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TURK OMURGA DERNEGI BASKANINDAN

Saygideger meslektaslarim, Mayis 2015°de Tiirk Omurga Dernegi Yonetim
Kurulu Baskam olarak goreve geldikten sonra, benim ve Yonetim Kurulu'nun 4 temel
hedefimiz vardi. Bunlar, Eurospine Diploma ve TOD Miifredat kurslar: ve bolgesel
toplantilar yapmak, boylelikle hem meslektaglarimizin egitimine katkida bulunmak,
hem de Tiirkiye'nin her yerinde meslektaglarimizla kaynasarak, omurga cerrahisini
sevdirmek, gerekli alt yapryr hazirlayrp geng meslektaglarimiza yurt disi burs
olanaklar1 saglayarak onlarm egitimine destek olmak, Ortopedi ve Norogirurji
ailelerini yakinlagtirarak, ortak egitim etkinlikleri yapmak, esgiidiim komisyonu
yardvmyla TTB-HUV ve SGK-SUT listelerini eslestirmek ve son olarak bence en
onemlisi gelecek nesillere birakacagimiz gergek kalici eserler olan kitaplar cikartmaktr.
Ikisi yeni baski olmak iizere bu donemde 10 kitap gikartilmast planlanmaktadir.

Oncelikle mennuniyetle ifade etmeliyim ki, ilk ii¢ hedefimize neredeyse tamam ile
ulagmis durumdayiz. TTB-HUV listeleri giicellenerek eglestirilmistir. SRS wve
Eurospine Kongrelerine 4 katilim bursu yamsira, Amerika Birlesik Devletlerinde
3 onemli klinikte 2'ser aylik, Hollanda’da 2’ser aylik klinik ¢aligma burslar: ve ingiliz
Omurga Cerrahisi ile yapti§imiz anlagma ile 1 adet “travelling fellowship” bursu
saglanmigtir. Daha onceki vyonetimce saglanan yine 1'er aylik Italya ve
Macaristan’daki “Omurga Tiimorleri” bursuna da devam edilmistir. Bolgesel
toplantilarin ilki Adana’da yapilnus, cevre illerden biiyiik bir katilimla, miikemmel
birr toplant: yapilnstir. Tkincisi Ankara’da yapilacaktir. Eurospine modiillerinin 1-3
ve 2-4 yapumigtir.

Son olarak ve bence en onemli hedefimize gelince, siiphesiz bu hedef zor ve yorucu
bir calisma gerektiren kitaplar hazirlanmasidir. Onceki yonetimce hazirlanan
“Omurga ve Spinal Kord Tiimorlerinde Tam ve Tedavi” kitabr Tiirk Omurga
Yayinlari-3 olarak basilnug ve tiim tiyelere ticretsiz yollanmigtir. 2006 yilimda basilan
editorliigiinii benim yaptigim, “Omurga Enfeksiyonlar1” kitabi giincellenerek yeni
baskist yapilmuig ve bu kitap da ve tiim iiyelere iicretsiz yollanmugtir. Simdi TOD
yaymlarmun 9. kitabt olan “ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZ” kitabim
yaymlyoruz. Bu kitabin omurgaya goniil vermis tiim meslektaglarimza yararl
olacagna inancim tamdir. Titiz bir calismamn diriiniidiir. Bagta Kitap Editorii Dr.
Omer AKCALI'ya, editor yardimcilar, Dr. Can KOSAY'a, Dr. Deniz KONYA'ya,
Dr. Ender OFLUOGLU'na, Dr. Mehmet AYDOGAN’a ve tiim TOD Yénetim
Kurulu iiyelerine, tiim boliim yazar: meslektaslarima, Rekmay Yaymevinden Sayin
Ahmet Hagur’a, Ozlem Tiirkmen'e ve calisanlarima ve adim zikredemedigim emegi
gecen herkese sonsuz tesekkiirii borg bilirim.

Saygilarimla . _
Prof. Dr. I. Teoman BENLI
Tiirk Omurga Dernegi Baskani
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ONSOZ

Sevgili Meslektaslarim,

Omurga deformiteleri Hipokrat doneminden beri ilgi cekiciligini ve karmagikligin
korumaktadir. Bu deformiteler icinde vzellikle Adolesan Idiopatik Skolyoz kendine has
ozellikleriyle gizemli bir deformitedir. Bir zamanlar nedeni kesinlikle bilinemediginden
idiopatik 6n eki alan bu patolojide son yillarda hem genetik hem de metabolik alt
yapiswyla ilgili calismalar yogunluk kazanmugtir. Kisa bir gelecekte idiopatik kelimesi
tarihsel deger kazanacak ve hastaligin nedeni de bulunacaktr.

Adolesan idiopatik skolyoz, uzun yillar boyunca ortopedistler tarafindan tedavi
edilmistiv. Bunun ana nedeni, patolojinin bir deformite olmasi ve deformite diizeltme
temel ilkelerinin ortopedi uzmanhk egitimi icinde yer almasidir. Ancak teknolojinin
gelisimine paralel olarak hem tanimlamalarda hem de tedavi yontemlerinde biiyiik
gelismeler yasannugtir. Omurga cerrahisi kavramumn gelismesi ile birlikte beyin
cerrahisi ve ortopedi temel alanlarinda verilen omurga egitimlerinin birlesme
gerekliligi ortaya cikmustir. Sonug olarak da, Adolesan Idiopatik Skolyozun tedavisinde
multidisipliner yaklagimin onemi anlasilmistir. Giindimiizde Adolesan Idiopatik
Skolyozun tedavisi bir takim isi olarak goriilmektedir. Bu takimin dogal iiyeleri
ortopedistler ve beyin cerrahlarindan olusan omurga cerrahlari, anestezi uzmanlar ve
fizik tedavi rehabilitasyon uzmanlaridir. Bu deformite kitabi, ozellikle bu uzmanlik
dallarmdan  hekimleri bir araya getirmesi agisindan anlamhdi. Umarim geng
meslektaglarimiza teorik bilgi aktarmm yanmda multidisipliner mesleksel degerler
agisindan da yol gosterici olabiliriz.

Bu kitabin hazirlanmasimda emegi gegen boliim yazarlarimiza, yazilarm toplanip
degerlendirilmesi ve diizeltilmesi siirecinde yardimct olan basta Teoman BENLI olmak
iizere Can KOSAY ve Deniz KONYA' ya, basimda ve dagitinumda emegi gegen tiim
calisanlara tesekkiir ediyorum.

Bilgi yigimina kiiciik bir kum tanesi olsa bile, katki saglamasi dilegiyle. ..

Omer AKCALI
Editor
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Adglesan Idiopatik Skolyoz 1-16

1. Spinal Deformite Tarihgesi

Sait NADERI

Omurga deformiteleri insan saghgmi etkileyen baslica
patolojilerdendir. Giincel tedavisi 20. Yiizyillda gsekillenmeye
baglamasmna ragmen, bu konuyla ilgili bilgiler cok eski ¢aglara
dayanmaktadir. Bugiin icin omurga deformiteleri ile ilgili bilinen ilk
kayit MO 3500-1800 yillari arasinda yazilmis bir Hint mitolojik kitabinda
yer almaktadir ve kitapta skolyozu olan bir kadina genesinden yukari
traksiyon uygulandig1 yazilmigtir ). MO 460-370 yillarinda grekoromen
tip ekolundan, Istankéylii Hipokrat omurga deformitelerini tedavi eden
ilk hekim olarak kargimiza gtkmaktadir (Sekil-1).

Hipokrat'in yazmis oldugu ‘On Nature of Bones” kitabinda, omurga
anatomisinin yaru sira, omurga deformiteleri de tanimlanmugtir (Sekil-2) V.

Hipokrat omurga deformitelerini 5 ana baglik altinda toplamugtir;
1) travmatik veya travmatik olmayan kifoz, 2) skolyoz, 3) konkiizyon
(patlama kirig1 gibi), 4) dislokasyonlar, 5) spindz proses fraktiirleri .
Deformite tedavisinde genel olarak hastaya deformite bolgesi sarilarak
ayaklardan asili traksiyon uygulamay: tanimlamugtr “6°0),
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s

Sekil-1. Hipokrat ve Galen, Fresco of Tad

Sekil-2. Hipokrat'm tanimladig1 spinal deformite tedavi diizenek ve yéntemi (Hippocratic treatise On
Articulations. Apollon Kitium tarafindan cizim, Bibliotheca Medica Laurenziana, Florence.)

2



Adglesan Idiopatik Skolyoz

MS 129-201 yillarinda ise Bergama’li Galen spinal deformiteyi kifoz,
lordoz, skolyoz ve deformite olmaksizin omurga eklem hareketliligi
olmak tizere 4 ana bashkta toplamistir ©”. Ayrica omurga ve spinal
sinirleri daha ayrintili tanimlamugtir . Galen’den sonra 15. yiizyilin
sonuna kadar traksiyon skolyozun tedavisi igin kullanilmaya devam
edilmistir.

16. yiizyillda Ambroise Pare ilk defa skolyoz tedavisi i¢in gelik bir
korse kullanmistir. 19. yiizyilda Lewis Albert Sayre ise ilk defa, Paris
korsesi adim verdigi, aksiyal traksiyon yapan algidan yapilmis bir korse
kullanmugtir “). 18. yiizyilda, Nicholas Andry kotii durug ve oturma
aligkanliklarinin skolyoza neden olabilecegini belirterek, tedavi icin
egzersiz yontemlerini tarif etmis ve korse kullamlmasini 6nermistir “.

1895'te Roentgen tarafindan X-ray’in tanimlanmasindan sonra,
deformitenin tan ve takibi kolaylagmugtir ©.

Spinal deformitelerin tedavisi, modern ¢ag oncesi atel, korse ve
traksiyon gibi yontemlerle saglanmig olup, modern ¢ag ile birlikte yerini
degisen cerrahi tekniklere birakmigtir. Ilk bilinen spinal deformite
cerrahisi 19. yiizyilin baglarinda Guerrin tarafindan uygulanmis olan
paraspinal kaslarina miyotomisidir “. 1912 yilinda Paul Roth 2000
olguluk biiytik bir skolyoz serisi yaynlamstir (Sekil-3) 72,

Ik fiizyon amagli cerrahi 1911 yilinda Albee ve Hibbs tarafindan ayr
ayr1 olarak uygulanmugtir #. Russel Hibbs daha sonra spinal fiizyon
uyguladig1 skolyozlu hastalarda psédoartroz goriilme sikligini yaklastk
% 60 olarak raporlamistir. Sonraki yillarda, 1940'larin baglarina kadar da
fiizyon tekniklerinin gelismesiyle psédoartroz gelisme siklig1 % 45lere
gerilemigtir @\

Bu ilk galismalar sirasinda 1929 yilinda Aitken ilging bir makalede,
rotasyon komponentine dikkat cekerek, “acaba cerrahide bu rotasyonun
korreksiyonu icin yeterli bir kuvvet uyguluyor muyuz?” sorusunu
yoneltmistir @ (Sekil-4).
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Sekil-4. Aitken'in makalesinin ilk sayfasi

1931 yilinda Hibbs, Ferguson ve Risser deformiteyi olabildigince
diizeltmek amaci ile diizeltici-gerici al¢i (turn buckle cast) kullanimin
tarif etmiglerdir . 1945 senesinde Milwaukee ve Boston korseleri
geligtirilmigtir 369,

Skolyozu olan bir hastada, ilk bagarili implant kullanimi ise Paul
Harrington tarafindan 1962 yilinda bildirilmistir “. Harrington'un kendi
adiyla kullanmis oldugu kanca ve rod enstriimanlari, distraksiyon-
kompresyon saglayip 6 aydan 1 yila kadar korreksiyon saglamakta idi.
Harrington ilk uygulamalarinda fiizyon kullanmadi. Bu olgulara
ameliyata ragmen ortez ekleniyordu. Ancak daha sonra a prosediire
spinal fiizyon da eklenmeye baslandi “Y.
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Bu prosediirde, baglangicta bazi calismalarda %58 lere varan enstriiman
kirilmasi insidansi gosterilmisse de, enstriimanlarin gelistirilmesiyle bu
oran %3'lere kadar gerilemistir. Harrington’un son kohort calismalarinda
%84 iyilesmeden sz edilmigtir “.

1973 yilinda Harrington 11 yillik takipli 578 vakalik bir seri yaymnlamus
ve frontal diizlemde skolyoz egiminde %54 korreksiyon diizelmesi, %4
psodoartroz orant ve diisiik oranda ciddi komplikasyon bildirmigtir 54,

Harrington enstriimanlari, mithendisler tarafindan stirekli olarak
modifiye edilmistir ®. Ancak, bu tiir Harrington distraksiyon sistemleri
frontal diizlemde korreksiyonu hedef alsa da, sagittal planda lomber bolge
olumsuz etkilenmektedir 7.

Moe ve arkadaglar1 ¢ocuklarda idiyopatik skolyoz tedavisinde
kullanilmak iizere Harrington rod prosediiriinii modifiye ederek;
subperiostal diseksiyon, subkutan rod pasajt ve belli araliklarla uzatmay:
amaglayan yeni bir teknik yaymlayarak ®ve tedavi siiresinde egrilikte %30
diizelme, enstriimante edilen segmentlerde %82'lik tahmini biiytime
saptamiglardir. Daha sonraki raporlar da tek tarafli biiytiyebilen rotlarda
yiiksek komplikasyon oranlar: bildirmesiyle bazi otdrler bu diisiik risk-
yarar oranlar1 ile biiytiyebilen rod kullanimini sorgulamaya
baglamiglardir V. Akbarnia ve arkadaglari bunun {izerine cift tarafli
biiytiyebilen rod sistemi modifiye etmislerdir ©. Tek tarafli ve cift tarafli
biiyiiyebilen rotlar1 kargilagtiran birgok yayinda %29'la %49 arasinda
degisen komplikasyon oranlari bildirilmistir ®. Biiytiyebilen rotlarla ilgili
komplikasyon ve sonuglari sunan son ¢alismalar sinurlt ve kiigiik calisma
sayisina sahip olmakla birlikte #¢?, ¢ocukluk ¢ag1 skolyoz hastalarinda
degisik tip biiytiyebilen rotlarm sonuglarini inceleyen “The Growing Spine
Study Group” ad1 altinda ok merkezli bir calisma grubu olusturulmustur.

1964 yilinda Allen Dwyer skolyoz tedavisi ile ilgili nden yaklagimi
tanumlanus, bu yaklagimla daha az konstriiksiyon ile daha iyi korreksiyon
saglanacagmi one stirmiigtiir ®. Bu prosediirde posterior vida
uygulanmasi ilave olarak yapilmakta ve konveksite vidalari teller yardimi
ile baglanip Cobb agismin bu sekilde azaltacag: planlanmustir. %96 basart
orant bu teknikle belirtilmis olsa da, bir yil i¢inde 35 hastanin 19'unda
tekrar skolyoz progresyonu gozlemlenmigtir %44
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1976 yilinda Klaus Zielke, Dwyer sistemiyle diizeltmenin yetersiz
kalmast tizerine yeni bir sistem gelistirilmistir. Teller yerine yivli dual rotlar
kullanarak daha rijit bir tespit elde etmis, 1976 yilinda “Ventral Derotasyon
Spondilodezisi” adi altinda sonuglarim yayinlamigtir ©>7. Kaneda
enstriiman sistemi de, Zielke enstriimanlari gibi dual rod sistemindedir .

1970'i yillarda Luque tarafindan iki rod sistemi tanimlanmis ve bu
rodlarla baglantili sublaminar teller kullanilmaya baglanmistir. Her
seviyeden sublaminar teller gegirilerek segmental spinal enstriimantasyon
yontemi tarif edilmistir . Bu, ilk segmental enstriimantasyon tarifidir ve
bu sayede sagittal planda deformitenin diizeltilmesi saglanmigtir %)
Luque ve arkadaglari 65 skolyozlu hastada 12-25 ay arasi takip sonucunda
%18 komplikasyon bildirmiglerdir .

Luque 1982'de yayimnladigr 322 vakalik bir seride 27 hastada
enstriimantasyon yetersizligi ve %5 psodoartroz bildirmis olsa da,
sublaminar telleme yonteminde nérolojik komplikasyon oranminin yiiksek
oldugu gosterilmigtir ®. Bunun tizerine Drummond, tellerin spindz
ctkintilardan gecirildigi Wisconsin interspindz enstriimantasyon sistemini
gelistirmigtir ©.

1980'li yillarda skolyotik deformitenin ii¢ boyutlu oldugunun
anlagilmast tizerine koronal, sagittal ve aksiyel planlarda diizeltmeye
olanak saglayan tgtincii nesil enstriimantasyon sistemleri (Cotrel-
Dubousset, TSRH, Isola) gelistirilmigtir "), Ashnda ilk pedikiil vidast
Boucher tarafindan 1959'da kullanilmugsa da ¢ok yaygmlagmamugtir 19,
Roy-Camille ise 1963'ten itibaren pedikiilden gegirilen vidalar1 plak ile fikse
etmis ilk sonuglarmi 1970 yilinda yaymlamustir . Bu makaleden sonra
pedikiil vidasina ilgi artmustir.

Bu {igtincii nesil enstritmantasyon sistemlerinden Cotrel-Dubousset
(CD) sisteminde ilk defa kanca ve telin yam sira pedikiiler vidas: da 1988
yilinda kullanilmaya baglanmus, pedikiil vidasi poptiler hal gelmistir @\
Bu 3. nesil enstriimantasyon sistemleri sayesinde posterior elemanlarmn her
iki tarafma yerlegtirilen rotlarin birden fazla kanca ve vidalar ile omurgaya
tespit edilmesi ile daha iyi bir diizeltme imkaru elde edilmis ve eksternal
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tespit ihtiyacii ortadan kaldiracak kadar giiclii bir internal tespit
saglanmigtir @, {lk dénemlerde pedikiil vidalari skolyoz cerrahisinde
oncelikle lomber bolgede kullanilmaya baglanmis, 1990'lt yillarda torakal
bolgede de pedikiil vidalarimn giivenle kullarulabilecegi gosterilmistir ™.
Ayrica 1996'da Hopf ve arkadaglar1 Cotrel-Dubousset sistemini modifiye
etmis ve rotun 6niine ince bir rod ilave etmiglerdir ®*. Poliaksial pedikiil
vidalarinin gelistirilmesi ile rotlarin yerlestirilmesinde biiyiik kolaylik
saglanmigtir ™.

Giintimiizde uygulanan bu tiir rijit pedikiiler segmental fiksasyon
sistemleri bir¢ok noktada avantajli olsa da birtakim dezavantajlar1 da
mevcuttur. Spinal deformitede iyi bir korreksiyon nérolojik hasara neden
olabilmekte, zayif hastalarda 6zellikle ilk ve son elemanlar cilt altinda
hissedilebilmekte ve daha fazla implant kullanilmast ile toplam maliyet
artmaktadir. Ayrica bazi hastalarda sagittal planda yetersiz 6n destek
enstriiman yetersizligi ve enstriimana bagli komplikasyonlara neden
olmaktadir. Bunun igin intervertebral fiizyon teknikleri gelistirilmeye
baslanmugtir.

1944'te Briggs ve Milligan laminektomi kemiklerini 17, 1946'da da
Jaslow spindz prosesleri mesafeye koyarak ® posterior lomber interbody
fiizyon (PLIF) yapmuslardir. 1953 yilinda ise Cloward iliak krestten
kemik parcalarin fiizyon amac ile kullarulabilecegini gostermistir .
1988'de Bagby celik silindirler ", 1990'lara gelindiginde Brantigan ve
Ray ayr1 ayri titanyum kafeslerle bugtinkii sistemleri baglatmuglardir 9.
Cerrahi olarak gesitli avantajlart olan PLIF agir1 dural kese retraksiyonu
gerektirdigi icin dural ve kok hasari riski tasidigindan yeni ve farkl
girisim yollar1 arastiriimasmna ihtiyag duyulmustur. 1982'de tek tarafls,
daha lateralden ve minimal dura ve kok retraksiyonu ile yapilabilen
Transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF) yontemi ve bu
yontemde kullanilan titanyum kafes, Harms ve Rolinger tarafindan
geligtirilmigtir “. Diaz ve arkadaglar1 2006 yilinda, iki yillik gok merkezli
bir aragtirma ile tam lateral yaklagim olan ekstreme lateral lomber
interbody fiizyon (XLIF) tanimlanmugtir .
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ULKEMIiZDE OMURGA DEFORMITESI CERRAHISi
TARIHCESI

Ulkemizde ilk ortez-protez atélyesi “Tersane-i Alat-1 Nazikiye” ad1
ile Hiiseyin bey ve Rifat bey tarafindan 1914 yilinda Giilhane biinyesinde
kurulmustur ©. Ik fiizyon ameliyat: ise 1925 yilinda 6nce Mim Kemal
Oke ), daha sonra Burhanettin Toker tarafindan gerceklestirilmistir 9.
Sonraki yillarda da sporadik fiizyon ameliyatlari yapilmugtir. 1940 ve
1950'1 y1llarda ise Baltalimani ve Egirdir kemik hastanelerinin kurulmas:
ile daha ok fiizyon ameliyatlari yapilmigtir ©%). Bu fiizyon ameliyatlari
cogunlukla Pott hastalig icin yapilsa da, zaman zaman skolyoz igin de
fiizyon yapilmigtir %7V, 1964 yilinda ise ilk spinal anterior fiizyon
ameliyat: yapilmigtir @2\

Ulkemizde ilk Harrington tipi enstriimantasyon 1969 yilinda Ankara’da
Dr. Giing6r Sami Cakurgil tarafindan yapilmigtir (Sekil-5). Cakargil 1985
yilinda, 1969-1985 arasi opere edilen 585 skolyoz olgusu bildirmistir V.
1969 yilmin sonunda, Istanbul Universitesinden Dr. Hiisamettin Altav da
4 skolyoz olgusuna Harrington ameliyati yapmigtir®. Harrington
uygulamas: daha sonra yayilmus, 1969 yilindaki bu ilk olgulardan sonra,
1970'te Istanbul’da Dr. Temogin 2%, 1972'de Izmir’de Dr. Mehmet Tiner
tarafindan da Harrington ameliyat yapilmugtir 7.

Sekil-5. Prof. Dr. Giingdr Sami Cakirgil (1931-1989)
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Ik Harrington-Cotrel uygulamast ise ilk kez 1981 yihnda Dr. Yiicel
Ttimer tarafindan yapilmugtir (Dr. Yiicel Tiimer ile 03.08.2016 tarihli ozel
goriisme).

Skolyozda ilk Luque ameliyat: ise Cerrahpaga’da 1989 yilinda Dr. Nafiz
Birsel tarafindan yapilmigtir 4. {lk Harrington-Luque uygulamasi Dr.
Cakargil tarafindan yapilmugtir @

Ik pedikiil vidast ise 1988 yilinda Ankara Universitesinden Dr. Derya
Dinger ve Dr. [Iker Cetin tarafindan Schanz vidas olarak konmustur. CD
sistemi kapsaminda ilk pedikiil vidast uygulamalar: ise Kasim 1988'de,
hemen hemen aym giinlerde Ankara’da Dr. Omer Celiker
tarafindan 3253, [stanbul'da da Dr. Unsal Domani¢ tarafindan
yapilmugstir ®30(Dr. Benli, Dr. Osman Giiven ve Dr. Derya Dinger ile 02.08.2016
tarihli ozel goriismesi, Dr. Unsal Domanig ile 03.08.2016 tarihli ozel goriisme).
CD operasyon bu tarihten sonra yayginlagmus, 1989 yilinda Ankara’da Dr.
[lker Cetin ®ve Istanbul’da Dr. Osman Giiven tarafimdan da uygulanmigtir
(Dr. Osman Giiven ve ile 02.08.2016 tarihli ozel goriisme).

Ulkemizde ilk anterior fiizyon 1964 yilinda pott icin yapilmigsa da,
skolyozda anterior cerrahi ilk kez, Hong Kong'da egitimini tamamlayip
donen Dr. Giingdr Sami Cakurgil tarafindan 1972 yilindan itibaren yapilmaya
baglanmugtir @ (Dr. Orhan Girgin ile 05.08.2016 tarihli Ozel goriisme). Idyopatik
skolyozda ilk Zielke operasyonu (anterior enstrumentasyon ve korreksiyon)
1991 yilinda Dr. Azmi Hamzaoglu tarafindan (Dr. Azmi Hamzaoglu ile
10.08.2016 tarihli ozel goriisme), gevsetme amagl ilk torokoskopik deformite
cerrahisi 1994 yilinda Dr. Alict tarafindan ©7), skolyozun cerrahi tedavisinde
cift egriliklerde anteriorden selektif torasik fiizyon da ilk olarak 1994 yilinda
Dr. Azmi Hamzaoglu tarafindan uygulanstir (Dr. Azmi Hamzaoglu ile
10.08.2016 tarihli tzel goriisme).

Skolyozda ilk kez 1990’da Dr. Unsal Domanig tarafindan “total wedge
resection (Domanig) osteotomisi” adi ile rijit skolyozda osteotomi
yapimstir. Domanig ve ark., 1990 ile 2000 arasinda opere ettikleri 32
olgunun sonuglarmi 2004 yihinda yaynlamuglardir ®?. Sonraki yillarda Dr.
Azmi Hamzaoglu, Dr. Osman Giiven ve Dr. Mahir Giilgen bagta olmak
tizere birgok cerrah osteotomi yapmustir (Dr. Osman Giiven ile 02.08.2016
tarihli ve Dr. Azmi Hamzaoglu ile 10.08.2016 tarihli ozel goriigme) 442
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1999 yilinda skolyozun degerlendirilmesinde ilk kez genel anestezi
altinda cekilen traksiyon filminin kullanilmasi ve intraoperatif traksiyon
kullanilmast Dr. Azmi Hamzaoglu tarafindan uygulanmistir. Manyetik
sekilde biiyiiyebilen rodlu stabilizasyon da ilk kez 2010 yilinda Dr.
Muharrem Yazici tarafindan kullanmustr (ilgili firma genel miidiirii sn.
Kazmacr ile 05.08.2016 tarihli ozel goriisme).

Son yillarda, 6zellikle 1990l yillardan sonra, norolojik cerrahlarin da
deformiteye ilgileri artmig olup, 1990l yillarin sonlarinda pediatrik
skolyoz olgularinda girisimler yapilmaya baglanmigtir. 2000'l1 y1llarda
ise bu egilim daha da artmugtur.

Tesekkiir: Bu ¢alisma sirasinda bilgisinden yararlandigim Dr. Yiicel
Tiimer, Dr. Emin Alict, Dr. Unsal Domanig, Dr. Derya Dinger, Dr. Orhan
Girgin, Dr. Azmi Hamzaoglu, Dr. Nafiz Bilsel, Dr. Osman Giiven, Dr.
Haluk Berk, Dr. Teoman Benli, Dr. Mahir Giilsen, Dr. Ciineyt Sar, Dr.
Omer Akgali, Dr. Ibrahim Ornek’e, Alp Seval’a, Sinan Kazmact'ya
tesekkiir ederim.
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2. Adolesan Idiopatik Skolyoz
Epidemiyolojisi ve Patogenezi

Basar ATALAY, Kaan YALTIRIK

Adolesan Idiopatik Skolyozda Epidemiyoloji

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS), %0.47- 5.2 prevelans ile goriilen
yaygn bir hastaliktir. AIS dagilimu ile cinsiyet arasinda da stki bir iligki
mevcuttur. Bayan-erkek orani kiigiik yaglarda 1.5:1 iken bu oran ilerleyen
yaslarda 3:1 oranina yiikselmektedir. Sekiz yagin altinda bayan-erkek oran
esitken, sekiz yasin tizerinde prevalans, bayanlarda, 4.6/1000, erkeklerde
ise 0.2/1000 olarak tespit edilmistir 0. Egrilik miktart ile cinsiyet iligkisine
bakildiginda ise, kadin-erkek orani, 6-10 derece arasinda 1:1, 11- 20 derece
arasinda 1.4:1, 21 derecenin iizerinde 5.4:1, tedavi smirindaki egriliklerde
ise 7.2:1 olarak hesaplanmugtir %),

AIS konusundaki epidemiyolojik calismalarin ¢ogu okul tarama
calismalart seklindedir . Singapur’da yapilan bir taramada 110,744 ¢ocuk
incelenmis. (60,167 bayan, 50,577 erkek) Cocuklar 6-7, 11-12 ve 16-17 yas
gruplarinda incelenmistir. 6-7 yas grubunda skolyoz prevelans: yaklagik
olarak benzer degerler tasisa da 11-12 ve 16-17 yas gruplarinda bu oranin
kadmlarim lehine arttigi gozlemlenmistir. (16-17 yas grubunda sadece
kadmlar degerlendirilmistir) ® Yunanistan’da yapilan bir calismada, 82,901
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cocuk incelenmis. (41,939 erkek ve 40,962 kadin) 9-14 yas grubu arasindaki
cocuklar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada AIS toplam prevelansi
%1.7 olarak saptanmugtir ®. Singapur’da yapilan bir taramada 72,699 gocuk
incelenmis (37,141 kadin ve 35,558 erkek)olup sadece 9-14 yas grubu
degerlendirilmis ve 10 derecenin altindaki egrilikler de skolyoz olarak
kabul edilmistir Bu calismada AIS toplam prevelanst 0.59 olarak
bulunmustur ®. Almanya'da yapilan bir ¢alismada 0-17 yas araliginda
17,641 cocuk (8,656 kadin, 8,995 erkek) aragtirilmugtir. Bu ¢alisma Alman
populasyonunda skolyozun gocmen popiilasyonuna gére daha stk
oldugunu gostermistir (%5). Ayrica yapilan incelemede genetik faktorlerin
sosyal durumdan daha etkili oldugu gosterilmistir. Nitekim yapilan
degerlendirmelerde gelir diizeyine gore orta ve yiiksek gelirli ailelerde
skolyozun daha sik oldugu gosterilmigtir *. Tiirkiye'de AIS ile ilgili
yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada 3,175 ¢ocuk incelenmistir. (1,538
bayan, 1,637 erkek) Bu ¢alismada sadece 10- 15 yas grubundaki ¢ocuklar
degerlendirme igerisine alnmustir. Bu ¢alismaya gore Tiirkiye'de AIS
prevelans orani %0.47 olarak belirtilmigtir ©), Brezilya'da yapilan bir
calismada, 1340 gocuk incelenmis olup (684 erkek, 656 bayan) ortalama yas
12,7 olarak hesaplanmigtir. Bu ¢alismada toplam prevelans 1.4 olarak
hesaplanmugtir. Kadimlarda AIS goriilme orani %1.98 iken erkeklerde bu
oran %0.87 olarak belirtilmistir . Kore de yapilan bir calismada, 1,134,890
cocuk incelenmis (584,554 erkek ve 550,336 kadin) ve iki yas grubu ele
almmustir. 10-12 yas ve 13-14 yas. Skolyoz prevelansi tiim gruplarda %3.26
olarak hesaplanmigtir. Kadinlardaki oran %4.65 iken erkeklerde %1.97
olarak bulunmugtur #. Tim calismalari irdeledigimizde AIS genel
prevelanst %0,47- 5.2 olarak kabul edilebilir.

Prevelans- Genetik Faktor iliskisi

AIS gelisiminde genetik faktorlerin rolii 6nemli oranda kabul
gormektedir. Idiopatik skolyozlu hastalarin %97 sinin ailesinde bagka
bireylerde de skolyoz saptanmaktadir . Klinik gozlemler ve toplumsal
calismalar gostermistir ki; skolyozlu hastalarmn, aile bireyleri ve akrabalari
arasinda skolyoz goriilme olasilift normal popiilasyona oranla
yiiksektir ©®. Bu oran, birinci derece akrabalarda %11, ikinci ve tiglincii
derece akrabalarda sirasiyla %2.4 ve %1.4 olarak belirlenmistir ®.
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Prader Willi sendromu bulunan hastalarda skolyoz goriilme siklig:
% 40 olarak saptanmugtir ®°. Ratahi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
ergen idiopatik skolyozun Avrupahlarda Polonyahlara gore daha sik
goriildtiglinti ancak, Polonya da siringomyeliye bagh gelisen sekonder
skolyozun Avrupalilara gore daha sik goriildtgiini raporlamigtir *2.
Carter ve ark. Afroamerikanlarda skolyoz prevelansinin beyaz irka gore
daha sik saptandigini raporlamugtir @\

Prevelans- Yas Iligkisi

Daruwalla ve ark. adolesanlarda skolyozun kiigiik ¢ocuk
popiilasyonuna gére daha stk oldugunu bildirmistir. 6-7 yas grubunda bu
oran %0.12 iken 11-12 yag grubunda %1 olarak saptanmustir. 16-17 yas
grubu kadinlarda ise bu oran %3.12 olarak raporlanmustir . Cilli ve ark.
10-15 yag grubu arasindaki ¢ocuklar1 degerlendirilmis ve yas gruplart
arasinda bir farklilik saptamamuglardir ©. Kamtsiuris ve ark. Almanya’da
skolyoz prevelansmi 11- 13 yag arasinda %6.5, 14-17 yag arahiginda ise %11.1
olarak hesaplamuglardir "3. Bu veriler 1s1¢inda AIS" in 15 yag sonrasi
(puberteden sonra) daha sik goriildiigiini soylemek miimkiindiir.

Prevelans Cinsiyet Ilikisi

Kamtsiuris ve ark. kadin erkek prevelans oranini 1.5:1 olarak raporlamis
ve bu oranin yasla birlikte artig gosterdigini belirtmistir ?. Daruwalla ve
arkadaslarinin calismasinda kadin erkek oraminin 2:1 oldugunu ve bu
oranin 11-12 yag grubunda 3:1’e kadar arttigini raporlamuslardir ®. Cilli ve
Nery yaptiklar calismada prevelans oranini 2:1 olarak belirtmisler ancak
yas gruplari arasinda farklihik belirtmemislerdir ©*). Cinsiyet sadece
prevelansi degil, ayn1 zamanda skolyozun ciddiyetini de etkilemektedir.
Bircok calismada kadimnlarda Cobb agismin daha yiiksek oldugu ve
ilerlemeye daha ¢ok meyil gosterdigi bildirilmistir ®. 30 derecenin
tizerinde Cobb agisi olan hastalar icin kadin erkek orani 10:1 olarak
saptanmugtir ®.  Agir skolyoz prevelansi kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Ancak Wang ve ark. 20 dereceden fazla Cobb agis1 olan
atipik egrilik tiplerinin ve sag torakal egriliklerin progresyon riskinin
erkeklerde daha sik oldugunu raporlamustir ®.
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Egrilik Tipleri

AIS de en sik torakal egrilikler goriilmektedir. (%48) Bunu
torakolomber ve lomber egrilikler takip etmektedir. (%40) Cift egrilikler
(%9) ve cift torasik egrilikler (%3) daha nadir olarak goriilmektedir.
Erkeklerde daha sik olarak torakolomber ve lomber egrilikler
goriilmektedir. Bayanlarda daha sik torasik ve ift egrilikler
goriilmektedir @) Infantil skoyozda (0-3 yas arasi) daha ¢ok sola déniik
egrilikler goriilmektedir ®). Juvenil skolyozda ise sag ve sol egrilikler
esit olarak dagilmaktadir “!. Janssen ve ark. tarafindan yapilan
calismada egriliklerin yasa gore farklilik gosterdigi bildirilmistir /2.
Infantil yasta egriliklerin daha gok sol, adolesan dénemde ise sag major
egrilikler oldugu rapor edilmistir.

Adolesan Idiopatik Skolyozun Etiyopatogenezi

AIS patogenezi konusunda kesin olarak kabul edilmis bir teori
bulunmamaktadir. Birgok farkli patogenetik siireg iizerinde durulmakla
beraber hastaligin multifaktériyel oldugu goriisii 6n plana gikmaktadur.
Bugiin AIS'in baglangicinda ve  gelisimindeki genetik bilesen
yadsmamaz. AIS a eslik eden bircok anomali belirlenmis olmasina karsmn
AIS in primer mi yoksa sekonder bir hastalik mi oldugu halen
tartigilmaktadir . AIS’a eglik eden bu anomaliler arasinda santral ve
periferik sinir sisteminin maturasyon bozukluklari, bag dokusu
hastaliklar1 (elastik ve kollajen liflerdeki bozukluklar), kas ve kemik
hastaliklari, trombosit bozukluklari, molekiiler biyoloji anormallikleri
(6rnegin melatonin, calmodulin, biiytime hormonu seviyelerindeki
bozukluklar) sayilabilir ve bu hastaliklarin ¢ogu icin ayrica bir genetik
anomali tammlanabilir ©.

AlSile ilgili 6nemli genetik caligmalar bu hastaliktaki belirgin genetik
faktorii ortaya koymustur. Ikizlerde yapilan calismalarda monozigotik
ikizlerde dizigotik ikizlere gore ¢ok daha fazla AIS da konkordans
oldugu goriilmistiir. Birinci derece akrabalarda AIS goriilme riski %11
iken bu oran ikinci ve ftclincii derece akrabalarda %2 ve %1’e
diigmektedir . AlS'in kizlarda daha sik goriilmesinin ise X
kromozomuyla baglantili oldugu diistiniilmiistiir. Ayrica otozomal
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kromozomlarla da iliski belirtilmis olup 6, 9, 16 ve 17. kromozomlar
sorumlu tutulmugtur. AIS hastalarinin %97 sinde aile hikayesinin pozitif
oldugu bilinmektedir 9.

Melatonin  eksikligi de etiopatogenezde suclanmaktadir.
Pinealektomize tavuklarda yapilan calismalarda skolyotik deformite
gortilmesi ve bu tavuklar melatonin ile takviye edildiginde skolyoz
oraninin %20’lere diismesi melatoninin de skolyoz gelisiminde etkisi
oldugunu distindtirmiistiir. Prospektif klinik calismalarda da
melatoninin eksikliginin AIS prognozunda negatif prognostik faktor
oldugu goriilmistiir 1617,

Kas kontraktilitesinde dnemli bir etken olan calmodulinin de AIS
etiyolojisinde katkist oldugu diistiniilmektedir. AIS hastalarinda
deformitenin konveks tarafinda diger tarafa gore paraspinal kas
calmodulin seviyeleri belirgin olarak daha yiiksek bulunmugtur @
Somitogenezde &nemli rol oynadig: bilinen retinoik asitin de AIS
gelisiminde 6nemli bir faktor olabilecegi bildirilmektedir ©.

Adolesan Idiopatik Skolyozda Biyomekanik ve Hueter-Volkmann
kanunu

Biiytime plaklarina etki eden artmis mekanik kompresyon iskelet
biiyiimesini bozar. Azalmis mekanik kompresyon ise iskelet biiytimesini
stimiile eder. Hueter-Volkmann kanunu birgok AIS etiyopatogenez
konseptinde kullaniimaktadir.

AIS patogenezinde {izerinde durulan bir diger faktor ise
biyomekaniktir. Anterior spinal asir1 biiylime yercekimi ile birlikte
onceden var olan bir egriligi daha da arttirabilmektedir. Bir diger faktor
ise intervertebral disk bozukluklar1 ve diskin mekanik sertligidir. Bu
durumlarda primer egriligin progresyonu artmaktadir )

Omurga iizerindeki dorsal gerilim kuvvetleri rotasyonal instabiliteye
yol acabilmektedir. Vertebra posteriorundaki asimetrik yiiklenmeler
omurganin 3 boyutlu diizleminde asimetrik biiytimelere yol agmaktadur.
Ornegin biiyiimekte olan domuzlarda yapilan calismalarda vertebranin
norosantral kartilajindaki asimetrik biiytimeler AIS benzeri deformitelere
neden olmaktadir .
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Skoliogenik mekanizma bir kez aktive oldugunda bircok farkli
etiyopatogenetik konsept vertebral kemik kiitlesinden etkilenmektedir.
Osteopeni, melatonin sinyal bozukluklari, vitamin D ve kalsiyum
eksiklikleri veya bilinmeyen diger faktorler skolyoz deformitesinin
progresyonunu arttirmaktadir.

Nérolojik sistemde yapilan morfolojik calismalarda serebeller
tonsillerin AIS hastalarinda normal kigilere gore daha kaudalde yerlestigi
goriilmistiir. Foramen magnum boyutlart da AIS hastalarinda
normalden daha genis bulunmustur. Spinal kanalda yapilan él¢timlerde
ise orantisiz iskelet sistemi ve spinal kord biiyiimesinin sonucu olarak
(spinal kord/ vertebral kolon oranlari) normalden daha diisiik
bulunmustur. Asenkronize ve orantisiz ndro-oseoz biiylimeler de
vertebral kanalda gerilme ve sikismalara neden olmaktadir. Beyin
voltimetrik Manyetik rezonans goriintiilerde bolgesel beyin voliim
farklhihklar saptanmistir. Denge kontrolii ve vestibiiler sistemin de AIS
da etkilendigi bilinmektedir ©.

Adolesan Idiopatik Skolyozda Multifaktoryel Konsept

Multifaktoryel kaskad konsepti Clark ve arkadaglari tarafindan 6ne
siiriilmiistiir. Clark ve ark. Skolyoz deformitesinde baz1 etiyolojik
faktorleri belirlemistir. Bu faktorler: diisiik yag kitlesi, diisiik yag dist
viicut kiitlesi, kan dolagimindaki diisiik leptin seviyesi ve yiiksek
adiponectin seviyeleridir. Diisiik leptin seviyesinin AIS de santral sinir
sisteminin gelisimini etkiledigi diistiniilmektedir. Bu etkilenme 6zellikle
noroaksin biiylimesinde ortaya cikmaktadir. Vertebral kolonun
biiylimesine karsilik leptin seviyesindeki bozukluk sonucu noroaks
biiyiimesi etkilenmekte ve ndroaksta meydana gelen gerilmeler AlS’e
yol agmaktadir 7.

Ozetle geg gocukluk déneminde diisiik yag kiitlesi ve diigiik leptin
asenkronize bir ndro-osseoz biiyiime ve noroaksta gerilme, yapisma ve
hareket kaybia neden olmaktadir.

Leptinin beyin gelismesinde biiyiik 6nemi oldugu diistiniilmektedir.
Farelerde yapilan deneylerde diisiik beyin boyutlar: olan farelerde bu
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durumun leptin verilmesiyle diizeltilebildigi goriilmiistiir. Leptin
oligodendrositlerin myelinizasyonunda da rol oynamaktadir.
Adolesanlarda diisiik leptin seviyelerinin serebral korteksdeki incelme
ile baglantil oldugu diistiniilmektedir 6711%),

Sonu¢

AIS, % 0.47- 5.2 prevelans ile goriilen yaygin bir hastaliktir. AIS
dagilim ile cinsiyet arasinda da sik1 bir iliski bulunmaktadir. Kadin-
erkek orani kadinlarin lehine daha fazladir. AIS de en sik torakal
egrilikler gortilmektedir. (%48). Erkeklerde daha sik olarak torakolomber
ve lomber egrilikler goriilmektedir. Kadinlarda ise daha sik torasik ve
Gift egrilikler goriilmektedir Infantil yasta egrilikler daha cok solda,
adolesan donemde ise sagda major egriliklerdir. Juvenil dénemde ise
egriligin tarafi agisindan bir farklilik yoktur. AIS etiolojisi halen tam
olarak bilinmemektedir. Birden fazla faktoriin patogenezde etkili oldugu
goriildiigtinden multifaktoryel bir patogenez diistiniilmektedir. En ¢ok
suclanan faktorler arasinda santral ve periferik sinir sisteminin
maturasyon bozukluklari, elastik ve kollajen liflerdeki bag dokusu
bozukluklari, kas ve kemik hastaliklari, trombosit bozukluklari,
melatonin, calmodulin, biiyiime hormonu dengesizlikleri ve leptin
eksikligi sayilabilir.
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3. Adolesan Idiyopatik
Skolyozun (AIS) Metabolik
Temeli; AIS Etiyolojisi Uzerine
Calismalar

Emre ACAROGLU

ADOLESAN “IDIYOPATIK” SKOLYOZUN ETYOLOJiSi HENUZ
ORTAYA KONMAMISTIR

Idiyopatik skolyoz viicudun her iig plamimi da igine alan, tutulan
segmentlerin lateral deviasyonu ve aksiyal rotasyonu ile birlikte
goriilen, torasik omurgada yerlestiginde ise belirgin lordozla beraber
olan bir sirt deformitesidir. Infantil ve juvenil/adolesan idiyopatik
skolyozun (AIS) birbirinden ayrt edilmesi gereklidir, ¢iinkii bunlarin
ayri1 bir hastalik grubu olmas: muhtemeldir. Bundan béyle, ‘idiyopatik”
skolyoz terimi spesifik olarak AIS'i tanimlamak {izere kullanilacaktr.

AlSin etyolojisinin aragtirilmasi bir oksimoron gibi goriinebilir.
Bununla birlikte, bildigimiz kadariyla, idiyopatik skolyoz 6nceden
diistiniildiigii kadar “idiyopatik” olmayabilir. 1960'larin sonundan
itibaren, olas1 mekanizmalar1 aragtirmaya yonelik ¢abalar gosterilmis,
bunlarin hicbiri bu kompleks hastaligin tim farkli yonlerini
aciklayamamustir. Yakin zamanda yaymlanmis olan pek ¢ok makalede
detaylica gozden gecirildikleri icin, 6nceden yapilmis bu calismalarin
detayli incelemesine burada kisaca yer verilecektir 3645562,
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Ailesel/ genetik bir arka planin bulunduguna dair saglam kanitlar
bulunsa da, genetik ¢alismalarda AlS ile ilgili tek bir genetik lokasyon,
hatta tek bir kromozom bile saptanamamigtir “’*0. Bu sonuglar AIS'te
multifaktoryel bir etyolojinin bulunduguna isaret edebilir. AIS
patolojisini agiklamada cesitli teoriler ve/veya etkenler ileri stirtilmdistiir;
bunlar arasinda bag dokusu bozukluklary, iskelet kas/ kontraktil doku
bozukluklari, hormonal diizensizlikler, gelisimsel dengesizlikler,
anormal vestibiiler ve propriyoseptif sistem, bozuk biyomekanik
etkenler, eslesmemis noro-osseoz gelisim ve iskelet ile MSS
olgunlasmasinin zamanlamas arasindaki ayrisma bulunur. Bu etken ve
durumlarin hepsi olmasa da, cogu AlIS'li kisilerde bulunabilmektedir,
ayrica bunlar ya AIS nedeniyle ortaya ¢ikmakta ya da hastaligin
baslangicinda ve/veya ilerlemesinde katkida bulunmaktadir. Bu
nedenle, altta yatan primer patojenik etken(ler)in deformitenin
kendisinden kaynaklanan sekonder ve/veya adaptif degisikliklerden
ayirt edilmesi oldukga giictiir.

MELATONIN EKSIKLiGi: PINEALEKTOMIZE HAYVAN
MODELLERI

Insanlarda goriilen skolyoza benzer bir model olarak hayvanlarda
pinealektomi yapilmasi AIS’in deneysel olarak aragtirilmasi igin bir
sistem saglamaktadur. Tarihsel olarak, pinealektomi ve/ veya diensefalon
hasar ile skolyoz gelisimi arasindaki baglantiyla ilgili ilk kaniti
1970'lerin sonu, 1980'lerin baginda Dubousset ve ark. sunmugtur V. Bu
aragtirma alani, Machida ve ark. tarafindan yeniden canlandiriimadan
once neredeyse on y1l kadar soniik bir halde kalmugtir 8340414245,

Ozetle, bu arastirmacilar, tavukta pinealektominin, cerrahi islemin
yumurtadan ciktiktan sonra kisa siire iginde yapilmasi durumunda
skolyotik bir deformite olusturabildigini gostermislerdir. Aslinda,
hayvanlar pineal bezin baslica tiretimi olan melatoninden arindirilmas:
durumunda pinealektomi tiim deneylerde % 100 deformite ile
sonuclanmigtir %6266, Dahasi, bu aragtirmacilar iskelet kasina pineal
bezin yeniden ekilmesiyle veya bir replasman tedavisi olarak melatonin
verilmesi ile skolyoz gelisiminin onlenebildigini gostermislerdir “2.
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Civcivlere ek olarak, on ekstremiteleri ve kuyruklar1 ampute edilerek
bipedal (iki ayakl)) postiir saglanmast kosuluyla pinealektomize
sicanlarda da skolyotik deformasyon olugturulabilir (% 100 deformite
orani) %),

Bu deneysel bulgulara paralel olarak, Machida ve ark. ayni zamanda
ilerleyici AIS'li gocuklardaki kan melatonin diizeylerinin normal
kontrollerle veya ilerleyici olmayan AIS'li olgularla kargilastirildiginda,
anlamli derecede daha diistik oldugunu da gostermiglerdir.

Serotonin (melatoninin bir onciisti) uygulamasi, muhtemelen
serotonin kan beyin bariyerini gecemedigi igin, kendi basina deformite
onlenmesinde ¢ok etkili degildir, ancak bir serotonin dnciisii olan ve kan
beyin bariyerini gecebilen 5-hydroksi-triptofanin (5HT) skolyoz
gelisiminin 6nlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir “?. Daha ileri
aragtirmalarda, Machida ve ark. # ayrica skolyozun sigan modelinde
oldugu gibi bipedal hale getirildiklerinde genetik olarak melatonin
eksikligi bulunan fare tiirtinde de (C57Bl6) yine % 100 oraninda
olustugunu gostermislerdir. Boylece, bu sonuglar 5HT- serotonin -
melatonin yolaginin bu modelde ve olasilikla insanlarda da, skolyoz
gelismesinde sorumlu olabilecegini gostermektedir.

AIS PATOGENEZINDE BiR FAKTOR OLARAK MELATONIN:
DENEY SONUCLARI TEKRAR ELDE EDILEBILIR MI?

Diger aragtirmacilarin bulduklar1 deneysel veriler Machida ve ark.
nin bulgularini yansitmamugtir ¢35, Akel ve arkadaglar1 déhil, ok
sayida diger arastirmacinin yaptigr calismalar pinealektomize
tavuklarda kan melatonin diizeylerinin ¢ok diisiik konsantrasyonlarda
gosterildigi durumlarda bile % 100 oraminda skolyotik deformite
olusturmayi1 basaramamustir. Bu seriler skolyotik deformite oranlarini
% 50 ile % 60 arasinda bildirmiglerdir ¢1965666768) Benzer gekilde, bizim
yaptigimiz sican ve C57Bl6 fare caligmalari her olguda uniform olarak
(yani % 100 oramnda) skolyoz gelisimini gésterememistir 2. Ustelik
tavuklarda melatonin uygulamasi veya pineal bez transplantasyonu ile
skolyoz goriiniimiiniin 6nlenmesi replike edilememistir ©. Bu sonuglar
asagidaki sorulari ortaya koymustur:
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Machida ve arkadaglari ile diger arastirmacilarin yaptiklari caligmalar
arasindaki fark nedir?

Tiim hayvanlarda ¢ok diisiik diizeylerde melatonin {iretiliyorsa,
neden hayvanlarin timiinde skolyoz gelismemektedir?

Bu sorular yamitlanmamus olup, bu modeldeki skolyotik deformitenin
patogenezinde baska faktdrlerin de bulunabilecegini akla getirmektedir.

Tavuklar déhil, kus tiirleri memelilerle kargilagtirildiginda gok ilkel
bir merkezi sinir sistemine sahip olup degisiklikler postural
mekanizmalari etkileyebilir. Bu nedenle, daha yiiksek diizeyde evrilmis
olan bir merkezi sinir sistemine sahip hayvanlarda benzer bir modelin
olusturulmas: gereklidir. Bagnall ve arkadaslari memelilerde
(kemirgenler) pinealektominin etkilerini analiz etmek icin tasarlanmis
bir caligmada® dort ayak iizerindeki hayvanlarda skolyoz
olusturamamuglardir (% 0 oran). Sonu¢ olarak, Machida ve
arkadaglarmin giiglii kartlarina ® ve skolyoz gelisiminin cerrahi iglemin
bire bir sonucu olmadigini destekleyen verilere karsin, daha yiiksek
hayvanlarda skolyoz gelismesinde 5HT-serotonin-melatonin yolaginin
rolii ile ilgili fikir ayrilig1 siirmektedir.

Hayvan modelleri ile ilgili bu tartismaya ek olarak insanlarda, AIS
hastalarindaki kan melatonin diizeyleri ve AIS tedavisinde serum
melatonin diizeylerinin olasi ¢ikarimlari ile ilintili 6nemli fikir ayriliklar
da mevcuttur. Machida ve arkadaslar1 “¥ ilerleyici hastalig1 bulunan
skolyotik hastalarda kan melatonin konsantrasyonlarinim anlamli 6l¢tide
diisiik oldugunu gosterdiklerini, bu durumun da melatonin
uygulanmasi ile diizeltilebilir oldugunu ileri stirmiislerdir; ancak
yapilan diger ¢alismalar AIS'li adolesanlarda diisiik serum melatonin
seviyelerinin goriilme olasihgna itiraz etmektedir @. Ozetle, hasta
kisilerin kan dolagimindaki melatoninin ¢ok azalmis olmasini veya hig
olmamasini AIS'in bir nedeni olarak ileri siiren teori agsir1 kolayct olup
klinik olarak kanitlanamamustir.

Diger yandan, melatoninin ve/veya pineal bezin diger tiriintintin
AIS gelismesinde rol oynayan ¢ok sayida patogenetik yolaklarda yer
aldig1 hemen hemen kesindir. Genetik iligki ¢alismalari melatonin
reseptor 1B (MTNR1B) genindeki bir polimorfizmin ), AIS olusumu ile
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ilgili oldugunu, ancak melatonin reseptér 1A (MTNR1A) genindeki
polimorfizmde ¥ bunun s6z konusu olmadigini gostermistir. Diger
caligmalar AIS'li hastalarin osteoblastlarinda melatonin sinyali ile ilgili
bir defekt olustugu ©? ve bu defektin serin residiilerinin
fosforilasyonunu artirarak normalde melatonin hiicre yiizey reseptorleri
ile ilgili olan inhibitor G proteinlerinin (Gi) aktivitesini etkiledigini
gostermistir ©. Gergekte, Moreau ve arkadaglari deneysel olarak tiim Gi
(G inhibitér)-eslesmis reseptorlerin AIS'li hastalardan izole edilen farkl
hiicre tiirlerinde etkilendiklerini gostermis ve boylece AIS etyolojisinin
klasik olarak melatonin eksikligine veya dnceden var olan melatonin
sinyal defektine baglandig1 goriisten ¢ok daha Gtesinde oldugunu 6ne
stirmiiglerdir. (Moreau ve ark, yayinlanmamus veri, Yves Cotrel Vakfi
yillik toplantilari, 2009).

Dikkate deger bir durum da, skolyozlu hastalarin trombositlerinde
ve osteoblastlarinda bulunan Ca2+ATPazlarin (SERCA; sarco/
endoplasmic reticulum Ca2+ATPaz ve PMCA; plasma membrane
Ca2+ATPaz) ekspresyonlarinda anormallik oldugunu gosteren verilerin
bulunmasidir, bu da caspaz-3 ile ilgili hiicre farkhilasmasinda (yani
farklilasmanin apoptoza benzer asamasinda) bir defekt olabilecegini akla
getirmektedir ©. Calmodulin bu sistemi regiile etmektedir. SERCA'lar
Ca2+ iyonlarini endoplasmik reticuluma (ER) pompalarlar, yani ER’a
giden Ca2+ miktarini kontrol ederler. ER ¢ok islevli bir organel olup,
pek ¢ok fonksiyonu destekleyerek protein sentezi, membran iginden
translokasyon, membrana entegrasyon ve translasyon sonrasi
modifikasyonlarda rol oynadigi bilinmektedir. PMCAlar Ca2+u
sitozolden digari ¢ikarirlar ve hiicresel Ca2+ homestazinin ve sinyal
iletiminin anahtar komponenti olarak gorev yaparlar. Ca2+ sinyal
iletimindeki degisiklikler kas gelisimini, noronal onciil farklilagsmasini
ve osteoblast gelisimi ile farklilasmasini kontrol eder ™. Bu paradigmaya
gore, MEGO1 hiicrelerine (trombosit 6nciilii megakaryositik hiicre dizisi)
melatonin verilmesi Ca2+ATPaz (SERCA3 ve PMCA) ekspresyonunda
oldugu gibi caspaz 3 aktivitesinde doza bagl bir artisa neden olur. Bu
nedenle, melatoninin (ve/veya calmodulinin) AIS etyopatogenezinde
bir baglant1 var gibi goriinmektedir; ancak deformite gelisiminde yer
alan gercek mekanizma(lar) halen tam olarak bilinmemektedir.
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Acaroglu ve arkadaglart ) ile diger arastirmacilarmin yaptiklari
calismalar bu etkilesimli mekanizmalarin bunlarla siirli olmamakla
birlikte asagidakileri icerebilecegini ileri stirmektedir:

Hormonal ve diger kimyasal etkenlerin iskelet kasi tonusu ve
fonksiyonu {izerinde diizenleyici olarak etkiledigi noromiiskiiler
skolyozun bir formu olarak modellenen AIS (bipedalite gibi olumsuz bir
mekanik ortam ile birlikte);

Hormonal ve diger kimyasal etkenlerin biiyiime iizerinde diizenleyici
olarak etkiledigi omurgamin gelisim anomalisinin sonucu olarak
modellenen AIS (bipedalite gibi olumsuz bir mekanik ortam ile birlikte)

Hormonal ve diger kimyasal etkenlerin kemik olusumu,
mineralizasyonu ve/veya rezorpsiyonu {izerinde diizenleyici olarak
etkiledigi trabekiiler formasyon veya mineralizasyondaki bir defekt
nedeniyle omurganin bir yaminda olugan mekanik bir yetersizlik olarak
modellenen AIS.

NOROMUSKULER SKOLYOZUN BiR FORMU OLARAK
MODELLENEN AIS KAS TONUSU DUZENLEYICiSi OLARAK
MELATONIN

Radyoaktif etiketlemenin gelismesiyle, periferdeki dokulara ait
melatonin reseptdrleri pikomolar afinitelerle ve femtomolar yogunluklarda
arastirilarak gastrointestinal sistemde, bobreklerde, akcigerlerde, kalpte,
vas deferenste ve kan damarlarinda varlig1 ortaya konabilmektedir ©.
Daha sonraki aragtirmalar melatoninin damar diiz kas tonusunun #” ve
intestinal diiz kas tonusunun ) modiilasyonunda etkili oldugunu
gostermistir. Ayrica melatonin ve 5-HT4'iin kiiltiir ortaminda tavuk
myokardiyosit kontraktilitesini etkileyebilecegine dair deneysel kanitlar
mevcuttur .

Bu bulgular melatonin ya da 5-HT4 reseptorlerinin iskelet kasi
tonusunun modiilasyonunda da &nemli bir rol oynayabilecegini
diistindiirtmektedir, bu da pinealektomize hayvanlarda olusan spinal
deformiteyi aciklayabilir. Pompeiano ve arkadaglart nm bir
incelemesinde ") insanlarda da benzer bir baglantinin olabilecegi ileri
sirtilmiistiir, yani melatoninin ve 5-HT'nin azalmis aktivitesinin
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posturaliskelet kaslarmin tonusunu azaltabilecegi ve bunun AIS
patogenezinde ¢ok 6nemli olabilecegi iddia edilmigtir. Benzer gekilde,
hayvanlarda pineal bezin ¢ikarilmasi diger diizenleyici protein(ler)de
artmaya veya azalmaya neden olabilir. Melatonin sekresyonunun
regulasyonu ile ilgili bir analizde calmodulinin melatonin sekresyonunu
durdurmada etkili olan bir norotransmitter oldugu 6ne stirtilmdistiir ¢\

CALMODULIN: AIS'TEKi ONEMi NEDIR?

Calmodulin cAMP-bagimli enzim sistemlerini regiile eden bir
kalsiyum-baglay1ci reseptér proteindir. Calmodulin hiicre membranindan
kalsiyum transportunu kontrol ederek kas hiicrelerinin kontraktil
ozelliklerini diizenler !®, aymi zamanda calmodulin kontraktil proteinler
olan actin ve myosin ile myolif icinde dogrudan etkilesime girer. AIS'li
hastalarda trombosit fonksiyon anormallikleri uzun siiredir tanimlanmig
olsa da ™ spinal paroloji ile asil iliskisi heniiz ortaya konmanugtir. AIS'li
hastalarda trombositlerdeki Ca2+ ve Pi+ diizeyleri artmus ®7), intraselliiler
kontraktil proteinlerin aktiviteleri ise azalmig olup ®*), agregasyon
azalmig % myosin yapist da anormaldir®. Ilging bir sekilde, pek ok
calisma Ozellikle ilerleyici idiyopatik skolyozlu hastalarda hiicre ici
calmodulin diizeylerinin de artmus oldugunu gostermistir ). Bredoux ve
arkadaglar1 nin yaptig1 bagka ¢alismalarda megakaryositopoezi (trombosit
maturasyonunu) diizenleyen Ca2+ATPazlarin ekspresyonunun oldugu
gibi osteoblast farkhilasmasiin da skolyozda anormal oldugu ileri
stirtilmiistiir. Ayrica, azalmis melatonin diizeyleri trombositlerdeki
anormallikten sorumlu olabilir, ¢linkii melatonin megakaryosir
fragmantasyonuna neden olarak trombosit iretiminde yer alan sitokin
agini modiile etmektedir ©). Trombositlerin “iskelet kaslarmmn minyatiir
versiyonlart” oldugu digtintliirse, bu bulgular AIS'li hastalarin
paravertebral kaslarindaki anormalliklerin spinal ~deformitelerin
gelismesinde ve/veya ilerlemesinde primer etkenler olabilecegini akla
getirmektedir. Aslinda Zhao ve arkadaslar1 7.

AIS'li hastalarda, calmodulin ve ndronal nitrik asit sentazin (nNOS)
ekspresyonlarinin deformitenin konveks tarafindaki paravertebral kaslarda
anlamli derecede diisiik oldugunu gostermislerdir. Trombositlerdeki
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calmodulin aktivitesi ile paravertebral iskelet kaslarindaki calmodulin
aktivitesi arasindaki iligkinin belirlenmesi AIS gelisiminin ve ilerlemesinin
altinda yatan mekanizmanin daha iyi anlagilmasir saglayabilir.

Acaroglu ve arkadaglar ile Akel ve arkadaglar1 *** tarafindan bu
konuda daha onceleri yapilmis calismalar skolyozun patogenezinde ve
mekanizmasinda melatonin ve calmuodulinin énemini belirlemek igin ti¢
farkhiprojeden olusmustur. Ilkinde, cerrahi girisim yapilan adolesan
idiyopatik skolyozlu hastalardan alinan trombositlerde ve iskelet kasinda
melatonin ve calmuodulinin doku diizeyleri 6l¢iilmiis ve bunlar kronik bir
omurga sorunu olmayan bir grup hastayla kargilagtirilmigtir @\

Bu calismanin sonucunda énceden yayinlanan bildirilerin aksine, doku
calmodulin diizeylerinin skolyozlularda kontrollere gére anlamli 6lgiide
farkli olmadig1 ortaya cikmustir, bu bulgu skolyoz baglangicini belirlemede
trombosit calmodulin diizeylerinin tarama amagli kullanimmmin yeterli
olmayabilecegini gostermektedir. Benzer gekilde, doku melatonin
konsantrasyonlar1 skolyozlularda kontrollere gore anlamli derecede farkls
bulunmamustir. Bu bulgulara dayanarak, serum diizeylerinde farklilik
gostermeyen calismalara paralel olarak, doku diizeylerinde de
muhtemelen farkliliklar bulunmamadig1 sonucuna varilabilir. Ustelik,
iskelet kast calmodulin igerigi konveks taraf konkav tarafla
kargilagtirldiginda anlamli 6lgtide daha farkli saptanmigtir. Bununla
birlikte, yukarida atif yapilan Zhao ve arkadaglari nin bulgularinn
aksine ", Acaroglu ve arkadaglar1 nin buldugu sonuglar konveks tarafta
kas calmodulin diizeylerinin arttigini gostermistir. Bu, calmodulinin iskelet
kaslarmin kontraksiyonunda rol alabildigini gostermesi agisindan nemli
bir bulgu olup bu kaslar arasindaki elektrofizyolojik farkhiliklar calmodulin
konsantrasyonlarindaki farkliliklari yansitiyor olabilir.

Her ne kadar calmodulin nedensel bir faktor olmasa da, bu molekiil
skolyotik kavislerin ilerlemesinde katkida bulunan 6nemli etkenlerden biri
olabilir. Diger bir deyisle, calmodulinin belki de deformitenin olusumunu
tetikleyen faktor degil, calmodulin iceri§indeki sekonder dengesizligin
ilerlemede bir etken oldugu diistintilebilir @

Bu hipotez hayvan modeli kullanan diger iki ¢alismada test edilmistir.
Bunlardan birinde pinealektomize tavuk modeli, digerinde ise bir C57Bl6
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fare modeli kullanilmis olup ikin farkli CaM antagonisti farmakolojik
ajanlar olan tamoksifen (TMX) ve trifluoperazine (TFP) kullarularak
calmodulin antagonize edilmeye cahgilmigtir ¢* (gercekte, Enouf ve
arkadaglari nin daha 6nceden yaptig1 bir calismada * TFP nin mikrozomal
trombosit fraksiyonlarindaki Ca2+ATPazlar aracih@yla gerceklesen Ca2+
transportunu inhibe ettigi gosterilmistir). Bu calismalarin bulgulari
hipotetize edildigi gibi, calmodulin inhibitérlerinin ne pinealektomize
tavuk ne de C57BL6 fare modellerinde skolyotik deformitelerin olusumunu
onlemedigini gostermektedir. Buna kargin, TMX in her iki modelde de
deformitenin ilerleme hizim azalttifi gosterilmisti. Bu gozlem,
calmodulinin deformitenin ilerlemesi tizerine olan etkisi ile ilgili hipotezin
dogru olabilecegini diistindiirmektedir. Buna ek olarak, her iki modelde,
trifloroperazin ilave edilsin ya da edilmesin, Tamoxifen kontrollere gére
anlamli derecede fazla sayida hayvanda kavsin diizelmesine yol agmistir.
llging bicimde, TMX ve raloxifenin (RLX) vaskiiler duvarlara ait diiz kaslar
tizerinde olumsuz bir etkisi var gibi gériinmekte olup ® hayvan
modellerindeki deformitenin diizelmesinde oynadiklar1 rol bu etkilerine
bagl olabilir. Ancak, TMX nin etkisinin mutlaka calmodulin iizerine olan
etkisine bagh olmayabileceginin, farkli bir etkilesim yoluyla, spesifik olarak
Ostrojen veya Ostrojenle regiile olan proteinlerin diizenleyici etkisiyle
gereklegebileceginin alt1 cizilmelidir.

OMURGANIN GELISIMINDE LOKAL BiR DEFEKT OLARAK
MODELLENEN AIS

Adolesan idiyopatik skolyozun dogal gidisat: biiyiime ile yakindan
iligkilidir. Klinik olarak, deformitenin baglangici ¢ok hizli bir biiyiime
evresinde goriildiigii icin, bunun (néromiiskiiler veya dejeneratif tipler
gibi inen/kollabe olan tiirlerinin aksine) yiikselen (artan/biiytiyen) bir
skolyoz tiirii oldugu kolayca ileri stirtilebilir. Benzer sekilde, spinal
kavislerin ilerlemesi biiytimenin gergek hizi ile oldugu kadar hasta
bireylerdeki kalan biiylime potansiyeli ile de yakindan iligkilidir.
Biiytimeye bu sekilde bagli kalma fenomeni yukarida tartigilan hatyvan
modellerinde saptanmustir, clinkii deneysel skolyoz modellerinin matiir
hayvanlarda da gelisebilecegine dair kanit bulunmamaktadur.
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“Konjenital deformite” gibi belli spinal deformite tiirlerinin
omurgadaki biiylime dengesizliginden kaynaklandigi bilinen bir
durumdur; asimetri koronal planda ise bu deformite skolyoz olarak
lortaya gikarken, saggital planda ise kifoz veya daha nadir olarak lordoz
olarak goriliir; her iki planda oldugu durumlarda ise kifoskolyoz
ortaya cikar. Benzer biiylime plagi anormalliklerinin idiyopatik
skolyozlu hastalarda da bulunabilecegi fikri akla yatkindir. Day ve
arkadaglar1 nin yaptig1 bir MRI ¢alismast ) biiytime plaklarinin konkav
ve konveks taraflarinda benzer olmasina ragmen, anormallikler
olusabilecegini ve deformitenin gelisimindeolas: neden olarak
biiyiimenin primer bozuklugunun gosterilebilecegini ileri stirmiislerdir.
Benzer sekilde, Rusova ve arkadaslar1 © glikozaminoglikanlarin
siilfatlanmasinda ve asetilasyonunda anlamli bir azalma oldugunu
gostermislerdir, bu da bliytime plaklarindaki hiivrelerin iglevlerindeki
primer bir defekti akla getirir. Bununla birlikte, skolyozlu hayvan
modellerinden ve insan olgularindan elde edilen vertebral ug plaklarla
ilgili histomorfolojik caligmalarda sadece esit olmayan yiiklenmenin
hiicre proliferasyonunda ", hiicre farklilagmasinda " ve kollagen
iceriginde degisikliklere " yol actig1 gosterilmekle birlikte biiytimede
primer bir bozukluk olustuguna dair bir ipucu saptanmamuistir.

Biiyiime ilgili bir sorunun yer alabilecegi bir diger mekanizma da
AIS'li hastalardaki biiytimenin modiilasyonunda goriilen bir defekt
olabilir. Aslinda, yapilan genetik calismalarda biiyiimeyi regiile eden
proteinleri kodlayan genlerdeki ¢ok sayida tek niikleotid
polimorfizmlerin (single nucleotide polymorphisms - SNP) AlS'te
skolyoz gelisimi ve ilerlemesi ile ilgili olabilecegini ileri
stirtilmektedir ?7%7). Bu SNPler aynmi zamanda AIS hastalarinda gériilen
generalize osteopeni ile de iligkili olabilir ®® (agagidaki tartismaya
bakiniz). Qiu ve arkadaglar1 ©V AIS'li hastalarda dolagimdaki leptin
diizeylerinin anlamli olarak azaldigini gostermistir. Bu da degisiklige
ugramis biiytime parametreleri ve kemik mineral densitesi/igerigi
(BMD/BMC) ile iligkili olabilir. Daha yakin zamanlarda, Liu ve
arkadaslart ®¥ serum leptin ve sOB-R konsantrasyonlarin1 ELISA
yontemi ile 6lgmiis ve AIS'li kizlarda multivaryan regresyon analizi ile
yas ve viicut agirhginin diizeltilmesinden sonra sOB-R diizeyinin
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anlamli derecede daha ytiksek oldugunu ve serbest leptin indeksinin
(FLI) de daha diistik oldugunu gostermiglerdir. son olarak, Moreau ve
arkadaglarinin yayinlanmamis verilerinde bazi sitokinlerin artmuig
aktivitesinin melatonin eksikligi olan hayvanlarda (pinealektomize
tavuk ve C57BL6 fare) oldugu gibi AIS hastalarinda da skolyozun
gelisimi ve ilerlemesi ile ilgili olabilecegi ¢ne stiriilmektedir (Moreau,
yayinlanmamis veri, Yves Cotrel Vakfi, yillik toplantist 2009). Sonug
olarak, AIS'li hastalarda biiytime bozuklugunun varligini éne stiren
kanitlar mevcut olsa da, bu alan yukarida siralanan hipotetik
mekanizmalarin en az arastirilan kismi olmayi siirdiirmektedir.

TRABEKULER OLUSUM VEYA MINERALIZAYONDAKI BiR
DEFEKTE BAGLI OMURGANIN MEKANIK BiR YETMEZLIGI
OLARAK MODELLENEN AIS

AlS'in osteopeni ile klinik iliskisi Cheng ve ark tarafindan giindeme
getirilmistir 1. Bu bulgunun D vitamini sentezinde veya
metabolizmasindaki bir problemin sonucu olabilecegi varsayilsa bile, bu
sistemde bir defekt veya uygun genetik polimorfizmler
saptanamamigtir "*¥). Acaroglu ve arkadaglar1 nin bipedal C57Bl6
modeli ile ilgiliyaptig1 yaymlanmamis pilot ¢alismada da skolyozlu
hayvanlarda TMX tedavisi goren hayvanlara gore anlamli derecede daha
az trabekiiler yogunluk bulundugu éne siirtilmdistiir. Bu grupta TMX nin
yerine daha spesifik bir selektif dstrojen modulatori (SERM) RLX
uygulanmast ile fare modelinde skolyotik kavislerin geriletilmesinde
RLX'in TMX kadar etkili oldugu ve skolyoz gelistikten sonra (yani fare
modelinde 20. haftada) farmakolojik ajanlarin uygulanmasimin
neredeyse onleyici kullamim kadar etkin olabilecegi gosterilmistir.

Bu gozlemlere dayanarak osteoporozun deneysel skolyoz gelisiminde
primer bir faktor olarak arastirildig1 bagka bir calisma yapilmistir. Bu
calismada, subkutandz heparin enjeksiyonlari ile bipedal hale getirilmis
sicanlarda frontal ve sagital spinal hizalanmay1 kontrollerle
kargilagtirildik. Bu ¢alismanuin sonuglar: ® ne skolyoz oranlarinda ne de
kavis biiyiikliiklerinde anlaml bir farklilik gosterememistir.
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Bununla birlikte, melatonin eksikligi bulunmayan bipedal
hayvanlarin ¢ogunlugunda deformite gelistigini, bunun hayvanlar
osteoporotik oldugunda daha da fazla izlendigini gormek cok ilgingtir.
Bu calismanin diger 6nemli bir sonucu da osteoporotik grupta kifoz
miktarindaki anlamli azalma olusudur, bu durum AIS’li insan
hastalarda yapilan klinik gozlemlerle tutarlilik gostermektedir. Bu
bulgu onceki ¢alismalarda sagital planin degerlendirilmedigi g6z oniine
alindiginda ¢ok 6zel bir bulgudur, ayrica bu modellerdeki ti¢ boyutlu
skolyotik deformiteyi anlamamizda ¢ok dnemlidir. Buna karsin, bu
bulgular TMX ve RLX gibi SERM’lerin hayvan modellerinde
osteopeninin ve skolyotik deformitenin diizeltilemesinde etkili
olabilecegini ileri siirmektedir. Diger bir deyisle, bu molekiillerle
yapilan deneyler bunlarin CaM antagonziminin etki mekanizmasi
oldugunu varsayarak baglamigsa da, 6zellikle RLX'in muhtemelen hig
bir CaM 6zelligine sahip olmadig g6z ngne alindiginda, bu sonuglar
Ostrojen reseptér modulasyonunun gozlemlenen etkilerinde temel
faktor olabilecegini akla getirmektedir.

Bu gozlemler Ostrojen ve/veya Gstrojen reseptorlerinin  AIS
patogenezinde temel etkenler olabilecegini One siirmektedir. Bu
varsayim hastaliga kadinlarin daha fazla yakalanmasini agiklayabilecegi
icin klinik olarak da akla yatkindir. Ayrica, menopoz sonrasi osteopeniye
potansiyel olarak benzerlik gosteren skolyotik bireylerdeki osteopeniyi
de agiklayabilir. Ostrjen reseptdr gen polimorfizmi Inoue ile Moldovan
ve arkadaglarmin # yaptig1 ¢aligmalarda insanlardaki AIS ile
iligkilendirilmistir.

Dr. Moldovan'in laboratuarinda yapilan arastirmalar dstrojenlerin
kemik hiicre sinyallesmesi ve fonksiyonuna etkileri araciligiyla AIS'te
kritik bir rol oynadigini gostermigtir %2, Bu ¢aligmalarin sonuglari
Ostrojenlerin  AIS'in  kaynagi olmadigini, bununla birlikte AIS
hastalarinda osteoblast sinyallesme defektiyle etkilesime girdiklerini
gostermektedir. Gergekte, strojenler hem transkripsiyonel hem de
translayonel diizeyde G proteinlerinin sentezini baskilayarakazaltmalar1
ile bilinirler. Bu agidan bakildiginda, Moreau ve arkadaslar1 AIS'in
oOstrojenlerle onceden varolan melatonin sinyal defekti arasindaki
etkilesime bagli olarak pubertedeki insidansin ve kizlarin neden daha
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fazla sayida ve daha siddetli etkilendigini aciklayan bir model
olusturulmasini teklif etmistir .

Moldovan ve arkadaglari " daha 6nceleri 17-b-estradiol iin Moreau
ve arkadaglar1 ©*) nin yaptig1 fonksiyonel siuflandirmaya gore
belirlenen spesifik bir AISli hasta alt grubunda, yani melatonine yanir
veren AlS hastalarinda cAMP tiretimini azaltabildigini gostermistir. Bu
calismada, bu azalmanin olustugu molekiiler mekanizma karakterize
edilmistir. Normalde Gi proteini ile gift olusturan melatonin reseptor
MT2, spesifik bir AIS hasta grubunda hiicreler 17-b-estradiol’e maruz
brrakildiginda osteoblastlarin igcinde Gs proteinine doniisiir. Literatiirde
ve klinik uygulamada 6strojenlerin osteoblast metabolizmasina olan
etkisi net bir gekilde ortaya konmustur, ancak AIS ile ilgili olarak
bilinenler ¢ok azdir. Osteoblast farklilasmas:i kemigin sertligini
elastikligini ve mekanik o6zelliklerini etkiler, burada alkalin fosfataz
(ALP) aktivitesi, ekstraselliiler matriks (ECM) sentezi ve kemik
mineralizasyonu yer alir, ve bunun varolan bir defekti de gozlenmistir.
Ostrojenlerin kemik ECM'de yiiksek AP aktivitesini, kollajen sentezini
ve kalsiyum birikimini uyardig1 bilinmektedir. Bu ¢alismalarda, kemik
biyopsilerinden elde edilen hiicrelerin osteoblastik fenotipleri verifiye
edilmistir, ancak 17-b-estradiol’iin farklilasma icin osteoblastik gen
belirteclerine (osteocalcin, osteopontin, BSP, ve ALP aktivitesi) olan etkisi
gosterilememistir. Bununla birlikte, bu etkiler pek ¢ok calismada net
sekilde ortaya konmus olup, Ostrojen deplesyonunun osteoblastik
aktiviteyi azaltti§1 yaygin sekilde kabul gormektedir. Bu kemigin
rezorpsiyonu ile olusumu arasindaki dengeyi etkileyerek yukarida
bahsedildigi gibi AIS'li hastalarda goriilen osteopeniye neden olabilir.

ORTAK PAYDA: BIPEDALITE

Klinik gozlemler ve hayvan modelleri skolyozdaki ortak paydanin
bipedalite (iki ayak tizerinde durmak) oldugunu distindiirmektedir.
Giintimiize dek, skolyoz dort ayakli hayvanlarda ne deneysel olarak
olusturulabilmis, ne de dogal olarak gozlenebilmistir. Yukarida
bahsedilen 6nceki ¢alismalarimiz da bipedalitenin skolyoz olusumunda
¢ok Onemli oldugunu diisiindiirmektedir . 2005'te, Castelein ve
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arkadasglar1 "? bipedalite ile skolyoz gelisimi arasindaki olast agiklamay1
dile getirmistir. Bu aragtirmacilar omurga tizerinde etki eden hareketlerin
dort bacakli hayvanlarda tamamen fleksorden iki ayak tizerinde dikilen
insanlarda baskin sekilde ekstensor olusuna dek giden bir yelpazede
oldugunu ileri stirmiiglerdir 1>®%), Bu ekstansér momentum on
translayona direng gostermede ¢ok etkili olan faset eklemlerindeki kilidi
¢ozebilir, ancak bir vertebranin digeri iizerinde arka translasyonuna
direnen eklemlerde bunu gerceklestiremez. Sonugta ortaya
¢ikaninstabilite daha sonrasinda ilgili fonksiyonel birimin rotasyonel
deformasyonuna neden olarak skolyotik deformiteyi tetikleyebilir ®. Bu
teori ayn1 zamanda AIS'in neredeyse sadece insanlara 6zgii olusunu da
aciklar, zira diger primat tiirlerinde bipedalite ayn1 dik postiirle iligkili
degildir.

Aslinda, insanlardan bagka sadece MSS enfeksiyonuna sekonder
gelisen olas1 noromiiskiiler etyolojiye bagl skolyozlu bir orangutan
olgusu bildirilmigtir ®*.

Dikkat cekici nokta, yakin zaman 6nce, skolyozun pinealektomi
sonrast somon dahil pek ¢ok balik tiiriinde® ve genis bir teleost
grubunda @ olusturulabilecegi ©ne siiriilmiistiir. Fjelldal ve
arkadaglar1 ® caligmalarinda  pinealektomi yapilmis somonlarda
skolyoz olusumunun azalmis BMC, azalmis sertlik ile birlikte
goriildugiint, daha sonra baligin masif kas yapisina yanstyacak olan
vertebral cisimlerin esnekligini sinirladigini gostermistir. Bu bulgu
onemlidir, ¢linkii bir balikta uygulanan pinealektominin ayni zamanda
osteopeniye ve omurgada mekanik sorunlara yol acabilecegini
gostermektedir. Buna ek olarak, baligin sahip oldugu masif kas yapist
insanlardaki yer cekimi ile kargilastirilabilecek bir aksiyel kuvvet
uygulayabilir (yani spinal yiiklenmeli balik modelleri dort ayakl hayvan
modellerinden daha uygun olabilir).

Bipedalitenin etkileri muhtemelen omurganin koronal planindaki
deformitelerle sinirh degildir, ancak hayvan modellerinde bugiine dek
diger planlar tizerine gahgma yapilmamugtr. Ustelik, skolyotik deformite
ile birlikte olsun ya da olmasin pelviste ve spinopelvik bileskede yer alan
olast yapisal degisiklikler hemen hemen hi¢ bilinmemektedir.
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Muhtemelen ozellikle hayvanmodellerinde, skolyotik deformitenin
baglayisi metabolik veya hormonal bir bozuklugun sonucu olarak
duyarli hale gelmis bulunan hayvanlarda skolyotik deformiteyi
tetikleyen bir ekstansér veya rotasyonal momentuma sekonder
gerceklesebilir (yukarida ozetlendigi gibi). Bu nedenle, metabolik
ve/veya endokrin faktorleri yoklugunda hi¢ bir deformitenin
gelismeyecegi postural faktorlerle birlikte analiz etmek ¢ok onemli
olabilir.

GELECEKTEKI CALISMALAR

Deneysel bipedal hayvanlarin omurgalarindaki yapisal ve
biyokimyasal degisikliklerin analizi ayni zamanda insanlardaki
dejeneratif omurga problemlerinin kaynagina 1sik tutacaktir. Bu
calismalar asagidaki temel sorularin bazilarina yamit verebilir:

Hayvan modellerindeki bulgular insanlardaki benzer patolojileri
yansitir mi, ve benzer sekilde hayvan modellerindeki bulgular
insanlardaki patolojileri yansitir m1?

Pinealektominin veya diger anti-melatonin girisimlerinin benzer
biyokimyasal ve hormonal sonuglar olusturacag varsayildiginda, neden
melatonin-eksikligi bulunan tiim bipedal havyanlarda skolyoz
olusmamaktadir? Bunun agitklamasi mekanik veya postural olabilir ve
bu hayvanlarin {i¢ boyutlu spinopelvik parametrelerinin analizi ile
belirlenebilir, ya da yukaridaki varsayimimiz gergekte yanlis olabilir.

Skolyozla birlikte olan biiyiime ve/veya mekanik problenmler (6rn.
osteopeni) skolyotik deformiteden 6nce mi olusur yoksa buna sekonder
mi gelismektedir? Histomorfometrik analiz sirasinda omurgalarin 3D
incelenmesi olanakli oldugu i¢in biiytime ve/veya mekanik bozuklugu
olusturan tetikleyicinm olay ile birlikte deformiteyi olusturan olay da
tanimlanabilir.

Hangi farmakolojik ajanlarin (TMX, RLX, 6strojen, NO donorleri)
uygulanmast deformitenin durdurulmasini ve/veya diizeltilmesini
saglamada etkili olabilir? Hangi zaman(lar)da bunlar etkindir ve hangi
mekanizma ile etki ederler?
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AlIS'in tam olarak etyolojisini belirleyebilecek noktada olmadigimizi

goz oniinde bulunurursak, deformitenin olusmasinda ve ilerlemesinde
etkili olan patolojik mekanizmalar1 saptayabilir miyiz, ve buna
dayanarak, insanlarda AIS'i farmakolojik ajanlarla tedavi edebilir miyiz?

Son olarak, olusum ve ilerleme ile iligkili olan mekanizmalar bazi

bireylerde (hayvanlar) mekanik iken, baz1 bireylerde ise biyokimyasal
ise, bu olgulari bir grubu mekanik yoéntemlerle (bu grup atel tedavisine
daha uygun olabilir) ve diger grubu (bu grubun atel tedavisine daha
direngli olacagii varsayarak) hormonal/farmakolojik yontemlerle
tedavi edecek sekilde tanimlayabilir miyiz?
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4. Klinik Degerlendirme

Umit Ozgiir GULER, Metin OZALAY

GIRIS

Skolyoz kelimesi antik Yunan dilinde egrilme anlamina gelen
“skolios” kelimesinden koken almakta giintimiizde ise omurganin
laterale deviyasyonu olarak tanimlanmaktadir. Servikal omurgadan
pelvise ayakta elde edilmis skolyoz grafisinde Cobb yontemi ile
olctimde, omurganin 10”den fazla laterale deviyasyonu Scoliosis
Research Society (SRS) tarafindan skolyoz olarak isimlendirilmesi
onerilmistir. Skolyoz konjenital, ndromuskiiler ve idiopatik seklinde
etiyolojik, yasa gore ise 10 yas dncesi erken baslangicli ve 10 yas sonrast
ge¢ baslangicli olarak alt gruplara ayrilabilir. Addlesan idiopatik skolyoz
(AIS) tiim skolyoz vakalarmin % 85'ini olusturmaktadir. AIS prevalansi
% 1.5-4.1, erkek ¢ocuklarma (0-3/1000) gére kiz cocuklarinda (3-9/1000)
daha siklikla gorilmektedir 2.

Skolyozun baz alt tiirlerinde etiyolojik sebep ayirt edilebilirken,
adolesan idiopatik skolyoz etiyolojisi hakkinda birgok kanitlanamamus
ve hipotez asamasinda kalmis teori mevcuttur. Genel olarak
multifaktoryel kompleks bir proses oldugu diistintilmektedir.
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Skolyoz klinik olarak laterale deviyasyon seklinde tanimlansa da
diger diizlemlerde de rotasyonel patolojiler ile birlikte 3 boyutlu klinige
neden olarak degisen agilarda lordoz ve hipokifoz ile birlikte goriilmekte
ve tanimlamada kifoskolyoz ve lordoskolyoz seklinde de
isimlendirilmektedir. Bu ti¢ boyutlu deformiteler hastada minimal
semptoma neden olurken bagvuru veya klinigin fark edilmesinin asil
sebebi koronal plandaki deformitenin neden oldugu gévde kaymas,
dengesiz omuz yiiksekligi, kaburga belirginlesmesi, meme asimetrisi
veya bel asimetrisi gibi kozmetik sorunlardir. Aileler tarafindan veya
tarama testlerinde ilk fark edilen bulgu ise genellikle egrilikler arttikca
transvers ve sagittal diizlemdeki deformitelerin neden oldugu
biiyiikltigii artan bir kaburga kamburlugu (rib hump- bump) dur.

Tiim medikal durumlarda tan1 koymanin en énemli bileseni fizik
muayenedir. Omurga deformitesi olan kigside de skolyoz tanisi ve altta
yatan nedeninin belirlenebilmesi igin norolojik, kas-iskelet ve
dermatolojik muayenenin detayh olarak yapilmasi gerekmektedir. insan
iskelet sistemi kafa ve govdeyi spinal kolon yardimu ile koronal ve sagital
planda simetrik olarak pelvis merkezinde tutar. Bu sekildeki saglanmis
veya mevcut notral sagital dizilim dengelenmis agirlik merkezi olarak
adlandirilir. Bu pozisyon muskiiloskeletal sistemin maksimum
tiretkenliginin saglandig1 6rnegin kafanin optimal bakis agisina sahip
oldugu, torasik bélgenin minimal respiratuvar rezistans ile karsilastig1,
kas ve ligamentlerin uygun mobilite ve koordinasyon igerisinde
calisabilmesini saglayan bir denge halidir.

Hastanin klinik olarak degerlendirilmesi hasta odaya girer girmez
baslar. Hastanin yagi; matiiritenin 6nemli bulgularindan biri olan yas
omurga egriliklerinin progresyonu hakkinda fikir verecektir; hastanin
cinsiyeti; omurga egrilikleri kizlarda daha siklikla goriilmekte ve
ilerleyici olma egilimindedir. Muayene odasina giristeki yiirtime ve
denge durumu; hastanin ataksik, antaljik ytiriytisii ile lateral veya
anteriora deviasyonlar klinik hakkinda 6nemli bilgiler verecektir.
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ANAMNEZ

Hastanin degerlendirilmesinde diger nemli bir basamak detayli hikaye
almmasi basamagidir. Hastanin dogum 6ncesi degerlendirmeleri, dogum
oykiisii ve dogum sonrast gelisim basamaklari 6nemlidir. Birinci derece
akrabalarmnda skolyoz tanismnin olup olmadig1 sorgulanmahdir. 1. Derece
akrabada skolyoz olmasi genel popiilasyona gore skolyoz goriilme
olastligin % 11 arttirmaktadir. Anne ve kizda goriilme olasthgi (% 17-19) ;
baba ve ogulda goriilme olasiigi (% 3-4) seklindedir . Yine goriilme siklig1
monozigot kardeslerde % 73 iken; dizigotik kardeslerde % 36
olmaktadir 2. Yapilan caligmalarda ¢oklu gen ile iliskisi ve otozomal
dominant gecis paterninin AIS ile ilintili oldugu belirtilmistir.

FiZiK MUAYENE

Hasta ayakta dnden ve arkadan baki ile degerlendirilmelidir.
Hastanin muayene sirasinda giysileri ¢ikarilmali, arka béliimii agik bir
muayene onltigii giydirilmeli; kiz hastalarda muayene onltigii icerisinde
spor siityeni ve alt i¢ camasir; erkek hastalarda da alt i¢ camagiri ile
muayene uygun olacaktir. Oncelikle hastanin cilt bakisi yapilmalidir.
Cafe au lait lekeleri, aksiller ¢illenme gibi nérofibramatoz bulgular1 veya
cilt gamzesi, agir1 killanma, ben veya siniis agz1 gibi diastometomiyeli
veya lipom gibi intraspinal patoloji bulgular1 olabilecek bulgular
belirlenmeli, var ise radyolojik degerlendirmede bilgisayarli tomografi
ve/veya manyetik rezonans gibi ileri tetkikler hastaya uygulanmalidir.

Cilt bakis1 sonrasi diiz bir zeminde kargtya dik bakar pozisyonda iken
hastanin 6nden, arkadan ve yandan kontrol ile degerlendirilmeye devam
edilmelidir. Hastanin énden incelenmesinde omuz-klavikula dengesi,
meme simetrisi, pelvis-iliak kanat dengesi, her iki kol yanda iken kol-
govde arasi mesafelere bakilmalidur.

Skolyoz mevcut ise hastanin egrilik acisinin derecesine ve egriliginin
rotasyonel komponentine bagl olarak omuz ve/veya meme/ gogiis
asimetrisi goriilebilmektedir. Hastada mevcut pelvis-iliak kanat
dengesizligi alt ekstremite uzunluk farkindan da olabilecegi igin, eger
var ise alt ekstremite uzunluk farki kisalik olan tarafa yiikseklik
konularak esitlenmeli ve yeniden degerlendirme yapilmalidur.
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Kollar yana sarkitildiginda, kol ile gévde arasindaki mesafe 6l¢timii
egriligin derecesine bagl olarak konveks ve konkav taraflar arasinda
farklilik seklinde kendini gosterecektir (Sekil-1).

Sekil-1. Hastanin dik durur pozisyonda arkadan baki ile degerlendirilmesi. Egriligin konkav
tarafinda kol-govde arasi mesafesi konveks taraftaki kol-govde arasindaki mesafeden daha fazla
olduguna dikkat ediniz.

Hastanin yandan incelenmesinde AIS hastalarinda siklikla goriilen

torakal hipokifoz ve/veya lomber lordoz azalmasina bakilmalidir
(Sekil-2).
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Sekil-2. Hastanin yandan baki ile degerlendirilmesi, azalmig torakal kifoz ve lomber lordoz ile
horgii goriintiisii.

Hastanin arkadan incelenmesinde 6ncelikle iniondan asagiya cekilen
diiz cekiil ¢izgisinin (plumbline) kuyruk sokumu orta hattindan gecip
gecmemesine bakilmali ve yaklagik 2 cm’den fazla kayma yapmast
omurga deformitesi lehine degerlendirilmelidir. Hastanin arkadan
incelenmesi sirasinda yaygin olarak kullamlan pratik test Adams one
egilme testidir (Sekil-3).

Bu test koronal dengesizligi degerlendirmek icin kullanilan invaziv
olmayan bir testtir, egrilifin progresyonunu degerlendirmek icin
kullanilmaz. Test sirasinda hastaya yere degecekmis gibi veya yiizme
baslangicinda havuza atlarmus gibi her iki kolu 6ne ve yere dogru olacak
sekilde ve sirt1 yere paralel olacak sekilde pozisyon verilir, arkadan ve
yandan omurga gozlemlenir. Omurga taramalarmnda da sikhikla kullanilan
bu one egilme testi sirasinda omurgadaki dizilim sorunu ve egriligin
derecesine gore rib hump belirlenebilmektedir. Test sirasinda Schultess
metre, Pedriolle tansiyometre ve skolyometre gibi cthazlar yardim ile yer
diizlemine gore egriligin ac1 6l¢limii de yapilabilmektedir.
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Sekil-3. Adams 6ne egilme testi, hastanin arkadan bakisinda hérgii gériintiisii goriilmektedir.

Hastanin ilk fiziksel bakilarini takiben ayakta ve dik durur
pozisyonda palpasyon ile tiim spindz prosesler palpe edilir, eksik spindz
proses olup olmadig: dizilim ve proseslerin yerlesimine bagl olarak
rotasyonel sorunlarin diizeyi hakkinda bilgi edinilmelidir. Hastanin
norolojik muayenesi eksiksiz sekilde motor kuvvet, senséryal ve refleks
degerlendirmesi seklinde yapilmahdar. Ust ve alt ekstremite atrofi ve
varsa uzunluk farklari tespit edilmeli ve mutlaka kayt altina alimmalidur.

Iyi bir anamnez ve ayrintih yapilan fizik ve nérolojik muayene,
skolyoz teshisi ve alt tiplendirmelerine ait bir¢ok bilgiye ulasmamizi
saglayacak, uygun radyolojik degerlendirme ve tedavi plam
olusturmada hekime yol gosterici olacaktr.
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5. Radyolojik Degerlendirme

Ismail Safa SATOGLU, Omer AKCALI

STANDARD SKOLYOZ RONTGEN GRAFISi

Ayakta ¢ekilmis posteroanterior (PA) ve lateral skolyoz grafileri
skolyozun radyolojik degerlendirmesinde elzemdir. Kaliteli bir skolyoz
grafisi proksimalde servikal omurlari ve distalde en az femur baslari
gortilir halde pelvisi (sakrum ve iliak kanatlar1) de icine alacak sekilde
36X14 ing¢'lik kasetlere gekilmelidir *®. Bacak boyu esitsizligi olmast
durumunda kisa olan bacak altina kisalik miktarinca yiikselti konulmali
veya skolyoz grafisi hasta oturur pozisyonda iken gekilmelidir ©.
Skolyoz tani, takip ve tedavisi esnasinda hastalarin ¢ok sayida réntgen
grafileri gekilmesi muhtemel oldugu igin 6zellikle tiroid, meme, kornea
gibi yumusak dokularm X i1smlarina maruz kalmasmi onlemek
agisindan  koronal ~ degerlendirme icin  cekilecek grafilerin
anteroposterior degil posteroanterior olarak ¢ekilmesi onemlidir ¢linki
bu sekilde maruz kalinan radyasyon 5 ila 11 kat azaltilabilmektedir .
Bu dokularin radyasyon maruziyetini azaltmak igin yukaridaki
tedbirlere ek olarak kursun plakali koruyucular da kullanilmalidur.

57



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Film ¢ekiminde pozisyon olarak hasta dizlerini tam ekstansiyonda
kilitleyip ayaklarm omuz genisliginde acarak kargiya dogru bakmalidir.
Hastanin durusuna bagh olarak kifoz ve lordoz acilar1 biiyiik
degiskenlikler gosterebildigi igin lateral skolyoz grafisinin ¢ekiminde
standardizasyon Onemlidir. Lateral grafi, hasta dirsekleri tam
fleksiyonda ve omuzlar1 6ne fleksiyonda iken el parmaklarini capraz
sekilde kars taraf klavikulasina dayar pozisyonda ve basi diiz karsiya
bakarken gekilmelidir. PA olarak cekilen skolyoz grafisi akciger grafisinin
aksine sag tarafi sagda olacak sekilde (doktorun hastayi sirtina bakarak
muayene ettigi gibi) asilir ve egriliklerin isimlendirmesi anatomik bélge
ve tarafa gore yapilir (6r: sag torakal) (Sekil-1).

3

Sekil-1. Ayakta PA ve lateral skolyoz grafisi ¢ekimi

58



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Skolyozun radyolojik degerlendirmesinde, olgiim ve cerrahi
planlamasinda siklikla kullanilan bazi terimleri burada kisaca
tanimlamakta fayda vardir. Asagida tanimlanan terimler Sekil-2
tizerinde de gosterilmigtir:

SMVC

T

Notral Vertebra  ~t———— Proksimal Ug Vertebra

<.

&
—
%5 83 Apikal Vertebra

—~
SN

K\Q_’ Distal Ug Vertebra
8
‘-@—b Notral Vertebra

Stabil Vertebra <——— 7]
___=____.-“'~3-——<"a Pelvik Oblikite

Sekil 2. Cobb 6l¢tim metodu ve tanimlamalar

SMVC: Sakrum Merkezli Vertikal Cizgi (ing: CSVL)

Ug Vertebra: SMV('ye gore en fazla agisal sapma gosteren proksimal
ve distal vertebralar

Rotasyon: Vertebranin transvers diizlemdeki dontikliigiidiir.

Apikal Vertebra: SMV('ye en uzak ve rotasyonu en fazla olan
vertebra

Pelvik Oblikite: Pelvisin horizontal diizlemdeki agilanmasidir

Notral Vertebra: Egriligin proksimali ve distalinde rotasyonu
olmayan ilk vertebraya verilen isimdir

Stabil Vertebra: SMV( tarafindan tam ortadan béltinen vertebra
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Ayakta ¢ekilmis skolyoz grafisinde skolyozun agisal degerlendirmesi
Cobb metodu ile yapilmaktadir. Bu metod ile 6lgiimde vertikal hattan
en ¢ok acisal sapma gosteren proksimal (superior) ve distal (inferior) ug
vertebralar bulunur. Proksimal ug vertebranin {ist ve distal ug
vertebranin alt son plaklarindan cizilen gizgiler genellikle grafi alanimin
disinda kesisecegi icin 6l¢iim kolayligini saglamak icin bu cizgilerin dik
cizgileri cizilerek goriintii alaninda kesistirilir ve arada olusan agt dl¢iiliir
(Sekil-2).

Vertebra son plaklarini segmekte zorlanildig1 durumlarda pedikiiller
birlestirilerek c¢izgi olusturmak ve bu ¢izgiyi 6lclimde kullanmak
miimkiindiir. Cobb metodu 0l¢iimiinde ayni ug vertebralar
kullamldiginda ayni kiginin farkli zamanlardaki 6l¢iimiinde 3 ila 5
derece, farkli aragtirmacilarin 6lgiimlerinde ise 5 ila 7 derece arasinda
standart 6l¢iim hatalart olabildigi gosterilmistir 1519).

Lateral grafide ise ayni sekilde Cobb metodu ile hastanin sagital
profili degerlendirilir. Bu grafide L1-S1 son plaklari arasinda lomber
lordoz, T5-T12 (omuz golgesi goriintiilemeye engel olmuyorsa T2-T12)
son plaklar1 arasinda ise torakal kifoz agis1 6lgiimleri yapilir.

Adolesan idiopatik skolyozun radyolojik degerlendirmesinde Cobb
acist kadar rotasyonun da degerlendirilmesi énemlidir. Bu amagla iki
yontem tariflenmistir: Nash- Moe ® ve Perdriolle ' torsiyonmetresi
(Sekil-3).

Nash-Moe yonteminde 6n arka grafide pedikiil ve vertebra
korpusunun merkezi arasindaki iligki 0-4 arasinda 5 rotasyon evresine
ayrilarak degerlendirilir. Sifirda her iki pedikiil simetriktir, evre 4'te ise
pedikiil orta hatti gegmistir 1¢. Perdriolle yonteminde ise seffaf bir
torsiyometre radyografi tizerine yerlestirilerek degerlendirme yapilir.

Torsiyometrenin dis kenar1 vertebranin lateral sinirinin {izerine
konulur, 6l¢tilmesi planlanan vertebranin rotasyon miktari (6r: konveks
taraf apeks vertebra) cetvelde pedikiil golgesinin orta hattina denk gelen
¢izginin gosterdigi ag1 derecesine tekabul eder 9.

Her iki yontemin de giivenilirlik oranlari yiiksek degildir, rotasyonun
daha dogru degerlendirmesi bilgisayarli tomografi ile miimkiindr.
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Sekil 3. Nash-Moe Yontemi ve Perdriolle Torsiyonmetresi

Skolyoz grafisi gekiminde pelvisin déhil edilmesi onemlidir ¢linkii
ozellikle lomber skolyoz egrilerinde pelvisin yere olan paralelligi
bozulabilir (pelvik oblisite). Eger ekstremite esitsizligi skolyozun ana sebebi
ise femur baglarinin goriilebildigi bir skolyoz grafisinde femur baglari
arasindaki yiikseklik farki bize &nemli bilgiler verir ve ortorontgenografi
ile alt ekstremitelerin ileri incelenmesini gerekli kilabilir. Bu 6nemli
degerlendirmeye ek olarak iliak kanatlarin iizerindeki iliak apofizlerin
goriilmesi (Risser Evrelemesi, Sekil-4) ve kalca ekleminin triradiate
kikirdagin (Y kikirdag) agik olup olmadigmin degerlendirilmesi, femur
bagi epifizinin durumu hastanin biiytime gelismesinin saptanmast
acisindan 6nemlidir. Pelvis degerlendirmesinden elde edilen radyolojik
bulgular hastanin hizh biiytime donemine girip girmedigi, menarsmnmn
baglay1p baglamadigy, sekonder cinsiyet 6zelliklerinin olugma evreleri ve
koltukalti/ genital bélge killanmalart (Tanner-Whitehouse maturite indeksi)
gibi tamamlayict bilgilerle birlestirildiginde hastanin tedavi planimn
cizilmesinde biiyiik 6nem arz eder.
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Sekil-4. Risser Evrelemesi

Risser Evrelemesi 13

Iliak apofiz kemiklesmesi anterolateralden baglayarak iliak krest
boyunca posteromediale dogru devam etmektedir.

Risser 0: [liak apofiz osifikasyonu yoktur

Risser 1: [liak kanadin %25ine kadar osifikasyon vardir

Risser 2: [liak kanadin %50'sine kadar osifikasyon vardir
Risser 3: {liak kanadin %75'ine kadar osifikasyon vardir

Risser 4: {liak kanadin %75'inden daha fazlast osifiye olmustur.

Risser 5: Apofiz goriilmez, iliak kanat ile tam fiizyon gergeklegmistir

Diisiik Risser evreleri biiyiimenin devam edecegini ve egriligin
ilerleme riskinin fazlaligini gosterir. Ancak yukarida da belirtildigi gibi
biiylimenin degerlendirilmesinde tek basina yeterli degildir. Gerekli
oldugu hallerde biiytimenin degerlendirilmesi icin distal radius,
proksimal ulna (olekranon) ve el parmak kemiklerinin epifizlerinin
grafileri almabilir (1%2-2226),
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Hastalarin skolyotik egriliklerin esnekliklerini bilmek korse
yapiminda veya cerrahi planlamada seviye tayininde oldukca 6nemlidir.
Bu sebeple hastaligin tedavi planlamasinda PA ve lateral skolyoz
grafilerine ek olarak bazi &zel grafilerin de gekilmesi gerekebilir. Bu
grafiler sirtiistii yatarken saga ve sola egilme grafileri ® (Sekil-5),
fulkrum egilme ve push prone grafileri ® ve traksiyon grafisi 72"
olabilir. Hamzaoglu ve arkadaglari, genel anestezi altinda gekilen
traksiyon filmlerinin distalde seviye kurtarma agisindan oldukca
giivenilir bir yéntem oldugunu gostermiglerdir ©19 (Sekil-6).

Sekil-5. Saga ve sola egilme grafileri

Sekil-6. Supin traksiyon grafisi (tercihen genel anestezi altinda ameliyathanede ¢ekilmelidir)
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Son yillarda gelistirilen ve radyasyon maruziyetini yaklasik onda bir
oranlara indiren EOS (Electro-Optical Sensor) bi-planarslot tarayici sistemi
omurga deformitelerinin X-Ray’den ¢ok daha iyi goriintiilenmesine ve
yazilimsal analizler yapilmasina imkénlar vermektedir ancak yiiksek
maliyetler nedeniyle su anda tilkemizde az sayidaki merkez disinda
kullanilamamaktadir ©9.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Adolesan idyopatik skolyozun standard radyografik incelenmesinde
Manyetik Rezonans Goriintiilemesi endike degildir. Ancak agiklanamayan
sirt veya bag agrisy, batin cildi refleksi asimetrileri veya yokluklari, lomber
veya sakral killanma, siitlii kahve cilt lezyonlari, ayak boyu
biiytikliigiindeki degisiklikler, ayakta kavus deformitesi, ekstremite
adalelerinde atrofi veya motor kuvvet kayiplari gibi klinik muayene
bulgular: ve stipheleri durumlarinda kanal i¢i anomalilerin olup olmadigim
ortaya koyabilmek i¢in MR ¢ekilmesi endikedir. Ayni sekilde diiz
grafilerde konjenital omurga deformitelerinin (hemivertebra, blok vertebra
pedikiil ve lamina defekti vs.) saptanmast durumunda gergin spinal kord
veya syringomyeli gibi patolojilerin ekarte edilebilmesi veya enfeksiyon,
tiimor gibi skolyoza yol acabilecek sekonder sebeplerin ekarte edilebilmesi
icin de MRG cekilmesi faydali olacaktir “#%). MRG ¢ekimi yapilirken
servikal, torakal ve lomber olmak {izere tiim spinal kanalin taranmasi
Arnold-Chiari gibi beyin sapiru ilgilendiren malformasyonlari ortaya
koyabilmek agisindan énemlidir.

Yukaridaki norolojik stiphe uyandiran klinik durumlara ek olarak erkek
skolyoz hastalarinda, atipik olarak adlandirilan sol torasik skolyozlarda
veya skolyozun hizli ilerlemesinin agiklanamadigi durumlarda da MRG
cekilmesi faydali olabilir ancak bu endikasyonlar tartismalidur 7.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

Kemik dokuyu tutan patolojileri ortaya koymas: bakimindan
bilgisayarli tomografi MRG'ye gore daha tstiindiir. Ancak yiiksek
radyasyon riski bakimindan adélesan idyopatik skolyozun standard teghis
ve tedavisinde yeri yoktur ancak gerekli oldugu hallerde yapilmasinda
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fayda vardir. Ozellikle kullanim alan konjenital sebeplerle ortaya cikan
skolyoz tipleridir ki bilgisayarli tomografi sayesinde konjenital skolyozun
tiplemesi (formasyon, segmentasyon kusurlari veya birlikte goraldigi
durumlar ortaya konabilir) yapilabilir, posterior elemanlardaki kapanma
defektleri gosterilebilir. Cerrahi planlama esnasinda 3 boyutlu
rekonstriiksiyonlar yapilarak deformitenin gorsel olarak daha net
algilanmasi kolaylastirilabilir.

Omurgayi tutarak agr1 sebebiyle skolyoza yol agabilecek primer veya
metastatik kemik tiimorlerinin kemikte yol agtig1 harabiyeti ve lezyonun
icyapisinin ve noral elemanlarla iligkisinin degerlendirilmesinde de
tomografik incelemeler biiyiik fayda saglayabilir ©). Pedikiil morfolojisinin
cok dar oldugu bazi 6zel hallerde pedikiil cap ve agilarin belirlenmesinde
kullanilabilir.

KEMIK SINTiIGRAFISi

Siddetli agr1 sebebiyle skolyoza neden olabilen osteoid osteoma,
osteoblastoma gibi bazi benign tiimorlerin X-ray’de goriintiilenememesi
durumlarinda kemik sintigrafisi yapilarak lezyonun (tiimoriin)
muhtemel yeri tespit edilebilir ve tespit edilen bolge bilgisayarl
tomografi ile detayli olarak incelenebilir. Benzer sekilde tan
konulamamis enfeksiyon veya osteomyelit odaklarinin tespitinde de
kemik sintigrafisinden yararlanilabilir @\
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6. Adélesan Idiopatik Skolyozda
Biomekanik Ozellikler

Nese KESER, Ozkan ATES

SKOLYOZ - ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZ (AiS) TANIMI

Skolyoz, frontal planda lateral deviasyon, aksiyel planda vertebral
rotasyon ve sagittal planda lordozu olan 3 boyutlu omurga
deformitesidir ©. Skolyozda 6n-arka direkt grafide 10 derecenin
tizerinde egrilik vardir ©.

Cocuk ve adolesanlardaki ortopedik deformitelerin en fazla rastlanilan
spinal deformiteler olmasma karsilik omurgay: etkileyen yapisal
deformitelerin % 70'inin idiopatik olarak teshis edilmesi giiniimtizde bu
hastaligin yanhs anlagildigini gostermektedir . Idiopatik skolyoz (IS) yas
gruplarina gore, infantil (0-3 yas), juvenil (4-9 yas), adolesan (10 yas -
maturiteye kadar) olmak tizere ti¢ alt gruba ayrilir ©V.

Adolesan Idiopatik Skolyoz (AIS) asagidaki 6zellikler ile
karakterizedir @

1- AIS 10 yagindan sonra baglayan skolyoz olarak tanimlanir ve
gelisimine sebep olan belirgin bir altta yatan sebep yoktur,
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2- Genellikle torasik seviyede lokalizedir (Sekil-1),

Sekil-1. Tipik IS da AP ve Lat. Rontgen: Omurganm uzun, sagittal planda geriye dogru cekilen
segmenti dorsal kesme giiclerine tabidir (a). Bu segment frontal planda rotasyona ugramig
segmentlere karsilik gelir (b). Castellein' den (Lit31).

3- Daha az siklikta torakolomber ve lomber seviyelerde olusur ve bu
olgular belirgin olarak dengesizlige gitme egilimi gosterirler. Bazen bu
skolyozlar gercekten idiopatik degildir, fakat bacak uzunluk orantisizligina
veya lombosakral eklem anomalilerine sekonder olarak olusurlar,

4- Olgularn 10 % kadarmda adolesan skolyoz S seklinde olup 2 primer
egri vardir: lomber egri torasik egriden daha fazla rotasyona ugramus
oldugundan S seklindeki skolyozlar ayn: ciddilikteki C seklindeki torasik
skolyozlardan, kozmetik yoénden, daha az dikkat gekerler,
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5- Hemen herzaman nisbi lordoz ile birliktedir (torasik seviye igin,
tiim kifotik aginin <20° olmast nisbi lordoz olabilecegini diistindiirtir),

6- Vertebral cisimlerin posterior kisimlari daima egrinin konkav
tarafina dogru dondtigiinden daima rotasyon igerir (sayet bu durumda
degilse yapisal idiopatik skolyoz yoktur); kavis belirli bir derecede ise
rotasyon daima torasik seviyeden ¢ok lomber seviyede daha belirgindir,

7- Rotasyon, vertebra ve kaburgalarda tipik deformasyona yol acar.

8- Cogunlukla kizlarda goriilir ™ ve adolesan kizlarin % 2 sini
etkiler ®°.

9- AIS hastalarinda omurgada peripubertal dsnemde agir1 biiyiime
vardir 14,

Buna uyar sekilde skolyotik omurlarin (6zellikle g6giis segmentlerde)
kontrol grubuna gore daha uzun oldugu @, adolesan biiyiime atag
esnasinda skolyotik spinal deformitenin ilerledigi #¥*) ve egri artigiun
hizli spinal biiytime periodu ile iliskili oldugu® bildirilmigtir. Stk
rastlanilan tipte torasik skolyozu olan adolesanlarin normal kisilerle
kargilagtirildiginda daha uzun,ince, ve hipokifotik torasik omurlara
sahip olduklar1 goriilmstiir 4044,

AIS DE ETYOPATOGENEZ

Karmagtk bir omurga deformitesi olan AIS etyolojisi halen
bilinmemektedir ®. Ancak IS hastaligmin baglangic ve ilerlemesi
agisindan 6nemli bir genetik bilegen gerektirdigi yadsmamaz @ . IS ile
iligkili bircok anormallikler tarif edilmis olsa da halen bu hastaligin
birincil ya da ikincil bozukluk olup olmadig; tartismaya agiktir ™. Bu
anomaliler santral ve periferik sinir sistemi (vestibtiler sistemi etkileyen
propriosepsiyon gibi), bag dokusu, kas ve kemiklerin olgunlasma
bozukluklarin igerir. IS ile ilgili diger hastaliklar trombosit bozukluklar:
ve cesitli molekiiler biyoloji anomalilerini (6rnegin melatonin,
kalmodulin ve biiytime hormonlar: diizeyleri) icerir. Bu hastaliklarin
gogu icin spesifik gen anomalileri tanimlanmigtir. AlS'li olgularm hemen
hemen cogunda (% 97) pozitif aile dykiisii vardur 450,
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AIS DE PATOMEKANIZMA VE BIOMEKANIK

Skolyoz artisinin patomekanizmasini Stokes daha evvel kisir dongi
(vicious cycle) kavramu ile tanimlanmig ®” olup buna gére skolyoz
egrisine bagl olarak asimetrik kompresyon omurganin konkav tarafinda
omur biiyiimesini engellerken azalmis kompresyon konveks tarafin
omur biiylimesinde farklilik yaratir ve bdylece Hueter-Volkmann
prensibine dayanan vertebra kamalagmast ve skolyoz ilerlemesine yol
acar ®9 (Sekil-2).

konkav T

Sekil-2. Biiytiyen norosentral kikirdaga asimetrik baski bir tarafta erken diger tarafta ilerleyen
biiytimeye kapanmaya yol acar. Skolyozda goriilen budur. Castellein’ den (Lit31).

Finite element modeli (FEM), ilgili degiskenlerin direkt aragtirilmasin
saglayan ve farkli patomekaniksel hipotezleri test etmekte kullanulabilen
etkili ve objektif bir tekniktir %559, Villemure ve ark ®¥ skolyoz
ilerlemesinde baglangic asimetrik ytiklerle ilgili farkli patogenez
hipotezlerinin katkisin test ettiler. Huynh ve ark ® ise pedikiil biiytime
hiz1 asimetrisinin, tekbagina, skolyotik deformitenin ne baglamasina ne de
ilerlemesine katki saglayacagim gostermistir.

Driscoll ve ark. skolyotik egri ilerlemesindeki konkav-konveks 6n
egilimini FEM'i anterior omurgayla iligkilendirerek test ettiler ve bunun
skolyotik egri ilerlemesinde potansiyel faktor oldugunu buldular .
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2008'de Drevelle ve ark. AiS'de egriligin artisginda biomekanik
faktrlerin etkilerini aragtirmak icin hasta spesifik FEM'i kullanmuglardur .
Anterior omurun hizli biiytimesi yercekimi ve omurgada daha énceden
varolan egrilik ile birlestifinde, torako-lomber skolyoz ilerlemesinde,
muhtemel arttiricr faktor olarak tespit edilmistir. Ortak inanigin aksine
lomber egriligin, daha az ve yavas egri ilerlemesi ile, bu numerik modeli
kullanarak diger egrilik tiplerinden farkl davrandig: belli olmugtur 9.

Ayni modeli kullanan bagka bir ¢calismada, sayet diskin mekanik sertligi
azaltilir ise, anterior omurun hizlh biiytimesi ve yercekimine ilaveten
ilerlemenin daha fazla giiclendirildigi gosterildi. Bu biomekanik disk
degisiklikleri primer deformasyona sekonder olarak olusabilmekte, boylece
etyolojiden ¢ok hastaligin ilerlemesinde rol oynamaktadir 17,

Hayvan modelinde yapilan bagka bir calisma ise, ilging sekilde, iki
ayakli olusun skolyoz sebebi olabildigini gostermis, skolyoz etyolojisinde
biomekanik faktérlerin roliinii desteklemigtir 2,

Castelein ve arkadaglart @ da tam erekt postiiriin spinal yiiklenme
durumunu diger primatlara gore belirgin sekilde degistirdigini
gostermiglerdir. Vertebral kolon insanlarda agirlikli olarak aksiyel yonde
yiiklense de omurganin matematiksel bir modelinde gosterilmistir ki insan
omurgasinin belli segmentleri, 6zellikle geriye egilimli segmentleri, dorsal
yonlendirilmis kesme yiiklerine de tabi olurlar (Sekil-3).

(a) (b)

Gon

Sekil-3. Bir anterior kesme giiciiniin rotasyonel kompansasyon mekanizmasi. Hafif rotasyonel
asimetri durumunda kranyal vertebrada (beyaz) anterior kesme giigleri G (6n) rotasyonu
dengeleyen asimetrik faset eklem giictine yol acar (G fas) Kesme giigleri dorsal tarafa déner ise bu
mekanizma kaybolur . Castellain' den (Lit 31).
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Faset eklemleri omurgaya rotasyonel stabilite saglamada énemli bir
rol oynarlar ve ventral olarak yonlendirilmis kesme yiiklerini
etkisizlestirirler. Faset eklemlerinin anatomisini ve ana spinal kaslarin
posterior konumunu ve ligamanlar1 dikkate alacak olursak, vertebralar
dorsal yonlendirilmis kesme yiiklerine diren¢ gostermek igin iyi
tasarlanmis degildir. Dorsal yonlendirilmis kesme yiiklerinin faset
eklemlerini, onlarin rotasyonel kontroliinde, daha az etkin kildig
hipotize edilir.

Dorsal ve ventral yonlendirilmis kesme yiikleri altindaki torasik
omurganin stabilitesini aragtirmak i¢in Kouwenhoven ve Castelein ¢
tarafindan yakinlarda in vitro biomekanik calisma yapilmis, bu
calismanin sonucunda, orta ve alt torasik omurgada ventral
yonlendirilmis kesme yiiklerine kiyasla dorsal yonlendirilmis kesme
yikleri altinda daha fazla aksiyel vertebral rotasyon olustugu
gosterilmistir. Bu bulgular gosterir ki (iki ayakli hayvanlar da dahil
olmak tizere, diger vertebralilarin omurgalar ile kiyaslandiginda)
tizerinde bu dorsal kesme yiikleri olan insan omurgasi, rotasyon soz
konusu oldugu kadariyla, benzersiz sekilde hareket eder ve daha az
stabil yapidadir. Yazarlar, bu dorsal yénlendirilmis kesme yiiklerinin (6r
gelisme esnasinda) daha onceden mevcut hafif vertebral rotasyonun
arttiricist oldugunu, buna kargilik ventral yonlendirilmis ytiklerin ise
rotasyona karst hareket edebildigini 6ne stirmiiglerdir. Hueter—
Volkmann yasast geregi geriye egimli biiyliyen omurganin segmentleri
tizerinde calisan bu rotasyon arttirici giig bireysel vertebranin progressif
deformasyonuna sebep olabilir ve en sonunda progressif skolyoza yol
acar. Bu sonug vertebranin sagittal planda geriye egiminin AIS
progresyonunu arttirdiini gosteren daha 6nceki aragtirmalari destekler.
Olgunlasmamis omurganin rotatuar instabilitesi olarak skolyoz kavrami
bu ¢alismanin sonucudur (Sekil-4).

Wever ve arkadaglart ®” 3-D CT scan calismalarinda idiopatik
skolyozda vertebra ve kaburga deformitelerini tanimlamiglardir. izlenen
vertebral deformitelerinin, 6n ve arka omurgada giigler arasindaki
dengesizlige bagli kemik remodeling tarafindan olusturuldugu izlenimi
uyanmustir ® (Sekil-5).
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Sekil-4. Uzaydaki oryantasyona bagli olarak insan omurgasindaki vertebralar ventral (A) veya
dorsal (B) kesme giclerine maruz kalirlar. Castellein' den (Lit31).

4
o
o~

Sekil-5. Apikal vertebra ve kaburgalarin 6n (A), iist (B) ve arka (C) dan goriiniimleri. Wever'den
(Lit 33)
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Adolesan skolyozunda vertebral cisimlerin 6ne biiytimesi ve bunun
posterior elemanlari arasinda esitsizlik vardir. Vertebral cisimler posterior
elemanlardan daha hizh biiyiiyerek primer lordoza yol agarlar. Azalmus
dorsal biiytime 6nde yerlesmis vertebral cisimlerin yiiksekliginin artmasina
engel olup, kendilerine yer agmak icin onlar1 distorsiyona yani rotasyona
zorlar. Bu da rotasyonel lordoza yol acar. Bu gekilde bakma fikri
Somerville'ye dayarur “. 1984 de Dickson ve ark 1 idiopatik skolyozun
patogenezi hakkinda kadavra, biomekanik ve radyolojik aragtirma
yayinladilar ve biplanar asimetrinin gerekli lezyon oldugunu vurguladilar.
Bircok normal gocuk koronal plan asimetrisine sahiptir ve kesinlikle hepsinde
transvers planda vertebral cisim asimetrisi vardir, fakat median plan
asimetrisi (dizlesme veya daha genellikle skolyoz apeksinde normal torasik
kifozun tersine donmesi) biiytime esnasinda tistiine eklendigi zaman
ilerleyici idiopatik skolyoz olusur ®*. Bu yazarlar aym zamanda idiopatik
kifoskolyozun olmadigini da 6ne siirmiislerdir. Median plan asimetrisi
ilerleme icin can alici noktadir. Egrinin apeksinde artmug anterior vertebral
cisim yiiksekligi ile posterior end-plate diizensizli§i median plan
asimetrisisini karakterize eder ve idiopatik skolyozun Scheuermann
hastaliginun tersi oldugunu akla getirir (Sekil-1). Bir¢ok son ¢alismalar bu
teoriyi dogrular ©7101222523%24551%) Belirli bir projeksiyonda gekilen
rontgende omurga kifotik goriilse de, lordoz adolesan skolyozunda hemen
daima vardi. Lordozdan sorumlu diizensiz biiylimenin sebebi
bilinmemektedir. Spinal kanal alaninda azalmus biiytime ortaya cikar “2.

Vertebral kanaln aksiyel uzunlugu ve vertebral cisimlerin 6n cephesi 2008
de Porter tarafindan “? 36 iskelette 6l¢iildii (8 normal, 13 kifozlu ve 15
muhtemel idiopatik skolyozlu omurgada). Skolyotik omurlarmn nisbi
kisalmast Cobb agist ve rotasyonun derecesi ile korele idi. Normal omurlarda,
vertebral kolumna ve vertebral kanal uzunlugu arasinda belirgin fark
gortilmedi. Kifotik omurlarin kanallar: vertebral yiikseklikten bariz olarak
uzun olup ortalama ytizde farki % 8 idi. Biri harig tiim skolyotik vertebralar
kisa vertebral kanala sahipdi ve farkhiligmn derecesi Cobb agist ile ve de
ozellikle de rotasyonun derecesi ile ilgili idi. Yazarlar bulgularmn etyolojiyi
ima ettigi sonucuna vards. Bulgular akla uygun hipotezler ile uyumlu olup
idiopatik skolyozlu bazi hastalarda spinal kordun uzunlugunda biiytime
bozulmus olabilir, posterior elemanlar gergindir ve vertebral cisimler
biiytimeye devam ettikge lordotik hale gelip rotasyona ugrarlar.
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Son zamanlarda, MRI calismalar1 da bu kavrami desteklemeye
yardimci oldu #%4),

Chu ve ark © 2006’'da AIS de spinal kordun kolumna vertebralise
goreceli uzunlugunu degerlendirmek icin MR goriintiilemeleri ve
multiplanar rekonstriiksiyon {izerinde baska benzeri ¢alisma
yaymlamuglardir. Ciddi egrisi olan AlS hastalarinda kolumna vertebralis
torasik seviyesinde bariz nisbi segmental uzama oldugunu
belirtmislerdir; bundan dolay1, kordun kolumna vertebralis uzunluguna
orant 6nemli ol¢tide azalmugtir (p<0.01). Bu da iskelet ve noral sistem
arasinda orantisiz biiytimeyi akla getirir. Spinal kordun goreceli kisalma
ve fonksiyonel gerilmesinin AIS etyopatogenezinde &nemli rol
oynayabilecegi kanisina varmiglardur.

AIS da torakal skolyozun saga yonelimli konveks egriye sahip olma
egilimi gostermesi mediastinal organlarin yerine dayandirilabilir ®. Bu
durum kaslarin asimetrisinden degil de daha cok sagittal plandaki
simetrik problemden oldugundan distorsiyona ugramus taraf esasen
anatomik yapilandirmaya baghdur.

Hefti ve ark. bu teorinin dogrulayicis1 olarak idiopatik situs
inversuslu iki hastada sol konveks torasik skolyoz bulmuslar, bu durum
literatiirde de dogrulanmigtir ®3V. Bu nedenle saga konveks olmayan
torasik skolyozlar intraspinal anomali ihtimaline kargilik ameliyattan
once MRI ile aragtiriimalidir. Posterior elemanlarin daha fazla gerilmesi
omurganin rotasyon egilimini vurgular. Biiylime potansiyeli gercekten
kalan nisbeten gen¢ cocuklarda erken posterior fiizyondan sonra bu
durum gozlenmis ve bu bulgu “Crankshaft fenomeni” olarak
adlandirilmigtir 927,

Biiytimedeki 6n-arka farkliliklara ilaveten ti¢ boyutlu olarak vertebral
cisimlerin kendilerinde de deformasyon vardir. Muhtemelen bu primer
degil sekonder etkidir. Parent ve arkadaglar1 “V 2002'de skolyotik
omurganin morfometrik analizini yapmuglardir. Vertebral cisimler 30
skolyotik ve 30 normal iskelette ol¢iilmiis, konkav tarafta vertebral
cisimlerin apex yiiksekliginin belirgin azaldig1, pedikiillerin ise konveks
taraftan daha kiigiik ve daha kisa oldugu gosterilmistir. Sekil-5’'de apikal
vertebranin tipik deformasyonunu gostermektedir 415759),
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BiOMEKANIGIN TEDAVIDEKi ROLU

Omurganmn biomekanik davranismin tanimlanmast skolyotik omurga
cerrahisinde diizeltme planlanmasinda ve bunun yanisira dejeneratif
omurga bozukluklarini anlamada ¢ok 6nemlidir ©. Herhangi bir tedavi
girisimi omurgay1 normal sekline dondiirmek icin calisir. Temelde dikkate
alinmas: gereken iki tip deformasyon vardir ). Bir tanesi fonksiyonel
egridir. Hasta tarafindan kaslara aktif yiiklenme veya fonksiyonel egrinin
konveksite tarafina dogru egilme gibi onu diizeltmek igin bazi kuvvetlerin
uygulandigi durumlar diginda bu her zaman mevcut olan anormal
egrilikdir. Bu egrilik daha az sert ligamanlar, kaslar ve yercekimi giigleri
tarafindan saglanir. Ancak, yapisal egri daha serttir ve aktif kas giicleri
tarafindan diizeltilemez. Bu egri genellikle omurlar i¢inde deformasyon
olusturur; kemik yapisinin kamalanmast ve distorsiyonu (biikiilmesi)
vardir, ve egrinin ligamentz bilesenleri serttir. Heriki egri de biraz rotasyon
bilesenine sahip olabilir. Diizeltme yiikleri ile cesitli farkli teknikler
uygulanabilir. Diizeltici kuvvetler uygulamanin siklig1, amplitiiddi, siiresi
ve modunda degisir.

Temel mekanik prensipler skolyoz diizeltilmesi ile ilgilidir.

SUNME VE GEVSEME

Skolyozun tedavisinde siinme (creep) énemli bir kavramdir. Bu
fenomen kas, ligaman ve kemiklerin viskoelastik o6zelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Stinme bir materyalin ilk yiiklenmesini takip eden
deformasyondur ve yiikte bir artis olmadan, zamanin fonkiyonu olarak
ortaya ¢itkar. Kuvvet bir spinal deformiteyi diizeltmek icin
uygulandiginda, ve bu kuvvet ilk diizeltme sonrasi ¢alismaya devam
ettiginde, siinmeye bagli aym yiikiin bir sonucu olarak sonraki diizeltme
belirli bir siire i¢cinde olugur. Stinme sertlige cok baghidir. AIS de apeksin
cevresindeki sadece 4 segment serttir . Yiik viskoelastik materyale
uygulandiginda ve deformasyon sabit kaldiginda zamanla yiikte izleyen
azalma gevsemede olur.

Siinme veya gevseme kullaniminin bir¢ok klinik drnegi olup bunlar:
halo femoral traksiyonu (stinme) kullamimi; rod ile distraksiyon
artiglarinin arasinda birkag dakikalik duraklama(gevseme); ve ilave
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distraksiyon (gevseme) saglamak igin growing rod veya vertical
expandable prosthetic titanium rib (VEPTR) yerlestirilmesini takip eden
birkag ayda reoperasyon ®® seklindedir.

AKSIYEL VE TRANSVERS YUKLERIN SKOLYOZ
DUZELTIMINDE KARSILASTIRILMASI

Skolyotik omurga multifaktoryeldir ve komples 3-D matematiksel model
gercek simtilasyon gerektirir. Bununla birlikte White ve Panjabi ® bir temel
kavram test etmek igin ¢ok basitlestirilmis modeller ile omurganin
davranisini inceleyen amaca hizmet etmisler, bu model ile diizeltme icin
skolyotik omurgaya uygulanan farkli tip ve kombinasyondaki ytiklerin
kiyaslamali etkinligini incelemislerdir. Skolyotik omurga {i¢ bilesenleri
tarafindan modellenmistir: burulma yay1 Z ile bagh iki sert baglanti XZ ve
YZ (Sekil-6).

Sekil-6. Skolyotik omurganin XZ ve YZ adh 2 sert baglantisinin - burulma yay: vasitast ile Z ye
baglt oldukga basitlestirilmis matematiksel modeli. White' dan (Lit 54).
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Bilegenler frontal diizlemde uzanur ve hareket eder. Baglantilar omurga
deformitesini Cobb y&ntemi ile dlgiilen Q° de simiile etmeye odaklidur.

Bu modelin statik davramsi iki ayri yiikleme kosullari, aksiyel ve
transvers kuvvetler altinda incelenmistir. Skolyotik omurgay:
diizeltmedeki aksiyel yiiklenme ilkesi baslica distraksiyon rodlar1 veya
traksiyon ile cerrahi tedavide kullamlir. Sekil-7’de aksiyel kuvvetler
tarafindan gerilmis omurgay gosterilmektedir (Sekil-7).

Sekil-7. Aksiyel yiik; model distraksiyon giicti G'nin etkisi altinda. White'dan (Lit 54).
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Omurgay! uzatmak ve diizeltmek i¢in omurga segmentinin her iki
ucuna, modelde X ve Y noktalar1 ile temsil edilen, aksiyel giic uygulanur.
Uzama ile agisal diizeltme mekanizmasi omurgadaki cekme gerilmeleri
nedeniyle degil fakat daha ¢ok gesitli disk alanlarinda olugturulan egilme
momentlerine baglidir. Bu egilme momentleri agisal deformiteyi diizeltir.
Transvers yiiklenme ozellikle korse tedavisinde kullaniimaktadir. Sekil 8'de
lateral ytiklere maruz kalan omurgay gosterir. Z ye uygulanan lateral giic
ve onun yarist biiyiikliigiindeki reaktif giicler X ve Y noktalarmna almirlar.

Sekil-8. Transvers yiik; model ii¢ nokta transvers giiglerinin etkisi altinda. White'dan (Lit 54).
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Agisal diizeltme disk alanlarinda diizeltici biikme momentleri olusturarak
tekrar elde edilir. Disk mesafesinde olusturulan egilme momentlerinin basit
ifadesi Sekil 6-7-8 deki Z noktast ile temsil edilir, aksiyel ve transvers yiikler
icin ayrica tiiretilebilir. Sekil-7 egrinin apeksindeki diizeltici egilme
momentinin aksiyel gii¢ G nin egrinin apeksine dik uzakhk U ile carpilmast
oldugunu gostermektedir . Deformite biiytidiikce U uzakligimn biiytidiigi
kolayca goriilebilir. Diger bir deyigle kuvvetlerin diizeltici giicleri
deformitenin siddeti ile artar. Omurga transvers yiiklenmeye maruz
kaldiginda benzer bir durum ortaya ¢ikar. Sekil-8'de egrinin tepesindeki
diizeltici egilme momentinin tepedeki kuvvetin yarisiun (diger yarist
omurganin diger yarisi tizerinde cahgir) egrinin tepesine dik uzaklik olan
Uile carpimina esit oldugu gosteriyor. Aksiyel kuvvetin aksine, omurgadaki
deformite arttikga lateral kuvvetin diizeltici egilim momenti diiger. Aksiyel
ve transvers yliklerin kombinasyonunun biitiin durumlar i¢in ¢ok faydali
oldugu bu tartismayla belirginlesir. Diger bir deyimle deformite ciddi
oldugunda aksiyel komponent diizeltici egilim momentinin ogunu saglar,
ve deformite hafif oldugunda transvers komponent diizeltici fonksiyonu
{istlenir. Tki yiiklenme tipi ve bunlarm kombinasyonlarmin verimliliginin
karsilagtirilmast disk mesafesinde {iretilen diizeltici egilim momenti
temelinde yapilabilir.

Egilim momenti ne kadar biiytik olursa o kadar biiytik acisal diizeltme
elde edilir. Sekil-9'da kiyaslamali sonuglari grafik seklinde gostermektedir.
Diagramda, horizontal aksiste Cobb metodu ile 6lgtilen derece cinsinden
angular deformite Q, vertikal aksiste ise ti¢ yiiklenme tipinden herhangi
birine baglh egrinin tepesindeki nisbi diizeltici egilim momenti gosterilir.
Aksiyel ytikiin transvers yiike grafiklerinin kiyaslamasmnda bu iki egrinin
53" nin Q agisinda gaprazlastig1 goriilebilir. Bu nedenle, bu teorik modelin
analizine dayanarak, transvers yiiklenme daha hafif egrilikleri diizeltmek
icin ideal iken aksiyel yiiklenme ciddi derecede deforme skolyotik omurlar
icin cok faydali oldugu soylenebilir. Ancak, grafiklerin kiyaslanmasinda,
deformitenin her derecesi i¢in kombine ytikiin daha gok etkili oldugu daha
actk olmaktadur. Sekil-7'deki grafiklerin kullanimu belirli bir hasta icin en
etkili tedaviyi saptar. Hastahgin siddeti ve ilerleme potansiyeli esas almarak
AIS tedavisinde gozlem, 20°- 40°lik orta derece egimlerde rijit korse, daha
tizerinde ise uzun kemik fiizyon kullanilmaktadir %,
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. aksiyel yuk

nisbi duzeltici moment

Sekil-9. Derece olarak omurga deformitesinin fonksiyonu olarak nisbi diizeltici momentin grafiksel
temsili (Cobb agust). Teorik modele gore kombine giigler skolyozun herhangi bir derecesinde gok
etkilidir. Anguler deformite ile transvers yiik etkinligi diiserken aksiyel yiik etkinligi artar. 530 lik
deformite agist aksiyel ve transvers yiikler i¢in kirtlma noktasidir. White' dan ( Lit 54 ).

Skolyoz diizeltiminde kullanilan bircok spinal enstrumantasyon
tekniklerinde son 30 yilda gelisme vardir ve halen pedikul vidalar
popiilerdir. Birgok yazi bunlarmn kullanimiyla elde edilen superior frontal,
sagittal ve rotasyonel diizeltmeleri tercih edilmelerine gerekge
gOstermektedir (152024:3435),
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Yakinlarda, vertebra ve gogiis duvari deformitesinin gercek aksiyel

diizeltimini saglamada bir yontem olarak Lee ve arkadaglar1 ®), tarafindan
direkt vertebral rotasyon (DVR) taumlanmugtur.

Ayrica Badve ve arkadaglar1 @ AlS diizeltiminde yaptiklari cahgmada

pedikiil vidasi yerlegtirim teknigi ve derotasyon giiclerinin yoniiniin
onemini vurgulamuslardir. Ayrica uygulanan gii¢ derecesinde elde edilen
diizeltme miktarin1 saptamak icin ileri calisma gerektigi de yine bu
biomekanik calismada sonug olarak belirtilmistir.
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7. Dogal Seyir ve Ilerlemenin
Degerlendirilmesi

Ahmet OGRENCI, Onur YAMAN

Adolesan idiopatik skolyozun (AIS) dogal seyri konusunda kesin
hiikiimler vermek oldukga zordur. Hastaligin etiyolojisi, predispozan
faktorleri, kisisel faktorleri degiskendir ve hentiz net olarak
aydinlatilamamugtir ®?. Literatiirdeki serilerden bu hastalarin ilerde
kargilagacag1 sorunlari tahmin etmek miimkiindiir “. Tlerlemeden s6z
edebilmek icin hastay1 bircok yonden degerlendirmek gerekir. Sadece
radyolojik olarak degerlendirmek yaniltict olacaktir. Bu noktada hastanin
hem klinik hem de radyolojik olarak degerlendirilmesi sarttir. Seyri
bilmek de tedavi algoritmasini olusturmak agisindan dnemlidir.
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ADOLESAN iDIOPATIK SKOLYOZDA DEGERLENDIRME VE
EGRILiGIN ILERLEMESi

Degerlendirme

Radyolojik takip her zaman net sonug vermeyebilir. Radyolojik olarak
saglikli 6l¢tim her zaman ayni kisi tarafindan yapilsa dahi yarlma pay:
mevcuttur ve farkli zamanlarda yapilan 6l¢timlerde dahi degerler farkh
ctkabilmektedir 1?). Bir calismada 5 farkl klinisyenin 50 6n-arka skolyoz
grafisi tizerinde yaptig1 dl¢timler arasinda yiiksek farkliliklar oldugu
bildirilmistir ®. Teknolojinin ilerlemesiyle radyolojik degerlendirmeler
icin cesitli programlar kullamlmaktadir. Optimal sartlarda ayn1 program
ya da ayn kisinin yaptig1 6lgiimlerle 5 dereceden fazla olan agilanmalar
skolyozun ilerledigini gostermektedir *#2. Bununla beraber Mehta'nin
AP rontgende kostavertebral iligki tizerine olan yazisi &nem
kazanmaktadir ?. Kostalarin konveks tarafta asagi dogru artmis
oblikligi, tist kostanin golgesinin iligkili vertebra {izerine gelmesi ve
kostavertebral a1 farkimin 20 derece olmasi skolyozun progresif
oldugunu gosterir 2V,

Degerlendirme yaparken global sagital denge, egriligin esnekligini
Olgen yana egilme filmleri, vertebral rotasyonu dlgen Perdriolle or Nash-
Moe metodu, C7 plumb line, lomber lordoz ve torasik kifoz da
degerlendirilmelidir. Klinik olarak yapilan degerlendirmede ise Adams
testinin sensitivitesi ve spesifitesi egrilik derecesine gére degismekle
birlikte 20 derece tizeri torakal egriliklerde sirasiyla % 92 ve % 60'lara
kadar ¢tkmaktadir ©. Bu nedenle Adams testi degerlendirmenin olmazsa
olmazidir. Bunnell skolyometresi diger testlere yardimcidir. Govde
rotasyonunun derecesini ¢ok hizh kantitatif olarak vermektedir. Mutlaka
her muayenede ol¢iilmelidir. Bunnell’e gore 30 derece olan egriliklerin
% 95'ini yakalayabilmekte, 20 derece olan egriliklerin de % 12’sini
kagirabilmektedir ¢,
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Ilerleme

AlS'te egriligin ilerlemesinden bahsetmek icin ncelikle progresyon
icin risk faktorlerini ve dénemlerini bilmek gerekir. AlS'te progresyonu
etkileyen en 6nemli parametrelerin tan1 anindaki egrilik derecesi ve tan
alma yast oldugu belirlenmistir 16353),

Matiirite; ergenlik dénemine giris en kolay sekilde hizli boy artiginin
goriilmesi ile tespit edilebilir.

Puberta genellikle kizlarda 11 yas civarinda erkeklerde ise 13 yasinda
baglar. Biytime hizinda artisla karakterizedir. Baz1 kaynaklara gore
oturma boyunun yillik 6-7 cm’den fazla artmasi pubertenin baglangicini
gosterir @),

Akselerasyon fazi (Peak high velocity) denilen bu evreden sonra kiz
cocuklarinda ortalama 15 cm erkek cocuklarinda da 16.5 cm’lik uzama
beklenir ¥,

Hizla biiytime evresi yaklasik 2 yil kadar stirer ve ardindan daha
yavas stiren yaklagik 3 yil siiren sedeselerasyon evresi vardir.

Menars oncesindeki zellikle 2 y1l skolyozda artisin en fazla oldugu
donemdir. Chazono ve arkadaslar1 bu donemde 31.5”nin progresyonu
icin yol gosterici bir deger oldugunu yaynlamustir ©. Menars oncesi
tespit edilen bir egrilik % 66 oraninda progrese olurken menars sonrasi
tespit edilen egrilik % 33 oraninda progrese olmaktadir . Bir diger
yazar puberte baginda 10 derece olan skolyozun progesyon ihtimalini
%20, 30 derece olan skolyozun progresyon ihtimalini %90 olarak
belirtmistir." Menargs 6ncesinde ve puberte baglangicinda hastalar daha
siki takip edilmelidir. Kiz ¢ocuklari daha fazla risk altindadir ¢4,

Tanner Isareti; Puberte dncesi evre 1 olarak kabul edilen hastalarin
puberteye gegisi evre 2 olarak tanimlanir. {lk bulgu genital bélgedeki
killanma artisidir. Erkek ¢ocuklarinda testis ve skrotumun biiytimesi kiz
cocuklarinda areolanin genislemesi evre 2 olarak kabul edilir. Pubertenin
tamamlandi$; evre ise 5 olarak kabul edilir (Tablo-1, 2).
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Tablo-1. Kizlarda Tanner Evrelemesi

Evre  Pubik killanma Memede degisiklikler
I Yok Puberta 6ncesi
II Labium major {istiinde seyrek Memelerde tomurcuklanma

11 Daha koyu yanlara dogru yayilmig Meme basgi gevresinde genigleme

I\% Kaba, kalin. Erigkinden daha az Meme bas1 ve cevresi disariya gikinti
olusturmus
N Erigkin tipinde Erigkin tip

Tablo-2. Erkeklerde Tanner Evrelemesi

Evre  Pubik killanma Memede degisiklikler

I Yok Puberta oncesi

II Penis dibinde seyrek Skrotum ve testiste genisleme

I Daha koyu yanlara dogru yayilmus Penisin boyunda uzama, skrotumda
biiytime

v Kaba, kalin. Erigkinden daha az Erigkin tipe yakin

\ Erigkin tipinde Erigkin tip

Risser Derecesi; Risser evresi iliak kanat apofizinin ossifikasyonunu
gosterir. Ossifikasyon lateralden mediale dogru ilerler. Mediale dogru
ilerleyen ossifikasyonun derecesi artmasi iskelet maturasyonunda sona
yaklagiliyor anlamu tagir. Evre 0'da hi¢ kemiklesme yoktur. Evre 5 ise
apoifizin iliak krista ile kaynamasi anlamma gelir ki maturasyonun
bittiginin isaretidir. Aradaki evrelerde maturasyon devam etmekte, spinal
biiytime ve boy uzamasi devam etmektedir. Risser Evre 0 ve 1 olan hastalar
biiytime potansiyeli acisindan son derece risk altindadir. Risser Evre 4:
spinal biiytimenin, Risser Evre 5 ise boy uzamasimin sonunu gosterir.
Maturasyon tamamlansa da ¢ok uzun dénem takip edilen ve sonrasinda
egriligin arttiginu belirten yazilar da mevcut ©749. AIS ne kadar erken
saptanirsa Risser evresine paralel olarak tedaviye baglanmasi gerekir. Risser
evresi diisiik olan yagi kiitik hastalar risk altindadur.
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MATURITE VE EGRILIGIN ILERLEMESI

Matiirite Oncesi Brooks ve arkadaglar takip ettikleri AIS immatiir
hastalarmn % 20'sinde 5”den fazla azalma oldugunu bildirirken
hastalarin % 5'inde egrilikte ortalama 7° artma oldugunu bildirmistir ©.

Bagka bir ¢aligmada hastalarin % 14.7’sinde egrilikte 5° ilerleme ve
% 9.5'inde egrilikte azalma oldugu bildirilmistir . Ayn ¢alismada kiz
¢ocuklarinda ve menars Gncesi ortaya ¢ikan egriliklerin daha fazla
ilerledigi bildirilmis.

Lonstein ve arkadaglari ise immatiir AlS'te egriligin ilerlemesinde
egriligin derecesinin, tipinin, cinsiyet ve immaturitenin etkili oldugunu
bildirmigtir 781, Bu calismada egriligin kiiciik oldugu ve Risser
derecesi ytiksek olan hastalarda egriligin ilerleme olasiligimin az oldugu,
egrilik derecesinin yiiksek oldugu ve Risser derecesi diisiik olan

hastalarda egriligin artma olasiligimin daha fazla oldugu belirtilmistir
(Tablo-3).

Tablo-3. Lonstein ve Carlson'un egriligin derecesi, Risser derecesi ile
egriligin ilerlemesi arasindaki iliskiyi gosterir tablo.

Risser Derecesi Egriligin Derecesi ve {lerleme Hiz1
5-19°

0-1 22

2-4 1.6

Matiirite Sonrast Weinstein ve Ponseti iskelet maturasyonundan sonra
da idiopatik egriliklerde artislar oldugunu belirtmisler. Torasik
egriliklerin, Cobb acismnin, apikal vertebra rotasyonunun ve Mehta
acistnin 6nemli prognostik degerler oldugunu sdylemiglerdir. Lomber
egrilikler icin apikal vertebra rotasyonunun derecesi, Cobb agis, egriligin
yonelimi ve 5. lomber vertebra ile iliak krestler arasi ¢izginin iligkisini
onemli olarak belirtmigler. Ayrica 30”den az egriligi olan ve iskelet
maturasyonu tamamlanmus hastalarda progresyon yoniine gitmedigini
gozlemlemigler “Y.
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Lee ve arkadaglari, matiiritesini tamamlamig AIS hastalarinda egriligin
ilerlemesi ile ilgili olarak risk faktorlerini belirleyen bir simiflama yapmustir.
On yas ya da sonrasinda ilk bagvurusunu yapan hastalarm prognozlari ile
ilgili olarak yapilan bu smniflamada baglangig sirasindaki egrilik en onemli
risk faktoriidiir. Egrilik 25 derecenin {izerinde ise bu grup en riskli gruptur.
25”nin altinda olan egrilikleri de yas, boy ve menars gibi kriterler gz
ontine alarak tig alt grupta toplamiglardir 9.

Yas icin esik deger 11 boy icin de 154 cm olarak belirlenmistir. Bu konuyla
ilgili siiflama tabloda 6zetlenmigtir (Tablo-4). Lee ve arkadaglari, ytiksek risk
grubunda olan hastalarn daha siki takip edilmesini 6nerirken diigiik risk
grubunda olanlarin daha uzun araliklarla takip edilebilecegini nermistir.
Daha once de risk faktorleri belirlenmis ancak bunlarla ilgili siiflama
yapilmamustir. Yapilan bir ¢alismada risk grubu simiflandiriimugtir 0. Otuz
derecenin altindaki egriliklerin ilerleme olasiliklar1 az olmakla beraber 30
derece tizerindeki egrilikler puberte ile birlikte hizli sekilde ilerleyebilir. Hatta
bu egrilikler matiirite tamamlandiktan sonra da lerleyebilir *. “Klinik olarak
anlamli’ tanimi tam olarak bilinmese de 5 dereceden fazla artis ya da 30
dereceden fazla egrilik kast edilmektedir ©.

Tablo-4. Lee ve arkadaglarimin immatiir hastalarda egriligin ilerlemesi ile

ilgili yaptiklar1 smuflamast

Grup Kriter {lerlemede tehlike oran1
Grup | Egrilik <18.4° 1

Grup II Egrilik 18.4-22.6" ve yas >11.3 yada 1.67

Egrilik 22.6-25.8° ca postmenars
(Menarsla iliskisiz ise >153.9 ¢cm)

Grup III Egrilik 18.4-22.6° ve yas <11.3 yada 5.64
Egrilik 22.6-25.8° ca postmenars
(Menars iliskisiz ise <153.9 cm)

Grup IV Egrilik >25.8° 8.80
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EGRILIGIN DERECESI VE YERI

Ozellikle tan1 alma zamanindaki egrilik derecesi prognoz agismdan
en onemli parametredir. Egrilik derecesi arttikca progresyon artmaktadir.
Bununla beraber egriligin tipi ve lokalizasyonu da progresyonda
etkilidir. Yapilan ¢alismalarda genel olarak 30" nin altindaki egrilikler
yilda yaklagsik olarak 1° artmaktadir. Ancak 80-90"nin {izerinde egriligi
olan hastalarda da beklenen hizda bir ilerleme goriilmemektedir. Bunun
nedeni tam olarak agiklanamasa da spontan fiizyonun, dejeneratif
degisikliklerin stabiliteyi sagladig1 diistintilmektedir ¢17.

Torakal Egrilikler; Weinstein ve arkadaglar1 10 yillik takip ettikleri
torakal egriliklerde (50-80 derece arasi) ortalama 11.3”lik bir artis
oldugunu bildirmigtir *. Bagka bir calismada da ortalama 40 y1l takip
edilen torakal egriliklerde en az 30”lik bir artis oldugunu
bildirmiglerdir Y. Bagka bir ¢aligmada ise torakal egriligi 40-49 derece
arasinda olaan hastalarm yillik 0.4°, 50°-59° olan hastalarda ise y1llik
0.56"lik artig oldugu bildirilmistir ©.

Torakolomber Egrilikler; 40 yil boyunca torakolomber bolgede
ortalama 56 derecelik egriligi olan hastalarin ortalama 19.6lik artis
oldugunu bildirmigtir “). Ascani ve arkadaglar takip ettigi 40 den
diisiik ve 40" den fazla egriligi olan hastalarin sirastyla yillik 0.29”1ik ve
0.55"1ik artig gosterdigini bildirmistir .

Lomber Egrilikler; Weinstein ve arkadaslar1 yaklagik 30 yil boyunca
takip ettikleri 30"'nin {izerindeki egriligi olan hastalarin ortalama 16.2°,
50”nin tizerinde egriligi olan hastalarin ise ortalama 20° arttigimn
bildirmistir “. Edgar ve arkadaslar ise takip ettikleri lomber egriliklerde
anlamli bir artig gérmediklerini bildirmistir 1.

Cift Egrilikler; Cift egriligi olan hastalarin takibinde 45°-55" egriligi
olan torakal egriligin 11° arttig1 bildirilmistir . Ascani ve arkadaglari,
40°-49° arasinda egriligi olan hastalarin ortalama yillik 0.5° arttigin
bildirmigtir V.
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ADOLESAN IDiOPATIK SKOLYOZ VE DOGAL SEYIR

Dogal seyir-Agr

Agn AlS'te sik kargilagilan semptomlardan biri degildir. Normal
populasyon ile benzer oranda bel ve sirt agrilar1 yasamaktadirlar ®. Ancak
lomber translasyonu olanlarda agrida artis ifade edilmektedir. Bazi otorler
ise sadece is giicii kaybma neden olacak kadar agr1 olmadigini ancak orta
ve hafif diizeyde agr yasayabileceklerini ifade etmektedirler 0. Radikiiler
agn genellikle basvuru sebebi degildir. Nérolojik defisitler genellikle gok
seyrektir.

Dogal seyir-Solunum Sistemi

AlS'in solunum fonksiyonu iizerine etkisi gok uzun siiredir
bilinmektedir. Ozellikle 90°-100° kadar varabilen torasik egrilikler
solunum kapasitesini azaltmakta ve oksijenden faydalanim orani
diistirmektedir. Lordoskolyotik omurga gogiis kafesi 6n arka capinda
azalmaya sebep olmaktadir. Pulmoner disfonksiyonun ana nedeni;
pulmoner hipertansiyon ve restriktif akciger hastahgidir “7). AIS erken
yaslarda bagladiysa ve egriliklere giderek artiyorsa alveolar gelisimi
etkilemekte ve total akciger kapasitesini azaltmaktadir *. Bazi
yaymlarda periferik havayollarinda kapanma oldugu da gosterilmistir .
Kosutik ve arkadaglart ise 200 hastalik serilerinde de 100° tizerinde egriligi
olanlardaki AC fonksiyonundaki azalmanin idiopatik olmadigt
konjenital yatkinhig oldugunu belirtmigtir 3.

Dogal seyir-Kardiyovaskiiler Sistem

AlS'te ileri derecede egriligi olanlarda, gogiis kafesi 6n-arka capi
azalmakta ve kardiyak sistemin calismasina direnci arttiracagr igin
ventrikiiler hipertrofilere neden olmaktadir. Bir calismada EKG
degisiklikleri incelenerek sag ventrikiiler hipertrofisine bakilmis ve 60-
89 derece egriligi olanlarin %44'tinde, 90 derece ve tistii egriligi olanlarin
%57 sinde pozitif bulunmus.
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Dogal seyir, Hayat Kalitesi, Psikososyal Boyut

AlS'li hastalarda psikososyal boyut cok degiskendir. Ortaya ckan hayat
kalitesi ve psikososyal durum deformitenin derecesi ile yakin iligkilidir.
Weinstein ve arkadaglari yapti1 calismada ise hastalarm % 21'inde hafif
psikolojik sorunlar gériilmiis ve genellikle rahat, plaj-banyo kiyafetleri
giyme konusunda isteksiz olduklarin bildirmistir “). En stk sorun yagayan
hasta grubunun torakal egriligi olan kiz cocuklari oldugu bildirilmistir. Bu
grubun caligma hayatma daha az girdikleri ve daha dusiik evlilik
oranlarma sahip olduklar bildirilmigtir @. Is hayat: konusunda AIS'li
hastalarm bir cogunun hemen hemen her meslek grubunda ¢alistiklari ve
normal popuplasyonla karsilastirildiginda is giiclinde zorlanmadiklar
gortlmistiir “. Erken yasta baglayan ve ileri egrilikleri olan hastalarin
genel beden postiirii ve karstya bakis da bozulacagindan masa bast isler
disinda zorlanmaktadirlar.

Adolesan Idiyopatik Skolyoz-Genetik

Genetik nedenlere bagli olarak idiopatik skolyozun gidisi hakkinda
bircok calisma yapilmugtir. Grauers ve arkadaslar yaptiklar 1463 hastay:
kapsayan bir ¢alismada aile hikéyesi olan hastalarin egriliklerinin daha
fazla oldugunu bildirmistir ™. Genetik gecisi destekleyen en giizel
orneklerden birisi ikiz ¢ahsmalarinda tek yumurta ikizlerinde cift yumurta
ikizlerine gore skolyoz olusumu ve egriligin ilerleyici olasi bakimindan
daha fazla risk oldugunun belirlenmis olmasidir ). Poligenik dominant
gecis AIS'in prognozunu, progresyonun gidisatini ve hastaligm insidans
belirler. Genetik test ile hastalarin tedavisi ve prognozunda bireysel
degerlendirme miimkiin olabilecegi one siiriilmiistir ®. Ozellikle
melatonin sentezinde rol alan aralkilamin N-asetil transferaz (AANAT), G
protein-kapli reseptor 50 (GPR50), asetilserotonin O-metiltransferaz
(ASMT), hidroksiindol o-metil transferaz (HIOMT) protein kinaz C delta
(PKCD) iligkisi olmadig bildirilmigtir @340,

RS4753426 promotor single niiklotid polimorfizmi (SNP) ile egriligin
ilerlemesi arasinda iligki oldugu tespit edilmis ancak aymi birliktelik
diger calismalarda kanitlanamamugtir 3. Cin’de yapilan bagka bir
caligmada TPHI1 promotor polimorfizmi (rs10488682 T/A) ile IS
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predispozisyonu ile iligkisi oldugu ancak diger milletlerde boyle bir
iliskinin olmadig1 bildirilmistir ®. Bulgar populasyonunda yapilan bir
calismada MTNRI1B (rs4753426) IS ile egriligin ilerlemesi arasinda iligki
olmadigs bildirilmistir ®. Ayni grubun polymorphism TPH1 (rs10488682)
ile egriligin ilerlemesi arasinda da bir iliski olmadig bildirilmistir *.
Nikolova ve arkadaglar1 IL 6 promotor polimorfizmi ile ilerlemesi arasinda
siki bir bag oldugunu bildirmistir *”.

2000'1i yillardan sonra ilerletilen ¢alismalar sonrasinda da skolyoskor
DNA testi bildirilmigtir. Skolyozun progresyonunda ilk onaylanmus klinik
ve yiiksek dogruluk veren genetik test oldugu iddia edilmistir. Test icin 9-
13 arasi ¢ocuklar igin uygundur. Tiikiiriikten bakilan 6rnekle yapilan
skolyoskorda 53 (28 ilerleme, 25 koruma yoniinden gen) genetik marker
ile bakilmaktadir. Bu sayede hastaya bir skor verilmekte ve bu skora gore
hastanin progresyon riski bulunup, tedavisinin belirlenebilecegi belirtilmis
ancak son donemde yapilan calismalarda ise skolyoskor ve genetik
analizlerde de ¢ok anlaml iligkiler bulunmadig: rapor edilmistir.

Roye ve arkadaglar skolyoskorun etkinligi ile ilgili yaptiklari calismada
1. grupta 40”nin tistiinde Cobb agist olan ve cerrahi fiizyon yapilan hastalar,
2. grupta ise iskelet maturasyonunu tamamlamig ve 40”nin altindaki
hastalar incelenmistir. Skolyoskor agisindan progresyon grubuyla non-
progrese grup arasinda anlamh bir fark olmadig bildirilmistir. Bunun
disinda egrilik progresyonu agisindan ytiksek risk skorlu hastalar ile diisiik
risk skorlu hastalar arasinda da anlamli fark bulunmamustir. Progrese
olanlarin ortalama skolyoskoru ile progrese olmayanlarin ortalama
skolyoskorunun hemen hemen ayn oldugu da goriilmdstiir ®. Ogura ve
arkadaslari calismasinda 53 Genetik marker (single niikleotid polimorfizm)
bakilarak kargilagtirma yapilmig, 600 progresif, 1114 nonprogresif hastadan
risk alelleri agisindan anlamli fark bulunmamus. Genlerin higbirisinde
progresyonu tetikledigi yoniinde bulguya rastlanmamug ©V.

Genetik alaninda daha birgok calismanin yapilmast AlS'in dogal seyri
ve progresyonunu aydinlatmak agisindan gereklidir.
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8. Adolesan Idyopatik
Skolyozda (AILS) Kirmizi
Bayraklar

Yetkin SOYUNCU

GIRIS
Skolyoz olgularinin yaklagik % 90'm cocukluk veya adolesan donemde
ortaya cikan idyopatik olgulardir. Idyopatik skolyoz denilebilmesi icin
oncelikle skolyoza sebep olabilecek diger olast nedenlerin ekarte edilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle idyopatik skolyoz tanisi anamnez, fizik
muayene ve goriintiileme yontemleriyle skolyoza neden olabilecek
belirgin bir sebep saptanamadig1 zaman konulmalidr.

Skolyoz muayenesi hastanin biitiin sirt;, omuzlar1 ve her iki iliak
kanatlar goriilecek sekilde, hastanin kendisini rahat hissedecegi uygun
ortiinmeyle yapilmalidir. Muayenede eglik eden komorbiditeler, motor-
mental kapasite degerlendirilmelidir. Inspeksiyonda cilt lezyonlarmin
varlig ve sayisy, killanma artigi, hemanjiomlar, telenjiektaziler, lumbosakral
gamze, cafe au-lait lekeleri, eklem laksitesi ve marfonoid goriiniim, mavi
sklera gibi baz1 hastaliklara 6zgii bulgular, asimetrik iliak kanat ve omuz
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yiikseklikleri, ekstremite boy farki, araknodaktili, gecirilmis operasyon ve
yanik skarlari, gogiis duvari ve gévde asimetrileri, hump gorintimdi,
sagittal planda artmis lomber lordoz veya hipokifozite gibi postiir
bozukluklarina ve pes kavus ve pes planus gibi ayak ark bozukluklarina
bakmak gereklidir (Sekil-1).

Sekil-1. Kisa segment igeren atipik egrilikler. a) 12 yaginda erkek hasta sirtta sekil bozuklugu
yakinmasi nedeniyle degerlendirildi. Fizik muayenede torakolomber sag skolyoz egrisi ile birlikte
viicutta yaygin cafe —au-lait lekeleri ve lomber bolgede gecirilmis norofibrom eksizyonuna ait skar
izi saptandi. b) Direkt grafide distrofik tipte ve 6 segmenten daha az omurga segmentini igeren,
torakolomber bolgeye lokalize, keskin agili skolyoz goriiltiyor. Apikal vertebrada ciddi rotasyon ile
birlikte pedikiillerde defekt, transvers ¢ikintilarda spindling ve “rib pencil” gériintimii diger ayirt
edici ozellikler olup nérofibromatozis tip 1 icin tipik goriintiilerdi. ¢) ve d) Egrilik, posterior girisim
ile pedikiil vidalari ve gengel sistemleri kullanilarak (hibrid sistem) diizeltildi posterior ve
lateralden otogreft ile artrodez uygulandu.
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Daha sonrasinda servikalden baglanarak tiim spindz ¢ikintilar palpe
edilmeli, hassasiyet ve defekt aranmalidir. Ardindan spinal egriligin en
iyi degerlendirme testi olan, Adam’s 6ne egilme testi yapilir. Bu testte
amag vertebralarin rotasyon yon ve derecesini daha iyi anlamaktir.
Hasta uygun pozisyonda 6ne egildiginde torokal bélgede yiikseklik ve
lomber bélgede paraspinal dolgunluk izlenir. Bu istenirse skolyometre
ile olciilerek dokiimente edilebilir. Glintimiizde artik akill telefonlarla
da bu ol¢tiimler kolaylikla yapilabilmektedir ©.

Cogu yazar, idyopatik skolyoz tanisi konulmadan énce nérolojik
sebeplerin dikkatlice aragtiriimast gerektigini vurgular *3¢7, Idyopatik
skolyozlarda ortaya konulmus spinal kord ve beyin anomalilerinin oran:
literatiirde % 4-54 arasinda degismektedir “*. Bu nedenle fizik muayene,
ayrintili bir norolojik muayene ile tamamlanmalidir. Goriintiileme
yontemleri de muayenenin olmazsa olmazlarindandur. Fizik muayenenin
ardindan siiphelenilen hastalarda yapilan gériintiilemelerle de konjenital
anomaliler, tlimor, enfeksiyon gibi diger olasi sebepler diglandiktan
sonra idyopatik skolyoz tanisina varilabilmektedir.

AIS degerlendirilmesinde ayakta iliak kanatlar1 gorecek sekilde tiim
omurgay1 igeren PA grafi gektirilmesi yeterlidir *®40. Ancak bazi
yazarlar ilk degerlendirme sirasinda yan grafinin de cektirilmesini
onerirler ®4%). Lateral grafi, atipik egriliklere isaret etmesi ve artmis
noral aks anomalileriyle birlikte olmasi sebebiyle torakal omurganin
apikal segmental lordozunun olmadigin géstermek icin gereklidir 1.

MRG (Magnetik Rezonans Goriintiileme) incelemesi, AIS
hastalarinda rutin olarak istenmesi gereken bir tetkik degildir ancak
MRG'nin pratik uygulamaya girmesi ile birlikte siringomiyeli, Chiari
malformasyonu gibi ndral aks anomalilerine idyopatik skolyoz
olgularinda sik olarak rastlanmaktadir. Beyin, beyin sap1 veya spinal
kord patolojileri olan pek ¢ok hastada skolyoz goriilebilir ©**) ve skolyoz
nedeniyle tedavi amagh hastanelere bagvuran hastalarin bir kisminda
semptom vermeyen noral aks anormallikleri olabilir 31634, Charry ve
arkadaglar1 siringomyeliye bagl skolyoz gelisen 15 hastada (%60)
norolojik bulgularin normal oldugunu rapor etmiglerdir ©. Park ve
arkadaglar1 Chiari malformasyonu olan 38 ¢ocukta (% 56) herhangi bir
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norolojik defisit saptamamiglardir . Diger taraftan Porter ve
arkadaglar idyopatik skolyozlu hastalarda serebellar tonsillerin ortalama
pozisyonunun foramen magnumun yaklagik 4 mm altinda oldugunu
rapor ettiler. [dyopatik skolyozlu hastalarin % 50'sinde serebellar
tonsiller foramen magnumun asagisinda izlenmistir **. Furuya ve
arkadaglar1 semptomatik olan tonsiller ektopia vakalarmni yaymlamugtir:
bununla birlikte ileri derecede tonsiller herniasyon olgularmin bile klinik
oneminin olmayabilecegi goriilmistiir ®. Ameliyat 6ncesi MRG'de
goriilen ve norolojik defisit yaratmayan siringomiyeli ve Chiari
malformasyonlarimnin klinik énemi tam olarak anlagilamamustr.

Benli ve arkadaslari, klinik ve radyolojik olarak idyopatik skolyoz
tanist almus King-Moe tip III fleksibil torakal egrilige sahip hastalari
MRG ile incelemisler ve 84 hastanin 6'sinda (% 7.1) noral aks anomalileri
saptamiglardir (6 olguda siringomiyeli, 1 olguda diastamatomiyeli).
Calismaya alinan hastalarm 51'inde (% 60.7) spinal kord ¢apimin nispeten
azaldig1 ve epidural mesafenin genisledigi rapor edilmistir . Benli ve
arkadaslar bir diger alismada, Lenke tip 1 egriligi olan 104 hastanin
7'sinde MRG’ de noral aks anomalileri saptamus olup bu hastalarin
6'sinda egriligin erken donemde bagladigini ve eglik eden bel agrisinin
mevcut oldugu rapor etmiglerdir. Tip 1C egriliklerde ve bel agrist olan
hastalarda MRG bulgularmin  sikligt %45 idi. Frontal plan
deformitelerinin ciddiyeti ve sagittal plan degerlerinin MRG sonuglari
ile ilgilesim gostermedigi goriilmiistiir. Erken baglangich ve bel agrisinin
eslik ettigi Lenke tip 1 egriliklerde MRG goriintiilemesinin uygun olacag:
sonucuna varmiglardir ©.

Idyopatik skolyoz tamisi diisiiniilen hastalarda MRG gektirme
endikasyonlari su sekilde siralanabilir ©V:

1) 10 yasindan 6nce ortaya ¢ikan egrilikler

2) Norolojik durumun bozulmast

)
3) Egride hizliilerleme
4) Ayak deformitesi

)

5) Bag, boyun ve sirt agrisi varhigi
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A. Radyolojik 6zellikler

a. Siklikla néropati ile birlikte olan egri tipleri

1) Sol torakal egrilik,

2) Cift torakal egrilik,

3) Triple major egrilik,

4)
)
)

5) Uzun saga torakal egrilik,

Kisa segment egrilik,

6) Iskelet matiiritesi sonrasi goriilen biiyiik egrilikler.

b. Spinal kanalda genisleme, pedikiilde incelme, noral foramende
genisleme ya da kemik dis1 diger sebepleri diisiindiiren nedenler.

Morcuende ve arkadaslar1 ise MRG endikasyonlarin sdyle
tanimlamiglardir “0:

1) 10 yagindan 6nce baslayan egrilikler,

2) Sola tek torakal egrilik, ¢ift major egrilikte daha yapisal olan
komponenti sol torakal egriligin olusturdugu egrilikler, 10 ve daha
fazla omurgayi iceren egrilikler, tedavi sirasinda sekli degisen
egrilikler, dekompanse egrilikler (plumb line’den 3 cm den daha
fazla laterale deviye egrilikler, triple torakal egrilikler, rediikte
olmayan lordoz,

3) Iskelet immatiiritisine ragmen ciddi egrilikler, (kiz hastalarda
premenars veya Risser evre 0-1 olan hastalarda Cobb agis1 45° den
biiytik egriler),

4) Egride hizli ilerleme (ayda 1°den fazla ilerleme),

5) Eslik eden klinik bulgu veya semptomlarla birlikte anormal
norolojik degisikliklerin varligy,

6) Kronik ve fonksiyonlari bozacak sekilde bel veya bas agrisi, ya da
uykuyu bozan ve geceleri ortaya ¢ikan sirt ve bas agrilart

Schwend ve arkadaglar1 nedeni agiklanamayan ciddi bag agrisi,
hiperekstansiyonla birlikte boyun agrisi ve sertligi hikayesi olan hastalar
ile ataksi, ayaklarda kavus goriiniimii, fokal norolojik bulgular ve agr1,
11, hafif dokunma ve pozisyon duyularinda bozulma bulgular olan
hastalarda MRG endikasyonu oldugunu rapor etmiglerdir ©.
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Davids ve arkadaslar1 idyopatik skolyozda MRG endikasyonlarini su
sekilde siralamiglardir M

1) Agrivarlig: (bas, sirt, bas agrisy, radikiiler agri)

2) Norolojik bulgularmn varligr (klonus, anormal karn cildi refleksi,
asimetrik derin tendon refleksleri, parestezi, rektal tonusta azalma,
ayaklarda kavus deformitesi, cilt lezyonlar1)

3) Atipik egri sekilleri (sol torakal, kisa segment, vertebral rotasyon
azligy, torakal apikal segmental lordoz yoklugu, hizli ilerleme,
torakal kifoz agisinin 30° ‘den fazla olmast),

4) Erken baglangich skolyoz

5) Erkek hastalar

6) Eslik eden organ anomalilerinin varlig.

AlS’da goriilen, MRG ve diger inceleme yontemlerine bagvurmayi
gerektiren bazi Ozellikler kirmizi bayrak denilebilecek durumlari
olusturur ve bu atipik AIS olgular1 daha ileri aragtirma gerektirir. AIS'da
atipik ve kirmizi bayraklari olusturabilecek durumlarin bilinmesi tans,
tedavi, prognoz ve karsilasilabilecek kompikasyonlardan kaginmak i¢in
yol gosterici olacaktur.

AIS’da ATIiPiK EGRILER VE KIRMIZI BAYRAKLAR

1) Atipik egri sekilleri (Sol torakal egrilik ile servikal- yiiksek torakal
cift egrilikler atipik egriliklerdir) 131729435658

2) Agrinin ve ozellikle de gece agrisinin eglik ettigi egrilikler,

3) Norolojik bulgularin varhigi (Anormal karin cildi refleksi, duyu
kayb1 ve DTR kaybr gibi anormal norolojik bulgularin eslik ettigi
skolyoz olgular) 4,

4) Hizl ilerleyen egrilikler (1° /ay) > ile 4-9 yas arasinda
baslayan jiivenil skolyoz olgulary 161721344858

5) Vertebral rotasyonun az olmast ($ekil-2),
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Sekil-2. Yapisal olmayan skolyoz (Alt ekstremite esitsizlii ve vertebral rotasyonun az olmasi).
a) ve b) 11 yasinda erkek hasta. Sol alt ekstremitede sa§ tarafa gore uzunluk artist nedeniyle sol
taraf icin distal femoral ve proksimal tibial gegici epifizyodez ameliyati yapilmus olan hastann alt
ekstremite esitsizligine bagl lomber omurgada skolyoz gortiniimii ve pelvik tilti mevcuttu.
Lomber vertebra pedikiillerine dikkatli bakildiginda rotasyon olmadigi ve egriligin yapisal
olmayan bir egrilik oldugu goriiltiyor. ¢) Sag taraf alt ekstremite igin 1.5 cm ayakkabn ytikseltisi
verilmesini takiben 1 ay sonra gekilen grafide lomber skolyozun diizeldigi goriliiyor.
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6) Egriligin apeksinde kifoz varlig1 (Sekil-3),

Sekil-3. Torakal apikal segmental lordoz kaybr (kifoz varlig1). a) ve b) 13 yasinda kiz cocugu sirt
bolgesinde agr1 ve egrilik yakinmast nedeniyle bagvurdugu poliklinikte degerlendirildi. Yapilan
muayenede torakal bolgede skolyozla birlikte kifozda da artig oldugu goriildii. Hastanin nérolojik
muayenesi normal olarak degerlendirildi. T6-12 arasinda skolyoz agis1 40° ve T4-12 arasi torakal
kifoz agist 84" olarak 6ltildii. ¢) ve d) Koronal ve sagittal planda yapilan MRG goriintiilenmesinde
T7-8 vertebralar arasinda posterolateral yerlesimli hemivertebra izlendi.

7) Iskelet immatiiritesine ragmen ortaya cikan ciddi egrilikler 9,
8) One efilme testi sirasinda bir tarafa dogru deviasyon,

9) Iskelet matiiritesini takiben hastada egriligin fazla biiyiimesi
(Sekil-4),
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Sekil-4. Iskelet matiiriitesini tamamlamay takiben hastada egriligin fazla biiyiimesi. a) 20 yasinda
erkek hasta omuz asimetrisi ve boyun agrisi yakinmalari nedeniyle degerlendirildi. Ust torakal
bolge yerlesimli ve sola konveks olan egriligin biiytikliigii C7- T5 arasi 37° olarak dlgiildi. Boyun
agnlarma yonelik medikal tedavi ve egzersiz onerildi. b) ve ¢) Hastanin 8 ay sonra yapilan
kontroliinde agr1 yakinmalarmin gectigi ancak egriliginin 45”ye ilerledigi gortildd. Torakal kifoz
agisi ise 59° olgtildii. d-e) ve f) Hastanin egriliginin tist torakal ve sol taraf yerlesimli olmast,
matiirite sonrasi kisa siirede hizli ilerleme gdstermesi ve torakal kifozun artmis olmasi nedeniyle
servikal, torakal ve lomber bélgenin MRG ile yapilan incelemesinde tedavi gerektirecek herhangi
bir noroaksiyel patolojiye rastlanilmadi. Skolyoz egriligine yonelik cerrahi tedavi yapildi.
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10) Skolyozla birlikte eglik eden diger klinik sendromlara ait bulgular
(Sekil-5).

Sekil-5. Skolyozla birlikte diger klinik sendromlara ait bulgularmn varlig1. a) ve b) Klinik olarak
Marfan sendromu tamsi almug olan 14 yaginda erkek hastanin PA ve yan grafilerinde belirgin
torakolomber / lomber skolyoz goriiniimii ile birlikte pektus karinatum ve torakal lordoz
izlenmekte. Ayrica gegirilmis kalp kapag1 replasman ameliyatina ait metal artefaklar da dikkati
¢ekmekte. Marfan sendromlu ¢ogu hastada skolyoz egriligi kiiciik olmakla birlikte huizli ilerleme
gosteren ve biiytik degerlere ulagan egriliklerin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir. Cerrahi
tedavi sirasinda ytiksek oranda komplikasyonla kargilasilabilecegi unutulmamalidir.

Atipik egrilik sekilleri

Winter ve Lonstein’mn ifade ettigi gibi “ pek ¢ok torakal egriligin yonii
sag tarafadir, sol torakal egrilik diger etyolojik nedenler agisindan
degerlendirilmelidir” . AIS'da torakal egrilerin % 90'mu sa§ tarafadir

bu nedenle sol torakal egrilikler kirmizi bayraklari olusturur ve ciddi
sekilde aragtirilmalidir ¥ (Sekil-6).

Tipik sag egri sekli ile karsilagtirildiginda sol torakal egriliklerde daha
yiiksek oranda noral aks anomalilerine rastlanmigtir. Hausmann ve
arkadaglar tipik sag torakal skolyozda % 2 oraninda MRG’de anomali
saptamugken sol torakal egriliklerde bu oran % 50'dir ®). Coonrad ve
arkadaglar1 sol torakal egriligi olan 44 hastanin 9'unda (% 20.4)
intraspinal patoloji saptamigken tipik idyopatik egri sekli olan 1956
hastanin sadece 8'inde (%0.4) intraspinal patoloji gormiislerdir . Inoue
ve arkadaglari 250 AIS hastasmnin % 18'inde ve sol torakal egriligi olan
14 hastamin %54’tinde noral aks anomalileri saptadiklarini rapor
etmislerdir ¥,
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Sekil-6. Adolesan dénemde fark edilen ve hizli ilerleme gosteren, sol torakal yerlegimli ve torakal
kifoz artigt ile birlikte giden egrilik. a) ve b) 20 yaginda bayan hasta. Son 2 y1l iginde sirt bélgesinde
fark edilen siglik yakinmasi ve hizli ilerleyen sekil bozuklugu nedeniyle poliklinikte
degerlendirildi. Fizik muayenede sol torakal egrilik ve torakal kifozda artis saptanan hastanin
norolojik muayenesi normal olarak degerlendirildi. Direkt grafilerde sag akciger havalanmasmin
azaldig1 ve sag hemitoraksta yer iggal eden kitle goriiniimii izleniyor. ¢) ve d) Toraks BT'de T4
vertebra seviyesinde posterior mediastenden baslayip yaklasik T12, L1 seviyesine dek uzanim
gosteren en genis boyutu yaklagik 17x21 cm 6lgiilen kalbi anterostiperiora dogru iten her iki
pulmoner arteri siiperiora dogru iten inferiorda karaciger sag bébregi inferiora dogru indente
eden, T9-T10 vertebra seviyesinde noral foramen ve spinal kanal ile devamlilik gosterip bu
seviyede kemik yapiy1 destriikte eden diizgiin smurlt kitle lezyonu izleniyor. Igne biyopsi
orneklemesi yapilan hastada schwanian stroma tizerinde matiir ganglion hiicreleri izlendi.
Uygulanan immunohistokimyasal boyalardan S-100 ve NF pozitifti. Mevcut bulgularla olgu
"Ganglionérom" ile uyumlu geldi.

113



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Coonrad ve arkadaslar1 idyopatik skolyoz olgularinda sol torakal
egriligin 6nemini dikkate cekmislerdir. Sol torakal egriligi olan 27
hastanin 9'unda (% 33) altta yatan norolojik bir sebep bulmuslardur.
Bununla beraber anormal norolojik muayenenin prevalansindan
bahsedilmemigtir. MRG bulgular1 pozitif olan bu 9 hastanin 4'ii ashnda
gercek idyopatik skolyoz olgulart olmayip myotonik distrofi, Friedreich
ataksisi, spinal serebellar dejeneratif hastalik ve hidrosefalinin eslik ettigi
egriliklerdi 0.

Winter ve arkadaglari atipik egriligi olan 9 idyopatik skolyoz hastasim
rapor etmiglerdir. Bu 9 hastanin 5 tanesinde eslik eden norolojik sikayetler
ve objektif bulgular mevcuttu. Ug hastada anormal MRG bulgulari vard: ©.
Weber, siringomyeli olgularindaki egrilerin kural olarak uzun ve sola
torakal egriler oldugunu ifade etmistir .

Morcuende ve arkadaglari serilerinde ise sol torakal egriligi olan 16
hastanin 4'tinde ayn1 zamanda MRG bulgularimi pozitif saptamistir. MRG
bulgulari pozitif tiim sol torakal egriligi olan hastalarin ayn1 zamanda
anormal nérolojik bulgular oldugu ve/veya immatiiriteye ragmen ciddi
egrilikleri oldugu gortilmiistiir 40\

Schwend ve arkadaglar bag agrisi ya da fokal norolojik bulgular: olan
ve 11 yagindan kiigiik tiim sol torakal egriligi olan hastalarda MRG
cekilmesi gerektigini vurgulamuglardir. Ayrica, sol torakal idyopatik
skolyozlu hastalarin goriintiileme ¢aligmalarinda ¢ok daha diisiik oranda
anormal bulgular saptadiklarim rapor etmiglerdir .

Goldberg ve arkadaslari sol torakal egriliklerin genellikle kiigiik ve
benign olduklarini ifade etmislerdir. Noropatik bulgularin olmadig
hastalarda sol torakal egriliklerin benign oldugu yorumunu getirmislerdir.
Bununla beraber gizli nérolojik bulgular: olan sol torakal egrilikli hastalarin
sayisiu vermemislerdir 2.

Lewonowski ve arkadaglari erken baglangicli skolyoz olgularinda sol
torakal egrilik ya da diger atipik egrilikleri olan hastalarm MRG'lerinde bir
patoloji saptamamuglardir. Bu calismada sol torakal egrilikler bagimsiz
sekilde pozitif MRG bulgulariyla birlikte degil ancak norolojik
degisikliklerle kombine ya da immatiiriteye ragmen ciddi egriligi olan
olgularda gortilmiistiir .
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Spiegel ve arkadaglari, siringomiyeli ve/veya Chiari tip 1
malformasyonlarda egri tiplerini incelemis ve sol torakal, cift torakal, ticli
torakal egrilikler ile end vertebramn T12 altinda oldugu uzun sag torakal
egrilikler, apeks ve/veya end vertebranin yiiksek veya algakta oldugu atipik
egri Ozelliklerini tamimlamuglardir. Diger 6nemli 6zellikler ise erkek cinsiyet
ile torakal omurganin sagittal konturunun normal- hiperkifotik olmasidur ©”.

Morcuende ve arkadaslari tek basia sol taraf torakal egriliklerin MRG’
de anormallik goriilecegi anlaminda yorumlanmamas: gerektigini rapor
ettiler. Sol taraf torakal egriliklerle birlikte MRG anormalliklerinin, nérolojik
muayenede bir anormallik saptaniyorsa ya da immatiir dénemde ciddi
egrilikle karsilagiliyorsa sik goriildiigii sonucuna varmuglardir “. Fujimori
ve arkadaslari nin bulgulari da bu yondedir ve anormal karmn cildi refleksinin
sadece siringomyelide degil, myojenik skolyoz olgularinda da dnemli bir
gosterge oldugunu rapor etmiglerdir .

Jun Qiao ve arkadaglar torakolomber veya lomber idyopatik skolyozlu
446 hastanin 35'inde (% 7.8) noral aks anomalilerini saptadiklarini rapor
ettiler. Erkek hastalarda ve uzun torakolomber egriliklerde bu anomalilere
daha sik rastland1. Hastalarda ortalama yas daha kiigiik, ana egriligin Cobb
acist daha biiytiktti. Noral aks anomalisi olan hastalarda torakal kifozun
30”den fazla oldugu rapor edildi. Torakolomber bileske hiperkifozunun her
iki grupta benzer oldugu, lomber lordoz, koronal ve sagittal denge agisidan
her iki grup arasinda fark olmadig goriildii ®.

Agn

AIS hastalarmda ciddi agr goriilmesi oldukga nadirdir. Kronik ve
rahatsizlik verici agr ya da gece uykudan uyandiran agri ile birlikte gériilen
skolyoz olgularmda omurga veya spinal kord ttimorleri saptanabildigi icin
bu hastalarda ileri inceleme yapmak gerekir. Cocukluk ve adolesan donemde
ozellikle agrili sol taraf torakal skolyozun eglik ettigi durumlar ayrmtil
sekilde aragtiriimahdir. Diger taraftan Weinstein ve arkadaglari serisinde agr1
sebebiyle MRG yaptirilan 13 hastanin hi¢ birinde patolojik bulguya
rastlanilmamus yine Arnold-Chiari tip 1 malformasyon veya siringomyeli
saptanan hastalarm hi¢ birinde bas ya da boyun agrisi yakinmasi
gortilmemistir. Bu semptomlar pediatrik yas grubunda daha az gériiliiyor
olabilir %0,
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Agrimin eslik ettigi idyopatik skolyoz olgularmna ait literatiirde
kapsamli ve yeterli sayida yayin mevcut degildir. Ramirez ve ark
idyopatik skolyozlu 2442 hastadan olugan retrospektif ¢aligmalarinda
tan1 esnasinda 560 hastalarinda bel agrist saptamiglar ve bu hastalari
sadece % 9'unda altta yatan bir patoloji tespit edilmistir. Agr1 nedenleri
spondilolizis ya da spondilolistezis, syrinks / hydromyeli, disk hernisi,
gergin kord ve intraspinal timoérler olarak rapor edilmistir ©?. Daha
kiiciik sayidaki olgu serilerinde sik agr1 nedenleri olarak osteoid osteoma
ve osteoblastoma gosterilmistir ®**”). Osteoid osteoma siklikla 25 yas
altinda hastalarda ve olgularin % 20’sinde omurga yerlesimli ortaya
cikar. Olgularin 6nemli kisminda nidus noral arkusta yerlesir. Klasik
gortiniimii agrili skolyozdur ve kas spazmina bagli olarak gelisir.
Omurganin karmagik anatomik yapisi sebebiyle direkt grafilerde
nidusun saptanmasi ve lokalizasyonu zor olabilir. Bu durum 6zellikle
nidusun belirgin olmadif1 torakal bélge icin gegerlidir. Taniy1
dogrulamak ve tedavi 6ncesi lezyonun lokalizasyonu igin Bilgisayarl:
Tomografi (BT) tercih edilen gortntiileme yontemidir. Klasik klinik
bulgularin olmamasi durumunda MRG bir sonraki goriintiileme
yontemi olmalidir (Sekil-7).

Benli ve arkadaglari bir calismada bel agrist olan Lenke tip1C
egriliklerde MRG anormalliklerinin daha ¢ok oldugunu rapor
etmislerdir. Lenke tip 1 egrilikli 104 hastanin 55’1 AIS olgusu idi. AIS
olgularinin hi¢ birinde anormallik saptanmamigken bel agrisi olan tip
1C egriligi olan jiivenil skolyoz hastalarinin % 45'inde MRG'de patoloji
saptamiglardir ©.

Agrili skolyozun pek ¢ok sebebi olabilir. Agri, deformiteye sebep olan
ve altta yatan patolojinin gostergesi oldugu igin dikkate alinmalidur.
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Sekil-7. Agrili skolyoz. a) 13 yasinda erkek hastada 1 yildir devam eden sag omuz ve boyun agrisy,
boyun ve sirtta egrilik, boyun hareketlerinde kisithilik yakinmalari mevcuttu. Anamnezden, fizik
tedavi ve medikal tedavi uygulamalariyla agrilarda azalma ve egrilikte diizelme olmadig 6grenildi.
Direk grafide servikal ve iist torakal omurgada skolyotik goriiniim disinda bir patoloji izlenmedi.
Agrmimn olmasi, egriligin lokalizasyonu ve sekli atipik bir egriligi diistindiirdtigii icin BT ve MRG
tetkikleri yaptirildi. b) BT'de transvers kesitte T1 vertebranin sag pedikiiliine yerlesmis ve santral
bolgede mineralizasyon iceren nidus ile birlikte bunu gevreleyen skleroz tespit edildi. ¢) MRG'de T2
agirlikli sagittal kesitte T1 vertebra sag pedikiilde lokalize cevre kemik ve yumusak dokuda demin
izlendigi kitle goriiltiyor. Kitle, sag T1-2 foramenine dogru uzanyor. d) ve e) Transpedikiiler yolla
kitlenin ¢ikarilmasimu takiben hastanin agr1 yakinmalari gegti. 2. hafta kontrolde omuz ve boyun
hareketleri agrisiz ve normal siurlarda idi. Histopatolojik tans; osteoid osteoma olarak geldi.
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Agril skolyozun olast sebepleri su sekilde siralanabilir:
1) Omurga timorleri
i. Osteoid osteoma
ii. Osteoblastoma
iii. Anevrizmal kemik kisti
iv. Langerhans hiicreli histiocytosis
2) Intraspinal tiimorler
3) Infeksiyon
i. Tiiberkiiloz
ii. Diskit
iii. Osteomyelit
4) Scheuermann kifozu
5) Disk hastaliklar
i.  Disk hernisi
ii. Schmorl’s nodiilleri
6) Spondilolisis
7) Spondilolistesis
8) Dejenerative
i. Faset eklem artriti
ii. Spinal stenoz
iii. Sinir kokii basist

Agriya eslik eden skolyoz kas spazmina bagli olarak gelismis olabilir
ve bu nedenle de yapisal olmayabilir ancak tanida ge¢ kalinmas:
durumunda vertebral rotasyonla birlikte egrilik yapisal karakter
kazanabilir. Timor ve enfeksiyonun sebep oldugu tek tarafli pedikiil
destriiksiyonu da agrili ve yapisal skolyoza neden olabilir. Agrinin eglik
ettigi jidiyopatik skolyoz olgularinda son derece siipheci olmak ve altta
yatan sebebi ortaya koymak icin dikkatli bir radyolojik inceleme yapmak
gerekir. Intraspinal lezyonlarm herhangi bir ngrolojik bulgu vermeksizin
agrilt skolyoza sebep olabilecegini unutmamalidir. Diger taraftan
skolyoz rahatsizhigin kendisi de diskojenik sebepler veya faset
dejenerasyonu sonucu agriya neden olabilir.
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Anormal nérolojik bulgular

Norolojik semptomlari olan hastalarda altta yatan bir spinal anomali
olma olasiligr oldukca yiiksek olup bu amagla MRG en uygun
goriintiileme yontemidir (Sekil-8).

1]

Sekil-8. Anormal nérolojik bulgularn varligi. a) ve b) 11 yasinda kiz hasta saga torakal egrilik ve agr
yakinmasi nedeniyle degerlendirildi. Klinik ve radyolojik gériintim tipik AIS diistindtirmekle birlikte
hastanin klinik muayenesinde her iki tist ekstremitede kas gticii 4/5 ve karin cildi refleksi asimetrik olarak
degerlendirildi. ¢) ve d) Hastanm nérolojik muayenesinde anormal bulgular saptanmasi nedeniyle tiim
spinal kord ve beyin sapt MRG ile goriintiilendi. Sagittal ve transvers goriintiilerde C2 vertebra
seviyesinden baslayarak tiim servikal spinal kord boyunca uzanan, en genis yerinde 18x12 mm olgtilen
syrinks kavitesi mevcut olup, kavite komsulugundaki spinal kordda belirgin incelme izleniyor. Serebellar
tonsiller foramen magnum hattiru yaklagik lem gegmektedir (Chiari-1). e) ve f) Torakal bélgede tim
torakal seviye boyunca uzanim gosteren, torakal seviyede en genis yerinde 16x14 mm &lgtilen syrinks
kavitesi mevcut olup kavite gevresinde spinal kord parankimi belirgin incelmis olarak izleniyor.
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Bununla birlikte MRG" de anomali saptanan hastalarin % 20’sinde
ndrolojik semptom ve bulgu olmayabilir. Gergekte, skolyoza eslik eden
spinal anomalilerin pek ¢ogu belirti yaratmaz ya da ¢ok az sikayete sebep
olur. Ancak gergin kord ve diastamatomiyeli olgular: bunun diginda
kalip sfinkter bozukluklar: ve kas zayifligina sik rastlanmaktadir 4142,

Anormal derin tendon refleksleri (azalmis, artmis, asimetrik), kas
atrofisi, minimal duyu kay1plari, ekstremitelerde minimal zayuflik, karin
cildi refleksinin olmamas: ya da asimetrisi gibi anormal muayene
bulgular: baslangicta olabilecegi gibi idyopatik skolyozlu ¢ocuklarda
aylar ve hatta yillar sonra bile ortaya ¢ikabilir (Sekil-9).

s
Sekil-9. Uzun sag torakal skolyoz egrilikleri. a) 13 yasinda erkek hasta. 3 yil 6nce sag torakal egrilik
yakinmast ile poliklinikte goriildii. Yapilan sistemik ve norolojik muayenede bir anormallik saptanmadi
ve AIS tanisiyla tedavi edildi. b) ve ¢) Hasta 2 yil 6nce, mindr bir travma sonrasi sag ayak bileginde agr
olmaksizin sislik yakmmast ile bagvurdu. Ayak bilek ekleminde Charcot eklem saptanan hastaya
pediatrik néroloji konstiltasyonu sonucu noropati tarust konuldu.

Bu sebeple idyopatik skolyoz tanisi konulmus her hastada takiplerde
diizenli nérolojik muayene yapilmalidir . Skolyoz yakinmast ile
basvuran hastalarin hepsine ayrintili nrolojik muayene yapmak gerekir.
Nadir olgularda skolyoz, gizli nérolojik anormalliklerin tek bulgu
olabilir (Sekil-10).

Bununla birlikte belli belirsiz bir nérolojik bulgu saptanirsa ve MRG
cektirilirse siringomiyeli veya Arnold-Chiari malformasyonlar: teorik
olarak gozden kacirilmayacaktir. Skolyoz ile bagvuran siringomyeli
hastalarinda yiiksek oranda norolojik anormallikler olduguna dair gok
sayida yayin vardur 1:9147294158)
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Sekil-10. Néromuskuler hastaliklar. a) ve b) 15 yaginda kiz hasta. Tek bagma mobilize olup kismi destekle
yagamuu devam ettiren hasta son dénemde sit ve belinde artan efrilik ve agn ile desteksiz
mobilizasyonda zorluk yakinmast ile getirildi. CP tanili hastanin yapilan degerlendirmesinde
torakolomber skolyoz egriliginin 1 yil icinde 40°den 54”ye ilerledigi goriildii. ¢) ve d) Egride ilerleme
olmast ve hastanun bagimsiz aktivitelerinde siurlama ortaya ckarmasi nedeniyle ameliyat karari verilerek
posteriordan pedikiil vidalari ile T2-L5 vertebralar arasma enstriimantasyon, diizeltme ve artrodez
ameliyat yapildi.

Yiizeyel karin cildi refleksine bakilmasi muayenenin bir parcasi
olmalidir. Lonnum, bu refleksin yeni doganlarda ve infantlarda mevcut
oldugunu rapor etti ®¥. Madonick, yiizeyel karm cildi refleksinin 50 yas
altindaki kisilerin % 10'nunda alinmayabilecegini rapor etti . Baz1
hastalarda karin cildi refleksinin olmamas: ya da azalmis olmast normal
olabilir ©. Yiizeyel karin cildi refleksinin alinmamast ya da asimetrik
karn cildi refleksi altta yatan bir noromuskuler hastaligin gostergesi
olabilir. Zadeh ve arkadaglar1 rutin nérolojik muayenede ytizeyel karin
cildi refleksi alinmayan idyopatik skolyozlu 12 hastay1 rapor ettiler. Bu
hastalarin 10 tanesinde MRG'de siringomyeli saptandi ©®.

Arai ve arkadaglart MRG bulgular1 pozitif ve skolyozu olan 43 hastanin
40 tanesinde anormal ytizeyel karm cildi refleksi tespit ettiler .

Saifuddin ve arkadaglart AIS oldugu distiniilen 73 hastanin
prospektif incelemesinde anormal karin cildi refleksinin prevalanst % 11
olarak bulmustur. Karin cildi refleksinin tek tarafli alinmamasinin
siringomyeliyi diisiindiiren 6nemli bir bulgu oldugu, iki tarafli
alinmamasinin ise ndroaksis anomalileri ile birlikte oldugu sonucuna
varmuglardir ©9,
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Morcuende ve arkadaglarinin serisinde asimetrik karin cildi refleksi
olan 8 hastanin tamaminda Arnold-Chiari tip 1 malformasyon
saptanmug; bu 8 hastamin 5'inde ayni zamanda siringomyeli de
goriilmiistiir. Hastalar sinir cerrahi tarafindan konsiilte edildiginde ise
6 hastada gaga refleksinin azaldig1 ya da olmadigin belirlenmistir. Bu
bulgu 6nemlidir ¢iinkii ortopedi pratifinde gaga refleksini
degerlendirmek sik bagvurulan bir muayene yontemi degildir .

Goriilme yast ve ilerleme hiz1

Normal olarak idyopatik egrilikler 1° / ay’dan daha fazla ilerlemez.
Daha hizli ilerlemeler atipik olarak kabul edilmistir ve altta yatan gizli
norolojik hastaliklar: ortaya koyabilmek icin arastirilmalidir. Baker ve
Dove sadece 3 ay iginde 19 ° ilerleme gosteren ve norolojik herhangi bir
bulgusu olmayan bir hastada siringomyeli saptamuglardir ®. Weinstein
ve ark serilerinde, atipik egriligi olan 55 hastanin 9'unda (% 16) ve hizl
ilerleme gosteren 17 hastanin ise 2 tanesinde (% 12) MRG bulgularin
pozitif olarak bulmuglardir ®”. Bu calismada hizli ilerleme gosteren
egrilikler ile daha yavas ilerleme gosteren egrilikleri olan hastalarda
anormal MRG sikliginin esit oldugu gosterilmistir.

Farley ve arkadaglari, sringomiyeli ve skolyozun birlikte bulundugu
28 hastanin 6nemli kisminda Risser evre 0 asamasinda ciddi egrilikler
oldugunu rapor etmislerdir . Weinstein ve ark serisinde immatiir yasta
ciddi egriligi olan 9 hastanin 5'inde MRG bulgular1 pozitif iken (% 56)
ciddi egriligi olmayan diger 63 hastanin 6 tanesinde ise (% 10) MRG
bulgulart pozitif olarak bulunmustur “.

Lewonowski ve ark norolojik olarak saglam olan ve idyopatik skolyoz
tanist almus 11 yasindan kiigiik 26 hastanin prospektif incelemesinde
intraspinal patoloji sikligini % 19.2 olarak rapor etmiglerdir (26 hastanin
5'inde). Iki hastada Chiari malformasyonlari, 1 hastada siringomyeli, 1
hastada intramediiller timér ve 1 hastada terminal lipom rapor
edilmistir. 11 yagindan kiigiik skolyoz hastalarinda MRG’ yi rutin olarak
onermiglerdir . Arai ve ark infantil ve jiivenil skolyoz olgularinda
intraspinal patoloji oranlarini daha yiiksek rapor etmislerdir. Bununla
beraber olgu serilerinin ndrolojik muayenelerinde anormallikler
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mevcuttu. 10 yagindan once bagvuran tiim hastalara MRG tetkiki
yaptirilmig; %10nun da pozitif sonug bulunmugtur .

Evans ve arkadaglar1 yaglar1 4-12 arasinda olan 31 hastanin prospektif
incelemesinde % 26 oraninda noral aks anomalileri rapor etmiglerdir 1°.

Charry ve ark noral aks anomalileri olan 25 hastanin 10'nunda agikar
olmayan nérolojik bulgular rapor ederken serilerindeki diger 15 hasta
asemptomatikti ©).

Gupta ve arkadaslar1 10 yagindan kiigiik 34 hastadan olugan
prospektif calisma grubunda noral aks anomalilerinin oranini % 17.6
olarak vermiglerdir. Retrospektif ¢alisma grubunda bu oran % 20.3 (64
hastanin 13 tanesinde) olarak rapor edilmistir. Infantil yag grubundaki 6
hastanin 3'tinde (% 50) noral aks anomalilerine rastlanilmigtir %,

Pahys ve arkadaglari infantil idyopatik skolyozlu 54 hastanin 7’sinde
(% 13) MRG de noral aks anomalisi saptamuslar ve bunlarin 5'i (% 71.4)
cerrahi tedavi gerektirmistir. Intraspinal patolojileri olan hastalarda
egriliklerin ilerlemesi incelendiginde gergin kordu olan 3 hasta korse ile
takip edilmistir ancak 2 hastada cerrahi tedavi ve korse uygulamasi
sonrasinda da egriliklerde ilerleme devam etmis ve sonugta VEPTR
uygulamasi yapilmigtir. Chiari malformasyonu olan 2 hasta ise, posterior
fossa dekompresyonu sonrasi korse ile bagarili sekilde tedavi
edilmiglerdir .

Vertebral rotasyonda azalma

Hooker ve arkadaslart idyopatik skolyoz tanisi konulmus 78 hastanin
radyografi ve MRG’ lerini degerlendirmisler ve 15 hastada intratekal
anomali rapor etmislerdir. Anormal MRG saptanan gruptaki hastalar
erkek hastalard: ve egriliklerin apeksi sol tarafa idi. Intratekal anomali
saptanan grupta apikal omurga rotasyonlari ortalama 9.6° iken idyopatik
skolyoz grubunda bu deger 17.7 ° idi (Cobb acilar1 ortalamalari sirastyla
37° ve 40°). Sonucta intratekal anomalileri olan grupta omurga
rotasyonlarinin olmayan gruba gére ciddi derecede daha az oldugu
goriildii. Intratekal anomalisi olan skolyoz olgularini saptamada omurga
rotasyonunun 6nemli bir gosterge oldugu sonucuna varildi .
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Sagittal kontur [ egriligin apeksinde kifoz varhgi

Deacon ve arkadaglar1 AlIS'daki omurganin klasik sagittal plan
deformitesini tanimladilar. AIS'da, koronal deformitenin apeksinde sagittal
planda apikal lordoz gériiliir 2.

Sagittal plan ve onun atipik skolyozla iligkisine dair yeterli yayin mevcut
degildir. Farley ve ark siringomyeli hastalarinda sagittal plan iligkisini ilk kez
tanimlad. Siringomiyeliye sekonder gelisen ve 25 tanesinde nérolojik
bulgularin eglik ettigi 28 skolyoz hastasinda sagittal plan anormalligi
saptanmadigin rapor ettiler. (ortalama yas 9 yil 11 ay). 27 egrilikte sagittal
aligment Olctilmiis ve ortalama torakal kifoz (T5-T12) 33° (8°-44°)
bulunmustur @,

Loder ve arkadaglar1 siringomyelinin eglik ettigi skolyoz olgularinda
torakal kifozun artigini rapor etmigtir 2. Charry ve arkadaglart siringomyeli
ve skolyozu birlikte olan 25 hastay: degerlendirmisler ve hastalarmn hig
birisinde, AIS igin karakteristik olan lordotik torakal komponente
rastlamamuglardir ©. Ferguson ve arkadaslari hastalarda kifoskolyoz
oldugunu ve idyopatik skolyozlu bir hastada hipokifoz olmamast
durumunda tanidan siiphe etmek gerektigini vurgulamuglardir .

Maiocco ve arkadaglari 45 hastanin 2 tanesinde Chiari tip
malformasyonuna eslik eden siringomiyeli ve izole siringomyeli saptamuslar
ve torakal egrilikleri sirastyla 27 ° ve 39 ° olarak Gl¢miiglerdir 9.

Mejia ve arkadaglar1 esas olarak adolesan donem hastalar: iceren
calismalarinda 24 hastada normal sagittal kontur (20°-45° kifoz), 4
hastada hipokifotik kontur (20 ° den az) ve 1 hastada kifotik kontur rapor
etmiglerdir ©9,

Saifuddin ve ark sagittal ve koronal denge bozukluklari ile intraspinal
patolojiler arasinda bir iligki olup olmadigir arastirdiklart MRG galismasinda
AIS olan 171 hastanin 15'inde (% 9) MRG'de siringomiyeli, Chiari
malformasyonlar1 ve dural ektazi bulmuglardir. Ancak koronal/ sagittal
denge bozuklugu ile noral aks anomalileri arasinda bir iligki
gosterememiglerdir .

Whitaker ve arkadaglari nérolojik muayene bulgulart normal olan ve
koronal plan deformitesi idyopatik skolyoz goriintimii veren bir olguda tek
atipik 6zellik olarak hiperkifoz ve MRG'de biiyiik bir siringomiyeli kitlesi
saptamuglardir ©,
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Idiopatik torakal skolyoz, lordotik deformite ile karakterizedir. Standart
lateral grafilerde, bu lordotik deformitenin varlig: rotasyonel deformite
tarafindan siklikla gizlenir. Idiyopatik torakal egriliklerin apeksinde
goriilen lordotik deformite konkav posterior kot kenarlarindan ya da
akcigerin posterior golgesinin bir neticesidir. Siringomyelinin eglik ettigi
torakal skolyoz olgularinda bu apikal lordoz goriilmez. Torakal skolyozlu
hastalarda apikal lordoz goriilmiiyorsa, siringomyeli olasilig1 diistiniilmeli
ve MRG ¢ektirilmelidir ®.

Davids ve ark, 1280 hastanin 274'tinii (% 21) MRG ile degerlendirmisler
ve 27 tanesinde (% 10) anormal bulgular saptamiglardir. MRG'deki en
onemli anormal bulgu olarak torakal apikal segment lordozunun kaybi
oldugunu rapor ettiler 1.

Cinsiyet (Erkek hasta)

Cogu yazar erkek hastalarda sol torakal egriliklerin ve eglik eden noral
aks anomalilerinin daha sik goriildiigiini rapor etmislerdir. Goldberg ve
ark 204 erkek ve 1180 kiz hastadan olusan 1384 skolyoz hastasin
degerlendirmislerdir. Erkek hastalarda sol torakal skolyoz orant % 40.2, kiz
hastalarda ise % 21.6 olarak bulunmustur. Sonug olarak, altta yatan hastalik
agisinda erkek cinsiyetin sol taraf egrilige gére daha 6nemli bir isaret
oldugu sonucuna varmuglardir ®. Loder ve arkadaglari, siringomiyeli ile
birlikte Chiari 1 malformasyonu olan gruptaki hastalarin AIS grubuna gére
daha fazla erkek hasta igerdigini rapor etmislerdir (% 37 vs % 8). Sol torakal
egrilikli 68 hastadan olugan bu galisma grubunda noral aks anomalileri olan
hastalarm 25'i erkek ve 12'si kiz hasta iken néral aks anomalileri olmayan
hastalarin 9'u erkek ve 22'si kiz hastadan olusuyordu. Néral aks anomalisi
olan hastalarin énemli kismuru erkek hastalar olugturuyordu . Wei Wei
Ma ve arkadaglar1 idyopatik skolyoz olarak kabul edilen sol torakal
skolyozlu 68 hastanin 37'sinde (% 54) néral aks anomalileri saptadiklarin
rapor ettiler. Noral aks anomalisi olan hastalarin 25'i erkek ve 151 kiz hasta
iken noral aks anomalisi olmayan hastalarn 9'u erkek ve 22'si kizd. Erkek
hastalarda daha yiiksek oranda noral aks anomalilerine rastlanmist: ve
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Ayrica, noral aks anomalileri olan
hastalarm egriliklerinin daha biiytik oldugu rapor edildi ©.
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SONUC

AIS, en sik goriilen skolyoz tipi olup gercek nedeni tam olarak
bilinmemektedir ve multifaktoryel etyolojiye bagh oldugu
diisiiniilmektedir. Idyopatik skolyoz tamsmin konulabilmesi igin
oncelikle skolyoza sebep olabilecek diger olasi nedenlerin ekarte
edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle idyopatik skolyoz tanisi anamnez,
fizik muayene ve goriintiileme yontemleriyle skolyoza neden olabilecek
belirgin bir sebep saptanamadig1 zaman konulmalidir.

AlS tamust alan hastalarin yaklasik %10'nunda klinik anamnez, fizik
muayene ve gortintiileme yontemleri ile ortaya konulabilen santral sinir
sistemine ait bir anormallik saptanabilir. Bu anormalliklerin tek tek ya
da bir arada tanusal degerlerinin bilinmesi daha ileri tani islemlerine
bagvurmak icin klinisyenlere yardimci olacaktir.

Atipik egrilikler (sol torakal skolyoz, kisa segment egrilikler -6
seviyeden az- , vertebral rotasyonda azalma, egrili§in apeksinde kifoz,
hizli ilerleme, bilinen timér ve enfeksiyon varligi, intervertebral
foramenlerde genisleme ya da paraspinal ¢izgide genisleme), norolojik
bulgular ve egriligin 11 yasindan &nce baglamasi atipik AlS'u
distindtirmelidir.

Atipik idyopatik skolyoz olgularinda asimetrik karin cildi refleksi,
asimetrik veya artmis derin tendon refleksleri, gag refleksinin azalmasi
veya kaybolmasi gibi anormal norolojik bulgularin varlig
aragtirilmalidir. Agr, sol torakal egrilik ya da diger atipik egrilikler, hizli
ilerleyen egrilikler ve erken yasta ortaya ¢ikan atipik egri 6zellikleri bir
arada goriildiiklerinde MRG ile dikkatli sekilde degerlendirilmelidirler.
Atipik idyopatik skolyozlu hastalarda muayenede nérolojik
anormalliklerin saptanmas: ve egrilikte ¢ok hizli ilerleme gériilmesi,
siklikla positif MRG bulgulart ile birliktelik gosterir.
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9. Adélesan Idiopatik Skolyun
Siniflandiriimasi

Can KOSAY

GIRIS

Smiflamalarin genel amacy; ortak lisan olugturmak, prognoz ve tedavi
hakkinda bilgi verebilmektir. Adolesan idiopatik skolyozda (AIS) bir
siniflamadan beklenti daha ¢ok cerrahi diizeltme ve flizyon yapilacak
egrilikler konusunda yol gosterici olmasidir. AIS'de egrilikler ilk olarak
Schultess tarafindan apeksin bulundugu bélgeye gore isimlendirilmistir.
Ponseti ve Friedman ise AIS'de egrilikleri tanimlamuslar ve bu egriliklerin
tiplerine gore ilerleme zelliklerini sunmusglar, boylece ilk AIS siniflamasin
ortaya cikarmuglardir ®. Bu dénemde AIS tedavisinde yaygin kullarulan
enstriimanlar Harrington gengel ve rotlar1 olmustur.

Daha sonra King ve Moe 1983'de uzun siire yaygm olarak kullanilacak
AIS siniflamasini olusturmusglardir . 1980'lerden itibaren AIS cerrahi
tedavisinde segmental enstriimantasyon kullanilmaya baglanmustir. Bu
yontemlerle var olan siniflamalara gore yapilan cerrahilerde sorunlar
goriilmesi, King ve Moe siiflamasinin tiim egrilik tiplerini kapsamamasi
ve gozlemciler arast giivenirliliginin diisiikk oldugunun bildirilmesi
sonucunda 2001 yilinda halen yaygin olarak kabul géren Lenke
stmiflamasi kullanilmaya baglanmustr.
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Lenke smiflamasinda, King ve Moe siniflamasindan farkli olarak
torakal egriliklerde lomber egrilik ve torakal sagital profil de siniflamaya
almmugtir. Bunlarin disinda AIS'in rotasyonun da oldugu ti¢ boyutlu bir
deformite olma 6zelligini de iceren 3D siruflamalar da bildirilmistir. Bu
boliimde AIS'de kullamilan simiflamalar, bu siiflamalara gore cerrahi
onerileri ve kisithliklari ele almacaktir.

PONSETI VE FRIEDMAN SINIFLAMASI

Schultess'in idiopatik skolyozdaki egrilikleri tanimladiktan sonraki
idiopatik skolyoz ile ilgili ilk siiflama Ponseti ve Friedman
siniflamasidir ®. Temel olarak egriliklerin prognozunu belirleyen bir
siniflamadir. Tedavi edilmemis 394 idiopatik skolyozun egriliklerinin
incelenmesi ile 1950 yilinda olusturulmustur.

Bu siniflamaya gore egrilik tipleri su sekildedir:
1. Tek major lomber egrilik
. Tek major torakolomber egrilik

2
3. Cift egrilik torakal ve lomber
4. Tek major torakal egrilik

5

. Tek major yiiksek torakal egrilik

Ponseti-Friedman siniflamast cerrahi yapilacak sahayi belirleyen bir
siniflama degildir.

KING-MOE SINIFLAMASI

King-Moe siniflamasinin temelini olusturan calisma 1983 yilinda
yaymlanmustir ve halen en ¢ok alint1 yapilan 100 omurga makalesi iginde
49'uncu, deformite makaleleri icinde de {iclincii sirada yer
almaktadir 2%, Lenke siflamast olusturulana kadar en yaygin
kullanilan AIS siniflamasidir. King'in bu makalesi “Torasik idiopatik
skolyozda fiizyon seviyelerin secimi” baghigini tasimakta ve temel olarak
torasik egriliklerdeki fiizyon seviyelerinin secimi ve hangi egriliklerde
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selektif torakal fiizyon yapilabilecegini tartismaktadir. King, bu
calismada ilk olarak stabil vertebra (merkez sakral vertikal ¢izginin
ortaladig1 vertebra), yapisal ve kompenzatuvar egrilik (yatarak egilme
grafilerinde diizelebilmesine bagl) kavramlarini ortaya koymustur.

Bu siiflamada 5 tip egrilik tammlanmigtir (Sekil-1).
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Sekil-1. King siruflamasi

Tip-1. ’S” seklinde torakal ve lomber egrilik. Her ikisi de yapisal
egriliktir ve her ikisi de merkez sakral vertikal ¢izgiyi gecer. Lomber
egrilik torakalden daha biiytiktiir, torakal egrilik daha esnektir. Her iki
egrilik de fiizyon sahast igine alinir

Tip-2. “S” seklinde torakal ve lomber egrilik. Lomber egrilik torakal
egrilikten daha biiytiktiir ve yatarak egilme grafilerinde lomber daha
fazla diizelir. Her iki egrilik de merkez sakral vertikal ¢izgiyi gecer.
Lomber egriligin kompansatuar egrilik oldugu kabul edilerek selektif
torakal fiizyon énerilir. Uzerinde en ¢ok tartigilan tiptir.
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Tip-3. Major torakal egrilik. Sadece torakal egrilik merkez sakral
vertikal cizgiyi gecer ve yapisaldir, lomber egrilik orta hatti gegmez.
Torakal egrilik enstiimante edilir.

Tip-4. “C” seklinde uzun torakal yapisal egrilik. Lomber (L) 4
genellikle egrilik icindedir ve L5 dengeli konumdadir. Alt seviye
genellikle stabil omurga olan L4 diir.

Tip-5. Tkili major torakal egrilik. Ust torakal egrilik genellikle sol
egriliktir ve sol omuz ytiksekligi gortiliir. Her iki egrilik de yapisaldir ve
fiizyona déhil edilir.

King tip 3,4 ve 5 egriliklerde alt seviyenin sakrumu ortalayan omurga
olmasi gerektigi vurgulanmigtir. King tip 2 egrilikler icin ise alt
omurganin egilme grafilerinde notral ve stabil vertebra olmasi sart: ile
80 derecenin altindaki egriliklerde selektif torakal fiizyon yapilabilecegi
ileri stirtilmdisttir.

KING SINIFLAMASI iLE iLGiLi SORUNLAR

King smiflamast ortaya cikarildiginda skolyoz cerrahisinde
uygulanan yontem 1962 yilinda Harrington tarafindan tanimlanmug olan
ve temel olarak distraksiyon ile egriligin diizeltildigi Harrington gengel
ve cubuk sistemidir . Bu sistem ile egriliklerin secilmis omurgalarina
cengeller yerlestirilir ve distraksiyon uygulanir. Harrington sisteminden
sonra ilk olarak 1980'lerde Cotrel-Dubousset enstriiman ile daha sonra
segmenter enstriimantasyonlar ile ii¢ boyutlu diizeltme saglanmaya
baglanmugtir 5%, Bu sistemler ile Tip-2 egriliklerde King siiflamasindaki
onerilere gore yapilan diizeltmeler sonrasinda koronal dekompenzasyon
gortilmeye baslanmigtir. Tip-2 egriliklerde C-D enstriimantasyonu ile
Bridwell % 29, Lenke % 26 dekompenzasyon bildirmistir 2.

King smiflamasi temel olarak torakal egriliklerde cerrahi yapilacak
seviyelerin tespitine yonelik bir simiflama oldugu icin bu siniflama igine
alinmayan egrilikler vardur. [zole torako-lomber, triple major egrilikler,
lomber egrilikler King smiflama iginde yer almaz. Ayrica en tartismali
tip olan Tip-2 de farkli davranig gosteren lomber egriliklerin olmast ve
bu egriliklerin i¢ boyutlu diizeltme yapan sistemlerle ameliyat sonrasi
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koronal dekompenzasyonun sik olmast King siniflamasinin diger bir
elestirilen yoniidiir. Ayrica sagital profil de King siniflamasinin i¢inde
yer almaz.

King siniflamasinin literatiirde elestirilen diger bir yonii ise gecerlilik
ve giivenirligidir. Bircok calismada genel olarak King siniflamasinin
gozlemciler igi ve arasi giivenirliligi diisiik bulunmustur 7121729,

LENKE SINIFLAMASI

AlS'da gelisen cerrahi yontemlere de cevap verecek daha kapsaml
bir siniflama olusturma amaciyla Lenke ve arkadaslart ilk olarak 1997'de
SRS toplantisinda, daha sonra 2001 yilinda Lenke siuflamasin
sunmuglardir 1. Bu tarihten itibaren Lenke smuflamasi AIS
stmflamasinda yaygin kabul gormiis ve kullanilmugtir.

Lenke siniflamasinda ti¢ degisken hesaplanir: Egrilik tipi, lomber
omurga degiskeni ve sagital torakal degisken. Olciimler ayakta 6n-arka
—yan skolyoz ve yatarak egilme grafilerinde yapilir.

Egrilik Tipi
Egrilik ismi egriligin apeksinin bulundugu yere gore verilir. Buna
gore egriligin apeksi T2 ile T11-T12 diski arasinda ise torakal, T12-L1 ise

torakolomber, L1-2 diski ile L4 arasinda ise lomber egrilik adin1 alir
(Tablo-1).

Tablo-1. Lenke siiflamasinda egriliklerin isimlendirilmesi

Proksimal Torakal Egilme Cobb > 25
T2-T5 Kifoz >20°

Torakal Egilme Cobb = 25
T2-T5 Kifoz = 20°

Torakolomber /lomber Egilme Cobb > 25°
T2-T5 Kifoz > 20"

137



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Egrilik derecesi yiiksek olan egrilik major egriliktir. Egriligin yapisal
olup olmamasina yatarak egilme grafilerindeki diizelme derecesine gore
karar verilir. Egilme grafilerinde 25 derecenin altina inmemesi egriligi
yapisal egrilik yapar. Egilmede 25 derece veya altina inen egrilikler
yapisal olmayan egriliklerdir. Bununla beraber majoér egrilik ile mindr
egrilik arasinda 5 dereceden az fark varsa min6r egrilik de yapisal olarak
kabul edilir. Ayrica yan grafilerde T2-T5 arasinda 20 derece ve iistiinde
kifoz proksimal torakal egriligi yapisal kilar. T10-L2 arasinda 20 derece
ve tisttinde kifoz torakolomber egriligi yapisal kilar (Tablo-2).

Tablo-2. Lenke smuflamasinda minor egriliklerin yapisal olarak kabul
edilme kriterleri

EGRILIK APEKS

Torakal T2-T11/T12 disk
Torakolomber T12-L1
Torakolomber APEKS L1/2 disk-L4

Buna gore Lenke simiflamasinda 6 egrilik tipi vardir (Tablo-3).

Tablo-3. Lenke siiflamasinda egrilik tipleri

EGRILIK TiPi

TIP  Proksimal Ana Torakolomber/ Tanim
Torakal Torakal Lomber

1 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal olmayan ~ Ana Torakal
(major)

2 Yapisal Yapisal Yapisal olmayan  Ikili Torakal
(major)

3 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal Ikili Major
(major)

4 Yapisal Yapisal Yapisal Uclii Major
(major) (major)

5 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal Torakolomber/
olmayan  (major) Lomber

6 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal Torakolomber/

(major) Lomber-Ana Torakal
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Lomber Degisken

Lomber degisken ayakta 6n arka grafilerde saptanir. Sakrumun
ortasindan dik hat cizilerek merkez sakral vertikal ¢izgi (MSVC)
olusturulur. Pelviste 2 cm den fazla oblisite varsa taban yiikseltisi ile
esitleme gerekir . Alt torakal veya proksimal lomber bolgede bu
cizginin ortasindan gectigi vertebra stabil vertebradir. Cizgi bir diski
ortalarsa kaudaldeki vertebra stabil vertebra olarak kabul edilir.
MSV('nin stabil vertebraya kadar lomber omurgalarin neresinden
gectigi saptanir. Buna gore; lomber degisken A: MSVC lomber
omurgalarin pedikiillerinin arasindan geget, lomber degisken B: MSVC
konkav lomber pedikiillerden veya korpus lateral kenarindan geger,
lomber degisken C: MSV( konkav tarafta korpus lateralinden geger.
MSVC'nin korpusa dokunmasi konusunda stiphede kalindiginda tip B
secilir ® (Sekil-2).

—
q

L

A
4
S
M.E.P. 2016

Sekil-2. Farkli Lenke Tip-1.A tipleri
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Torakal Sagital Degisken

Ayakta yan grafide T5 ile T12 arasinda kifoz derecesi torakal
degiskeni belirler. Kifoz 10 derecenin altindaysa hipokifotik (-), 10-40
derece arasindaysa normal (N), 40 derecenin tizerindeyse hiperkifotik
(+) olarak tanimlanur (Tablo-4).

Tablo-4. Lenke siiflamasinda sagittal profil degerlendirmesi

- Hipokifoz <10
N Normal 10° - 40°
+ Hiperkifoz > 40°

Bu degerlendirme sonucunda 42 alt gruplu egrilik siniflamasi
olusturulur.

LENKE SINIFLAMASINA GORE FUZYON SEVIYE ONERILERI

Lenke Tip 1 A/ B (Major torasik)

En sik goriilen tiptir. Ana torakal egrilik yapisal, lomber egrilik yapisal
degildir ve MSV( lomber vertebralardan geger. Proksimal torakal egriligin
yapisal olmadigina dikkat etmek gerekir. T1'in egik pozisyonu, 25 dereceden
yiiksek egrilik ve sol omuzun yukarida olmasi yapisal olan proksimal
egriligin belirtileridir. Anterior veya posterior enstriimantasyon yapilabilir.

Ust seviye segimi: Ameliyat oncesi sa omuz yukaridaysa T4-5 de
kalmabilir. Omuzlar esit seviyedeyse ameliyat sonrast sol omuz yiiksekligini
onlemek icin T3 segilebilir. Ameliyat 6ncesi sol omuz yukaridaysa omuz
dengesini saglamak icin T2'ye ¢cikmak gerekir.

Alt seviye segimi: Genellikle stabil vertebramn bir Gstti (Stabil-1) alt
enstriimantasyon seviyesidir. Notral vertebra ile torakal egriligin son
vertebrasi arasindaki fark 2'den fazla degilse alt seviyenin stabil-1 olmast,
daha fazla fark varsa notral-1 olmasi gerektigi bildirilmigtir . Alt
enstriimante edilen vertebranin altindaki diskin paralel olmasina dikkat
edilmelidir.
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Lenke Tip1C

Yapisal torakal egrilik ve yapisal olmayan ama orta hatti gecen lomber
egrilik vardir. King tip-2'ye uyan egriliktir. Lomber egriligin yapisal
oldugu ikili major egrilikten (Lenke Tip-3C) ayirmak gerekir. Selektif
torakal flizyonun iyi sonuglart bildirilmigtir ©?. Ancak giiniimiiziin
pedikiil vidalari ile giiclii derotasyon sistemlerini kullanirken dikkat
edilmesi gereken bazi noktalar vardir. Rotasyon manevrast miimkiin
oldugunca az kullanilmalidur.

Torakal —egrilikteki — diizeltme miktar1 lomber egriligin
diizelebileceginden daha fazla olmamalidir. Bu diizelme miktar:
ameliyat 6ncesi egilme, push prone grafiler ve ameliyat sirasinda push
prone goriiniim saptanabilir. Ayrica stabil vertebranin altina inilmemesi
gereklidir. Torakolomber bileskenin de kifotik olmamasi gerekir.

Lenke Tip 2 (ikili torasik)

King Tip-5 e uyan ikili yapisal torakal egriliktir. Lomber egrilik yoktur
veya yapisal degildir. Sol omuzun yiiksek oldugu, T-1'in egik oldugu
durumlarda tist seviyenin T-2 olmasi gerekir. Konveks tarafta
kompresyonun konkav taraftaki distraksiyondan 6nce yapilmas: gerekir.
Distraksiyonun dnce yapildig1 durumda proksimal kifoz agis1 artabilir.
Cerrahi sonrasi “adding-on” olmamasi igin alt enstriimantasyon
seviyesinin MSV('nin dokundugu vertebra veya bir alt vertebra olmasi
onerilir ®. Anterior enstriimantasyon ¢nerilmez.

Lenke Tip 3 (Ikili major egrilik)

Lenke Tip 3 major torakal ve yapisal torakolomber /lomber egrilikten
olugur. Torakal egrilik major egriliktir. Lomber degisken hemen her
zaman “C” dir. Her iki egriliin de enstriimantasyonu gerekir.
Torakolomber bileske siklikla kifotiktir ve normalize edilmelidir @, Ust
seviye omuz dengesine gore T3 veya T5 dir. Alt seviye L3 veya L4
secilmelidir. Diizeltme sonrasinda alt seviyedeki diskin horizontal
olmasina dikkat etmek gerekir. Anestezi altinda traksiyon grafilerinin L4
yerine L3 de kalma, boylece hareketli segment koruma agisindan degerli
oldugu bildirilmigtir 1°.
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Lenke Tip 4 (Uclii major egrilik)
En az goriilen tiptir. Proksimal torakal, ana torakal ve lomber

egrilikler yapisaldir ve her ti¢ egriligin enstriimante edilmesi gerekir.
Siklikla seviye T2-3 ile L3-4 arasidur.

Lenke tip 5 (Torakolomber/lomber)

Sadece torakolomber/lomber egrilik yapisaldir. Torakal egriligin
egilme grafilerinde 25 derecenin altinda olmasi, T10-L2 arasi kifozun 20
dereceden az olmas:t gerekmektedir. Anterior enstriimantasyon
yapilabilir. Anterior yapilacaksa egriligin alt ve {ist vertebralar arasinda
kalinabilir. Posterior enstriimantasyonda torakal egrilik yapiimadiginda
sol omuz yiiksekligi goriilebilir. Posterior enstriimentasyonda torakal
bolgenin dahil edildigi ve edilmedigi gruplarin kargilagtirildig
calismada torakal bolgenin dahil edilmesinin daha iyi koronal denge
sagladig1 ancak klinik sonuglar1 degistirmedigi saptanmugtir 1.

Lenke Tip 6 (torakal — major torakolomber [ lomber)

Lenke Tip 6 da torakal egrilik yapisal, torakolomber /lomber egrilik
major egriliktir. Her iki egriligin enstriimantasyonu onerilir. Anestezi
altinda traksiyon grafilerinin L3 de kalma ve seviye kazanma agisindan
yararl oldugu bildirilmigtir . Selektif torakolomber /lomber anterior
fiizyon secilecekse kalacak olan torakal deformitenin kabul edilebilir
olmast gerekir.

LENKE SINIFLAMASI iLE iLGILI TARTISMALAR

Lenke smiflamasinda 42 alt grup olmasma ragmen ilk yapilan
calismalarda gozlemciler arasi ve gozlemciler ici giivenirlilik kappa
degerlerinin yiiksek oldugu bildirilmigtir. Kendi calismasinda Lenke;
kappa degerlerini 0.74 - 0.89 arasinda bulmustur "”. Ancak daha sonraki
calismalarda daha diisiik degerler (0.62 -0.73) bulunmus, Richards'in
onceden 6l¢iim yapilmamis grafilerle yaptig1 calismada ise 0.50 - 0.60
(kotii — diistik uyum) bildirmistir ?**V. Son yillarda bilgisayar destekli
tic boyutlu omurga modellemeleri ile ozellikle lomber degisken
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olgimlerinde uyumun arttirilabilecegi bildirilmistir . Lenke
siniflamasinin cerrahide fiizyon ve enstriiman seviyesi konusunda tam
ve hassas bir yol gosterici oldugunu soylemek dogru olmaz.

Ozellikle Lenke Tip-1.A enstriimantasyonu sonrasinda “adding-on”
goriilmesi distal seviye tartismalarma yol agmustir. Lenke Tip 1A’da L3 ve
L4'tin saga veya sola egimli olmasinin egrilik 6zelliklerini degistirdigi ve alt
enstriimantasyon seviyelerinin farkli olmas gerektigi bildirilmigtir 45,

Adolesan idiopatik skolyoz siniflamasinda Lenke smiflamasi son
zamanlarda yaygin olarak kullanilmakla beraber idiopatik skolyoz
deformitesi 3 boyutlu bir deformitedir ve ¢ok farkl egrilik tiplerini
barmndirir. Lenke siniflamasinda AlIS'te dnemli bir komponent olan
transvers plan deformitesi yani rotasyon ele ainmamaktadir. Bu nedenle
Lenke smiflamasinin AlS'teki tiim egrilik tiplerine yanit veren bir
siniflama olmasi beklenemez. Literatiirde idiopatik skolyozun farkl:
egrilik oOzelliklerini ozellikle rotasyonu kapsayan yeni siniflama
arayislar1 devam etmektedir

PUMC SINIFLAMASI

Peking Union Medical College Method siniflamasi AIS deformitesinin
apikal vertebra rotasyonunu da dl¢timlere katarak olusturulmustur .
Bu sistemde egrilikler Tip-1: tek egrilik, Tip-2: iki egrilik, Tip-3: ti¢ egrilik
seklinde ana gruplara ayrilmistir. Daha sonra Cobb agisi, esneklik,
rotasyon, stabil vertebra ve torakolomber kifoza goére 13 alt tipi
olusturulmustur. Yaygin kabul gormemistir.

3-D (UC BOYUTLU) SINIFLAMALAR

AlIS'in ti¢ boyutlu bir deformite oldugu bilinmesine ragmen siniflama
sistemleri iki boyutlu grafilerdeki Cobb dl¢timlerine dayandiriimaktadur.
Ancak benzer koronal Cobb 6lgiimlerine sahip egrilikler farkl kifoz
acilarma sahip olabilirler. Bu iki egrilikte uygulanacak benzer cerrahi
saha secimi ve manevralarin farkh sonuglara yol agtig sik goriiliir. Ug
boyutlu (3-D) sinuflama arayislari vertebranin transvers plan rotasyon
deformitesinin de 6lgiiliip siniflamaya dahil edilmesini amaglar.
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AlS'te  3-D smuflama ¢alismalart 2001 yilindan itibaren
yayinlanmaktadir ve Scoliosis Research Society (SRS)nin icinde
olusturulan 3-D smiflama grubu bu konudaki arastirmalar:
yiirtitmektedir 81315232834,

Biitiin bu calismalarda, kendji iglerinde farkli metodolojiler igermekle
beraber maksimum egrilik plani, Cobb agilari, apikal vertebra rotasyonlari
ve tiim egriligin geometrik torsiyonu Glctilerek hesaplama yapilir. Bu
sekilde koronal Cobb agilarina ek olarak rotasyon da eklenerek alt gruplar
olusturulur. Bu caligmalardaki hesaplamalar genellikle Lenke Tip-1
egrilikler iizerindedir. Ancak Donzelli'nin derleme makalesinde belirttigi
gibi bu simiflamalar 6lglim yontemlerinin yiiksek teknolojili ekipman
gerektirmesi ve halen standart bir yontem olusturulmamis olmasi
nedeniyle klinik uygulamaya girmekten uzaktir.

SONUC

AlS'te giincel olarak en yaygin kullanilan siniflama sistemi Lenke
siniflamasidir. AIS ti¢ boyutlu bir deformitedir ve frontal plan Cobb
olgiimlerine gore yapilan siniflamalarin tiim egrilik tiplerini icermesi
olanaksizdir. Bu nedenle AlS'te ideal siiflama yoktur. Yeni gelistirilen
enstriimantasyon ve diizeltme yontemlerine uygun fiizyon alanlarin
segmemize yol gosterecek ve AlS'in ii¢ boyutlu deformitesini dikkate
alacak yeni siniflama sistemlerine gereksinim vardur.
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10. Adélesan Idiopatik
Skolyozda Korse Tedavisi

Meltem BAYDAR, Ozlem EL

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS), 10 yas ve iistiindeki cocuklarda
ayakta cekilen grafilerde Cobb agisinin 10”nin iistiinde oldugu vertebral
rotasyonun eglik ettii omurgann idiopatik yapisal lateral egriligi olarak
tanimlanmaktadir “0. Yapilan birgok klinik, epidemiyolojik ve temel
bilim caligmalarina ragmen etyopatogenezi halen bilinmezligini
stirdiirmektedir ®. Ciddi formlari en yaygin olarak kizlarda (% 80-90)
goriiliir. AIS ile cinsiyet arasindaki iligki 6zellikle egriligin derecesi
arttikca daha belirgin hale gelir “. 10-16 yaglar arasindaki ¢ocuklarda
% 2-4 oraninda goriildiigii bildirilmektedir 9. Ulkemizde skolyoz
prevelansin belirlemek amaciyla planlanan genis kapsamli bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte, Sivas'ta yapilan okul taramalarinda skolyoz
siklig1 % 0.47 olarak bildirilmistir 1.
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Idiopatik skolyozun dogal gidisini bilmek tedaviyi planlama
agisndan dnemlidir. Tipik olarak AIS biiyiime sirasinda sira digi vakalar
diginda herhangi bir saglik problemine neden olmaz. Bununla birlikte
ilerleyen dénemde ortaya ¢ikan deformite siklikla adolesanlarda hayat
kalitesi sorunlarimin daha ciddi olgularda da psikolojik sorunlarimn ortaya
¢tkmasina neden olabilecek negatif etkilere sahiptir 7). Bircok calismada
tedavi edilmemis biiyiiyen bir ¢ocukta yetiskinlige uzanan uzun vadeli
ilerleyici egriligin sirt agrisi, akciger problemleri, kor pulmonale,
psikolojik sorunlar ve hatta 6liimii iceren negatif uzun dénem prognozu
oldugu gosterilmigtir 1213%707),

AlS'da pulmoner fonksiyonlardaki problemler egriligin boyutu ile
giiclii olarak iligkilidir. Lateral egriligin derecesi disinda torasik lordoz,
vertebral rotasyon ve solunum kaslarinin giiciiniin azalmas: gibi
faktorler de pulmoner fonksiyonlar etkiler. Torasik apeksi olan 50 nin
tistiindeki egrilikler azalmig vital kapasite, daha sik nefes darlig1 ve
nadiren de ciddi kardiyopulmoner sorunlarla iliskilidir. Bunun disinda
tedavi edilmemis AIS olan cogu hastada uzun dénem takiplerde sirt, bel
agrisi ve dejeneratif disk hastalig1 oldugu gosterilmistir V. Ayrica bu
hastalar kendilerine olan saygiy1 etkileyen kozmetik kaygilar da
yagayabilir V).

Egriligin ilerlemesi idiopatik skolyoz dogal seyri icinde en énemli
faktordiir. Bununla iligkili faktorler ise tahmini potansiyel kalan spinal
biiytime ile iligkili faktdrlerdir. Bu nedenle iskelet gelisiminin
tamamlanmamasi ve major egrilikler progresyon icin risk faktorleridir.
Tedavi planlanmadan 6nce egriligin derecesi ve hastanin kalan biiytime
potansiyeli bilinmelidir. Iskelet matiiritesinin radyolojik olarak
saptanmasi i¢in iliak kanat apofizinin kemiklesmesini degerlendiren
Risser bulgusu kullanilmaktadir. Ozellikle kiz ¢ocuklart igin biiyimenin
pik yaptig1 donem g6z 6niinde tutulmalidir. Bu donem kiz cocuklarinin
menars gormelerinden 6 ay 6nceki donemdir. Bu dénem skolyozdaki
ilerlemenin en hizli oldugu dénemdir. Biiytimenin pik yaptig1 donem
menars ile sonlanir ve biiyime bu dénemden sonra giderek yavaglar.
Biiyiik egrilikler (30°-40°), kiigiik egriliklere gore (20°-29°) daha ¢ok
ilerler. Tablo-1'de yas ve egriligin boyutuna gore ilerleme hizlari
Ozetlenmisgtir.
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Tablo-1. Taru yagindaki egriligin biiyiikliigii ile iligkili egriligin ilerleme
oranlari

10-12 yas 13-15 yas 16 yas
(%) (%) (%)
<19° 25 10 0
20-29° 60 40 10
30-39° 90 70 30
>40° 100 90 70

Egriligin derecesi kadar egrilik tipininde ilerleme tizerine etkisi vardur.
Lomber bolge egrilikleri en az ilerleyen egriliklerdir. Cift egrilikler tek
egriliklere gore daha ok ilerler. Kiz hasta grubunda egrilik artig oran: erkek
hasta grubuna gore daha fazladur .

AIS tedavisinde birincil hedef deformitenin ilerlemesini énlemek
olmalidir. 2011 yilinda Uluslararas: Skolyoz Ortopedik ve Rehabilitasyon
Tedavisi Dernegi (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment-SOSORT) bir konsensus raporunda konservatif tedavideki
amaclary; egriligin ilerlemesini durdurmak, respiratuar fonksiyon
bozukluklar1 onlemek veya tedavi etmek, spinal agri sendromlarint
onlemek veya tedavi etmek ve postural diizeltme yoluyla estetigi
iyilegtirmek olarak zetlenmistir. AIS'in konservatif tedavisinde en yaygm
kullanilan yontemler skolyoza 6zel egzersizler, farkli govde ortezleri ve
nazik kisa stireli mobilizasyon ve yumusak dokulari gevsetme gibi manuel
terapi teknikleridir. Konservatif tedavide Cobb agisinin derecesine, hastanin
maturasyon durumuna ve teghis yasina gore korse kullanim endikasyonu
ortaya gikabilir -4,

Konservatif veya cerrahi tedavi se¢imi hakkinda kararda gocugun
maturitesi ve egriligin siddeti en onemli iki fakt6rdiir. Daha kiigtik gocukta
egriligin ilerleme olasiigt daha fazla oldugu igin maturitenin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Ayni sekilde egriligi daha biiyiik olanlarda
ilerleme riski daha biiytiktiir. Hizli ilerleme igin yiiksek riskli skolyozu
olanlar miimkiin oldugunca erken saptanmalidir. Idiopatik skolyozu olan
205 hastadan olusan retrospektif bir ¢alismada puberte baglangicinda 20
egriligi olanlarda cerrahi risk % 16 iken 30° ve tistiindeki egriliklerde bu
risk % 100 oldugu belirtilmigtir ©.
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Spinal deformitelerin erken saptanmasi icin okul taramalarinin
yayginlasmast daha ¢ok sayida hastanin tedavi i¢in bagvurmasina ve
egriligin ilerlemesini onleyebilecek konservatif tedavilerin daha erken
uygulanmasina olanak saglamaktadir. Korse tedavisinin rolii giderek
daha da 6nemli hale gelmektedir %4,

Ttim konservatif tedavilerin ortak 6zelligi hasta ve bakicilarin aktif
olarak katilimia ihtiyaglar1 olmasidir. Bu nedenle egitim, psikoterapi,
sonuclarin  sistematik  izlenmesi, hasta  kooperasyonunun
degerlendirilmesi ve terapi siiresince yontemlerin dogrulanmas: ve
modifikasyonu konservatif tedavinin 6nemli unsurlaridir. Miimkiin olan
en iyi sonuglari elde etmek icin konservatif tedavi doktor, fizyoterapist,
ortez teknisyeni ve psikologdan olusan deneyimli bir tedavi ekibi
tarafindan yiirtitilmelidir “.

AIS olan hastalarin izlemi Cobb agis1 25”nin altindaki orta dereceli
deformiteler igin kullamilan en yaygin yaklagimdir. Iskelet maturitesi
derecesine bagl olarak hastalar egrilik ilerlemesini izlemek icin her 4-6
ayda bir klinikte bir uzman tarafindan degerlendirilir. Takip araliklar1
hastanin yasy, egriligin derecesi ve iskelet maturitesini temel alan bireysel
ilkelere bagh olarak belirlenir. Egrilik ilerlemesi ise birbirini izleyen 4-6
ay arasindaki takip degerlendirmelerinde deformite biiyiikliigiinde
5”den daha fazla artis olmasi olarak tanimlanmugtir @.

Korseleme yaklagik 50 yildir idiopatik skolyoz igin konservatif
tedavinin temeli olmustur. Fakat korse tam kabul gormiis olmadig1 icin
elektrik stimiilasyonu, biofeedback, manipiilasyon, fizik tedavi ve
egzersizi iceren pek gok diger tedavi modaliteleri de denenmistir ©V. AIS
olan  hastalarda  kullanimasi i¢in  farkli  korse tipleri
geligtirilmigtir ¢71517%2), Tedavinin bagarist i¢in bu korselerin uluslararasi
kabul gormiis kriterler ve tekniklerle tiretilmesi gerekmektedir.

Geleneksel skolyoz korselerinin bagarisinda ortez teknisyeninin
deneyim ve birikiminin olduk¢a dnemli rolii vardir. Bunun sonucu
olarak standart olmayan degerlendirmelerle iiretilen korseler,
tekrarlayan provalar ve uyum problemlerine neden olabilir.
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Hastanin viicut seklini elde etmek igin ¢ok farkli yollar olmasina
ragmen uygun ve iyi dizayn edilmis korse icin iiretim agamasi boyunca
onemli derecede dikkat ve beceri gerekmektedir. Son zamanlarda
CAD/CAM (computer aided design/computer aided manufacture)
denilen bilgisayar destekli dizayn ve tiretim sistemleri kullanilmaya
baslanmustir. Bu teknoloji ile konvansiyonel metodlara gore daha kisa
zamanda hastanin viicut biyiklaginin ve seklinin elektronik
kopyasimin elde edilmesi ve egriligin 3- boyutlu olarak modellenmesi
saglanir. Model elde edildikten sonra polietilen termoplastik
materyalden korse tiretimi yapilir 7. Her CAD/CAM sistemi kendi
yazilimini kullanmaktadir. Sistemin maliyetlerinin yiiksek olusu ve
yazilimin kullamlmasindaki bazi zorluklar dezavantaj olusturmaktadir.

KORSE KULLANIM PRENSIPLERI

Iskelet gelisimi matur olmayan idiopatik skolyozlu cocuklar icin
korse tedavisi egrilik progresyonunu sinirlamasi agisindan etkili tedavi
yontemi olma o6zelligini korumaktadir. Korselemenin primer amaci
biiytime yillarinda egriligin daha fazla ilerlemesini nlemektir V.

2011 yilinda SOSORT bir konsensus raporu yayimlamis ve biiyiime
déneminde konservatif tedavinin spesifik amaglarini radyolojik amaglar
ve ana amaglar olarak belirlemistir. Tiim egrilikler icin ana amaclar
cerrahiden kaginma, estetik ve yasam kalitesinin diizeltilmesi, disabilite
ve agrinin azaltilmast olarak belirlenmistir. Radyolojik amaglar olarak
ise 45”'ye kadar olan AIS'da primer amag egriligi 25" nin sekonder amag
da 35”nin altina diisiirmek olarak belirlenmistir. 45" nin tistiindeki
egriliklerde ise primer amag egriligi 35”'nin altina diistirmek sekonder
amag da ilerleme olmamasi olarak belirlenmigtir “.

AIS tedavisi frontal planda egrilik agisimn biiyiikliigiine, egriligin
lokalizasyonuna (torasik, lomber, torakolomber) ve hastanin biiytime
potansiyeline baglhdir. Genelde limh egriliklerde (20°- 40°), eger ilerleme
saptandiysa ve hastanin biiyiimesi tamamlanmamis ve geri kalan
biiyiime potansiyeli 6nemli oranda ise rijid korseler kullanilir 1.
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Korse tedavisi i¢in en yaygin kabul edilen uygulama 25°-45° egriligi
olan ve en hizl biiylime evresindeki (Risser evresi 0 veya 1) hastalarda
baslangi¢ degerlendirmede korse 6nerilmesi gerektigidir ©.

Skolyoz Arastirma Cemiyeti (Scoliosis Research Society-SRS) giincel
tavsiyeleri ise ilk bagvuruda egriligi 30" den fazla olan iskelet gelisimi matiir
olmayan hastalarda veya 25" den biiyiik egriligi olan 10 den fazla ilerleme
olan hastalarda korse tedavisi baglanmasini igerir.

SRS 2005 yilinda AlS'da breys cahigmalari icin optimal dahil edilme
kriterleri belirlemistir. Bu kriterler hastanin korse recete edildiginde 10 yas
ve {isttinde olmasi, Risser 0-2 olmas1 ve primer egrilik biiytikliigtiniin 25°-
40° olmast ve daha 6nce herhangi bir tedavi almamis olmasin igerir. Kiz
hastalar igin menars 6ncesi veya menars sonrast 1 yildan az stire gegmis
olmas: gerektigi belirtilmistir .

Skolyozda korse tedavisi ile ti¢ diizlemde diizelme saglanmasi veya
ilerlemenin durdurulabilmesi igin korsenin hergtin belirli bir zaman stiresi
icinde kullarulmasi gerekmektedir. SOSORT korse tedavisinde kullanilan
zamansal terimlere agiklik getirmigtir. Yar1 zamanli kullanilan korseler
agirlikli olarak okul disinda ve yatarken giinlitk 12-20 saat kullanilan
korselerdir. Tam zamanli kullanilan korseler okulda, evde, yatarken giinliik
20-24 saat kullarulan korselerdir. Gece korseleri ise agirlikh olarak yatarken
gtinliik 8-12 saat kullarulan korselerdir ®.

Korse tedavisi biiyiik egriligi olan (45° tizerinde) biiyiiyen
adolesanlarda, korseyi emosyonel olarak tolere edemeyen hastalarda, asir1
torakal hipokifoz olmast durumunda ve matiir adolesanlarda (Risser 4-5
ya da kizlarda menarg1 tizerinden 2 y1l ge¢mis olanlar) kontrendikedir 2.
Korse tedavisinin rolatif kontrendikasyonu ise korse tedavisine yanit
vermeyen yiiksek torakal ya da servikotorakal egriliklerdir 4.

KORSE TiPLERI
Korseler yapilarma (sert veya yumusak), giyme zamanina (tam zamanls,
yar1 zamanli, gece giyilen), ana skolyotik egriligin konumuna uygunluguna
gore (servikal, torakal, lomber,sakral) ve gelistirildikleri bolgeye gore
siniflandirilabilirler 477,
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AMERIKAN SKOLYOZ KORSELER]

Milwaukee Korse

Milwaukee korse, Walter Blount ve Albert Schmidt tarafindan 1945
dolaylarinda Milwaukee Wisconsin’'de ~gelistirilmistir. Baglangicta
noromuskuler skolyozlu hastalarm operasyon sonras: immobilizasyonunda
kullamlmigtir. Daha sonra Moe, Winter ve Lonstein tarafindan ayrintil
olarak arastirilmig ve gelistirilmistir. Pelvise oturan bolim, boyun halkast
ve bunlari birlegtiren bir tane 6nde radyolusensiye izin veren aluminyum
bar, 2 tane arkada paslanmaz celikten olusan toplam 3 dikey bar,
oksipital ped, diizeltici aski ve pedlerden olusur (Sekil-1,2) 7.

Sekil-1. Milwaukee korse Sekil-2. Milwaukee korse
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Boyun halkas: dikey barlar1 ve onlara ekli pedleri stabilize etmeye
yardimer olur ve distraktif bir gii¢ uygulamaz. Konfor igin boyun halkasma
oturtulmus bogaz destegi ve oksipital pedler mevcuttur ®. Boyun halkasi,
posterior vidali bir kapakla ve giyilmesine izin veren bir mentese ile
cevrelenir. Oksipital ve mandibuler pedler oksiput ve mandibulanm 2-3 cm
altinda bulunur. Bunlar ortezin superior son noktast olarak ve dik
pozisyonu stirdiirebilmek icin kinestetik hatirlatici olarak hareket eder ©.
Baslangicta omurgaya traksiyon uygulamak icin sabit ¢ene destekleri
kullanilmigtir. Fakat mandibuler problemler nedeniyle bunlarin yerine
temassiz bogaz destekleri kullanulmgtir 7.

Pelvik boliim orjinal olarak deriden iretilmistir fakat termoplastik
kullanimmin yayginlasmasiyla ¢ogu merkezde derinin yerini bu
materyaller almigtir. Onceden hazirlanmus olabilir veya kisiye ozel 6lcii
almarak yapilabilir. Onceden hazirlanms olanlar birgok boyutunun meveut
olmast ve genel olarak hastalarin % 90'1na uymast nedeniyle daha hizh
kullanilir. Standart lomber lordoz kontrol varliginda bireysel beden
farkliliklar kopiik astarlarla kompanse edilir ®. Posterior olarak gluteal
kivrimdan inferior kostal kenara anterior olarak simfizis pubisten ksifoid
progese kadar uzanr ©. Pelvik boliim ve ortezin stabilizasyonuna yardima
olmak igin trokanterik uzanti olarak pelvik boliim lateralden biiyiik
trokanter tizerinde genigletilir. Bu gévde dengesine yardimci olmak icin
dekompansasyon durumunda yapilir, imbalansi diizeltir. Genigletme
dekompansasyonun oldugu tarafta yapilir (6rn: dekompansasyon sag
taraftaysa trokanterik genigletme sag tarafta yapulir) ®.

Dikey barlar mevcut egriligin paterni igin ihtiyaca gore pedlerle
birlikte pelvik boliime eklenir. Pedler skolyotik egriligi diizeltmek icin
omurga ve kostalara transvers yiik uygular ©. Ayakta ve yatarak
radyografiler ¢ekilir. Egriligin paterni tespit edilir. Her bir major egrilik
icin bir ped gereklidir. Dekompensasyon gelismedikge kompansatuar
egriliklerin tedavi edilmesine gerek yoktur. Lomber ped egriligi tedavi
etmek icin degil dengeyi iyilestirmek igin eklenir. Egrili§in ozelligine
gore yiiksek torasik egrilikte trapezius ped, torasik egrilikte torasik ped,
torakolomber egrilikte oval ve lomber ped, lomber egrilikte lomber ped
kullamilmas: gerekir.
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Biyomekanik olarak korse genel olarak pasif bir sistem olan 3 veya 4
nokta diizeltici sistem prensibine gore ¢alisir. Aktif diizeltme ise destek
olarak kullamilan yastigin olusturdugu irritasyona bagl olarak hastanin
kendini yastiktan uzaklagtiracak sekilde hareket etmesi ile olusur.

Torasik egrilikte torasik ped egriligin konveksitisenine kars: hareket
eder. Aksiller aski ve pelvik lateral boliim ise kargt yonde hareket eder.
Birkag ay sonra aksiller aski daha az énemli hale gelir ve boyun halkasi
tarafindan olusturulan diizeltici refleks torasik pedin giictine karsi hareket
eder. Bu diizeltici refleksin varh: hasta breysi 6 ay kullandiktan sonra
aksiller askilar ¢ikarilarak test edilir. Eger boyun boyun halkast iginde
merkezi kalabiliyorsa artik aksiller aski kullanilmaz. Eger kalamiyorsa aski
hala gereklidir ve bu refleks 4-6 ay sonra tekrar test edilir ®.

Midtorasik egrilikler 6zellikle de apeksi T8 tizerinde olan egrilikler
Milwaukee korse ile tedaviye en iyi cevap veren egriliktir. Pulmoner
fonksiyon daha az kisitlanir ve daha az cilt problemi ve gogiis kafesi
deformitesi goriiliir ©V.

Milwauke korsenin etkinligi ile ilgili yapilan erken dénemdeki
calismalarda egriligin ilerlemesini ve cerrahi tedaviyi énlemede AIS seyrini
degistirebilecek potansiyele sahip oldugu rapor edilse de “** daha sonra
yapilan uzun takipli calismalarda etkinligi sorgulanmugtir >%). Lonstein ve
Carlson AIS'u olan ve Milwaukee korse ile tedavi edilen 1020 hastay
gozlemlemislerdir. Korse kullanimi sonlandirildiginda % 78 hastada 1°- 4°
arasinda iyilesme oldugunu % 22’sinde de cerrahi gerekli oldugunu
saptanuslardir. Bagarisizlik serileri 20°- 39° arasinda egrilik olan hastalarin
onceki serilerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir @. Carr ve arkadaglari
da Milwaukee korseyle uzun dénem takip ettikleri hastalarda cerrahi
oraninin % 39 oldugunu bildirmiglerdir ?). Lonstein ve Winters ise Risser 0
veya 1 olan baglangictaki egrilikleri 30°- 39" arasinda olan hastalarda
yaptiklar calismada 6”lik ilerleme veya cerrahi tedavi olarak belirledikleri
bagarisizlik oranini %47 olarak saptamiglardir. (38)

Milwaukee korse herhangi bir korse kadar etkilidir fakat giintimiizde,
kisisel goriiniim iizerine olumsuz etkilerinden dolay: kullanimi biiyiik
Olgiide azalmus, yerini esit derecede etkili olan diisiik profil korseler almustir.
Apeksi yiiksek egriliklerde bu korse hala siurh bir role sahiptir ©.
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Boston Korse

Kuzey Amerikada skolyozda en sik olarak kullanilan
torakolumbosakral ortez (TLSO) olan Boston korse orijinal olarak Dr.
John Hall ve Bill Miller tarafindan 1972 yilinda Boston Cocuk
Hastanesi'nde lomber egriligi olan Millwaukee korseyi kullanmay1
reddeden bir cocugu tedavi etmek icin gelistirilmistir.

Boston korse, simetrik posteriordan agilan, egrilige pasif olarak ytik
veren ve apikal pedlerle desteklenen TLSO tip bir korsedir. Torasik pedin
kars1 tarafina ventilasyonu iyilestirmenin yanusira aktif torakal sifte izin
vermek igin korseye bir pencere agilir. Korse hipokifoza neden olan
yatkinhig1 azaltmak igin 15° lomber lordoz igerir ™. Onceden iretilmis
(prefabrik) hazir simetrik modiiller maliyeti ve korse tiretim siiresini
azaltir. Egriligin konveks tarafina internal ped yerlestirilmesi ve konkav
tarafta pencere veya rahatlama noktalarmin olusturulmast gibi bireysel
ozellestirmelere izin verir. Bilgisayar destekli tasarim ve/ veya bilgisayar
destekli tiretim, algt malzemeleri ve hastamin lgtimleri kullanilarak
korse tiretimi yapilir (Sekil-3,4) ®.

SERE L =

Sekil-3. Boston korse Sekil-4. Boston korse
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Klasik tip Boston korsenin 3 ana tipi vardur. Ilk tipi Boston lomber
modiildiir. Ana endikasyonu primer olarak lomber egrilik veya
torakolomber egriliklerdir. Ikinci modiil torakolomber modiildiir.
Dekompanse lomber egrilikler veya torakolomber egriliklerde kullanlir.
Son olarak torasik tasarim da torasik egrilikler de, major cift egriliklerde ve
dekompanse lomber ve torakolomber egriliklerde uygulanr. Modiiliin ana
kismu polietilenden olugur. Arka taraftan agilir ve 2 veya 3 kayisla kapatilir.
Bel boliimii kullaniciya rahatlik saglamak tizere tasarlanmig olmalidur.

Modifiye tip Boston korse ise klasik tipin modifiye edilmis hali olan
Dinamik Derototasyon Korsesi'dir. Posterior yiizeyde antirotatuar cihazlar
gibi hareket eden metalik barlarla desteklenen Boston tip TLSO'dur. Basing
alanlarinda sabit diizeltici giiclerin stirdiiriilmesi ve aym zamanda korsenin
her iki yan yariminda karsit yonde hareketin olusturulmast ile elde edilir.
Derotasyon yapan metal barlar hastanin govdesinin veya toraksin en
ikintili kismuina kargilik gelen korsenin arka tarafina takilir @,

Boston korse torasik egriliklerin tiimiinde kullanilamaz. Genellikle
apeksi T7-8 altinda olan egriliklerde tercih edilir. Tek lomber veya
torakolomber egriliklerde de kullanilabilir ®. Apeksi T10 tistiinde olan
torakal egriliklerde Milwaukee korse iist yapisina Boston korsenin monte
edilmesi tavsiye edilir. Tam zamanh kullanilmas: gereken bir korsedir ©.

Boston korse literatiirde en fazla ¢alisma yapilan TLSO'dur. Emans ve
arkadaglarinin retrospektif calismasmda Boston korse ile tedavi edilen 295
hastada major egriliklerin % 49'unda degisiklik olmadig1, % 39'unda ise
5°-15" arasinda diizelme oldugu saptanmustir. Yazarlar apeksi T8 altinda ve
L2 tistiinde olan egriliklerde diizelme ve egrilik kontroliinde en iyi sonucu
elde ettiklerini belirtmislerdir ®. Boston korse Charleston korse gibi gece
korseleri ile kargilagtiriimis ve egriligin ilerlemesinin kontroliinde daha
etkili oldugu saptanmigtir ®. Katz ve arkadaslar: da Boston korse ile
tedavi edilen ortalama egrilik biytkligi 36°-45" olan 51 hastay:
degerlendirmislerdir. % 16 hastada 5'den fazla progresyon ve % 31
hastada da cerrahi gerekmesine ragmen hastalarin % 61'inde tedavinin
bagarili oldugu rapor edilmistir . Boston korse ve Spine cor korsenin
karsilastirildig1 retrospektif bir bagka ¢alismada da egriligin ilerlemesinin
durdurulmasinda Boston korse daha etkili bulunmugtur @,
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Wilmington Korse

Wilminton korse Dean MacEwen tarafindan1969 yilinda hasta
uyumunu arttirmak icin Milwaukee korseyle karsilagtirildiginda daha hafif
ve daha az hacimli hale getirilerek Wilmington'da A.IDupont/Nemours
Cocuk Merkezi'nde tasarlanmigtir @7,

Wilmington korse, Boston korseden daha az sert sirkumferensiyel
termoplastik 6zel yapim torakolumbosakral tip bir korsedir ve hastalar i¢in
daha kolay 6zellestirilir . Cesitli plastiklerle tiretim yapilmugtir. Fakat en
yaygin kullanilani ortoplasttir.

Onden agilabilen ve kolaylikla gikarilabilen govde ceketi olarak
tasarlanmugtir. Ayarlanabilir velkro kayislarla kapali tutulur (Sekil-5) .

Sekil-5. Wilmington korse

Risser masasinda supin pozisyonda al¢t olgii almr. Alg islemi
tamamlanirken skolyotik egriligi azaltmak hem kayiglarla hem de
uygulayici tarafindan e zamanl itme giicii uygulanr. Grafi ile egriligin
diizelme miktar1 kontrol edilir ve termoplastik materyal ile korse yapimi
tamamlanur 7.
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Bazi calismalarda 40° ve altindaki egriliklerde korse kullanim stiresi olarak
12-16 saatin tatmin edici oldugu belirtilmesine ragmen genel olarak tam
zamanli (23 saaat/giin) giyilmek tizere recete edilir. Apeksi T7 ve altinda
egrilik derecesi 25°-39° olan egriliklerde kullanumi Gnerilmigtir ©.

Bassett ve arkadaslar egriligi 20°-39° Risser 0 veya 1 olan Wilmington
korseyle tedavi edilen ve 2,5 yilin tstiinde takip edilen hastalarin
sonuglarini rapor etmiglerdir. Egriligin biiytiklagi ilk korse
uygulamastyla % 50 azaldigy, sonraki takiplerde korsenin ¢ikariimasiyla
diizelmede bir miktar kay1p (% 28) oldugu bununla birlikte yanlizca
hastalarin % 11'inde cerrahi gerektigi saptanmustir. Arastirmacilar
Wilmigton korsenin 20°- 39" egriliklerin dogal seyrini olumlu yonde
degistirdigini ileri stirmiislerdir ®. Gabos ve arkadaslarinn yaptig1 91
hastanin dahil edildigi retrospektif bir calismada da progresyon oraninin
% 17 oldugu geri kalan hastalarin ise stabil kaldig1 rapor edilmistir *®.

Dinamik Spine-Cor (Spine Corporation) Korse

Dynamic Spine-Cor korse egriligin tipine bagl olarak spesifik diizeltici
hareketi kullanan bir korse olarak 1992-1993 yilinda Christine Colliard ve
Charles Rivard tarafindan Kanada'da geligtirilmigtir ™. Rijid olmayan,
dinamik detorsiyon olusturmak icin tasarlanmis fleksibl derotasyonel bir
korsedir. Pelvik ve omuz kayiglarma eklenen derotasyon askilari
mevcuttur ®. Geleneksel termoplastik korselerden farkl olarak egriligi
diizeltme prensipleri pasif giiclerin yerine aktif diizeltici hareket temeline
dayanur. Bu aktif diizeltme muskuler disfonksiyon, postural disorganizasyon
ve senkronize olmayan biiyiimeyi etkileyerek spinal dizilimi diizeltmeye
calisir. Korse ile egrilige spesifik diizeltici hareket uygulanir ve Spine-Cor
Assistant yazilimini kapsayan tanimlamalara gore korse uygulanr.

Korse termoplastik pelvik boliim, uyluk ve ag bandlari, koton bolero ve
diizeltici elastik bantlardan olusur. Bantlarm yerlesimi ve gerginligi hastadaki
egriligin durumuna baghdir ™. Etkili olabilmesi ve néromuskuler
biitiinlesme igin diizeltici hareket zamanla arttirlmalidir ve korse bunu
saglamalidir. Aktif geribildirim yoluyla diizeltici hareketin néromuskuler
biitiinlesmesini olusturmak igin giinde 20 saat en az 18 ay korse
kullanilmalidir. Genel olarak iskelet maturitesinde (en azindan Risser 4)
kullarmi sonlandirilir @Y,
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Coillard ve arkadaslar1 Spine cor korseyle tedavi edilen 170 hastay:
rapor etmislerdir. Hastalarin % 59'u basarili olarak tedavi edilmis, buna
karsilik % 23'ii cerrahi gerektirmis. Ayrica korse ile tedavi edilen
hastalarn % 95,7'sinde korseleme sonrast 2 yila kadar Cobb agist
korselemenin sonunda diizelmis veya stabilize oldugu gozlenmistir.
Aragtirmacilar Spine cor korsenin AlS'un tedavisinde etkili oldugu
sonucuna varmuglardir . Bununla beraber Wong ve arkadaglarmin
yaptig1 prospektif randomize galismada Spine cor korsenin diger korse
tiplerine gore daha iyi tolere edildigi fakat eksiklikleri oldugu
belirtilmistir . Guo ve arkadaglarin yaptigi calismada da SRS
kriterlerine uygun randomize kontrollii bir calismada 10-14 yas
arasindaki AIS olan kizlarda Spine cor korse ve rijid korse
karsilagtirilmistir. Spine cor korsede % 35 rijid korsede ise % 5,6 ilerleme
saptanmigtir. Iskelet maturitesi sonrast 4 yillik takipte rijid korse ile
bagarili olarak tedavi edilen hastalarin % 29,4’ tinde Spine cor korse ile
tedavi edilenlerin % 385inde ilerleme oldugu saptanmugtir 9.
Milwukee, Wilmington, Spine cor ve Boston korsenin bagarilarina
ragmen su an tedavi bagarisi, egriligin ilerlemesi veya cerrahi ihtiyact
bakimindan higbirinin digerlerine tistiinliigii kamtlanabilmis degildir ©V.

Bu korselerin higbiri genis capl olarak test edilmemistir. Fakat
geleneksel ti¢ boyutlu kontrole ek olarak dinamik giicler icermesi
bitytiyen omurga icin daha sofistike bir anlay1s gostermektedir ©.

Charleston Korse

Charleston korse ilk olarak Frederick Reed ve Rlaph Hooper
tarafindan 1979 yilinda Giiney Carolina’daki Charleston’da tam zamanl
korse kullanmay1 reddeden hastalar i¢in gelistirilmistir 7. Yanlzca gece
giyilen asir1 diizeltici bir korsedir. Egriligin apeksinde fokal yana egilme
momenti olusturur (Sekil-6) .

Maksimum diizeltici pozisyonda hasta tutularak 6zel 61¢ti ile yapilir.
Egriligin apeksine diizeltici gii¢ uygulanirken egriligin tersi poziyonda
egilerek yatar pozisyonda 6lgii aliur ©V.
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Sekil-6. Charleston korse

Charleston korse hastayr maksimum yana egilmis sekilde tutar ve 8 ila
10 saat boyunca, sadece geceleri kullanilir. Korse dikey durmaya izin
vermez, dolayisi ile sadece hasta yatar pozisyondayken kullanilabilir.
Charleston korsenin yalmzca tek lomber, torakal ya da torakolomber
egriligi 35° altinda olan hastalar i¢in kullamilmast 6nerilmigtir 477

Literatiirde Charleston korse ile tedavi edilen hastalarda farkl bagari
oranlar1 bildirilmistir. Trivedi ve Thompson 10 y1l siiresince Risser 0 veya
1 olan, ortalama yag 12,5 ve ortalama egriligi 30.3" (25°- 40°) olan Charleston
korse ile tedavi edilen ve tedavi sonlandiriimasi sonrasi yaklasik 3 yil takip
ettikleri 42 hastay: rapor etmiglerdir. Korseleme hastalarin % 60'inda
egriligin ilerlemesini 6nlemede basarili olarak bulunmustur. Torasik
egriliklerin torakolomber ve lomber egriliklerle ayni tedavi basar
oranina sahip oldugu vurgulanmigtir. Yazarlar egriligin ilerlemesinin
onlenmesinde ~Charleston korsenin etkili oldugu sonucuna
varmuglardir @), Price ve arkadaglar1 Charleston korse ile tedavi edilen
98 hastanin sonuglarmni rapor etmiglerdir. Hastalarin % 63'tiniin
miikemmel sonuglara sahip oldugu egriligin diizelmesi major egrilikler
icin % 87 oraninda kompansatuar /sekonder egriliklerde % 33 oraninda
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oldugu saptanmugtir. % 13 egrilikte 5”ten fazla ilerleme ve hastalarin
% 1'inde de cerrahi gerektigi belirtilmistir ®¥. Katz ve arkadaglar1 Boston
ve Charleston korseleri karsilagtirdiklari calismalarinda Charleston korsede
bagar oraruru % 41, Boston korsede % 61 olarak saptamiglardir ®. Howard
ve arkadaglarinin 25°- 35° egriligi olan hastalarda yaptiklari bagka bir
calismada da Boston korsenin % 71 hastada Charleston korsenin ise % 53
oraninda egriligi onledigi belirtilmigtir TLSO'nun Charleston ve
Milwaukee korse ile kargilagtirildiginda egriligi onlemede daha tistiin
oldugunu rapor etmiglerdir ®.

Providence Korse

Providence korse, egilme ve derotasyon momentleri olusturan gece
korsesidir. Pekgok uzman i¢in bu agsir1 diizeltici yart zamanl korselerin
rolii korseleri tam giin giymek istemeyen hastalarda korse kullanimin
saglamaktir ®. Korse direkt diizeltici gii¢ uygulayan bir akrilik cerceve
uygulanarak skolyotik egriliklerin 6nemli olgiide diizeldiginin
gozlemlenmesi sonucunda gelistirilmistir.

Tiim tek ve cift egrilikleri tedavi etmek igin kullanilabilir. Cerceve
aslinda operasyon 6ncesi planlama icin radyografik supin spinal esnekligi
gostermek icin gelistirilmistir. Cerceve omurgay orta hatta dogru veya orta
hattin 6tesine dogru hareket ettirmek i¢in gévdeye kontrollii direkt, lateral
ve rotasyonel gii¢ uygulama prensibine gore calisir. Omurgaya uygulanan
diizeltici giiglerle gercevede hastarun bir algi izi alnir. Korse artik bilgisayar
destekli tasarim ve imalat teknikleri kullanilarak imal edilir. Olciimlerden
veya alct izlerinden polipropilen plastik olarak tiretim yapilir. Providence
korse de yanlizca gece kullanilan bir korsedir ©V,

D’ Amato ve arkadaglar Providence korse kullanan hastalarda korse
icinde major egriliklerde % 96 diizelme mindr egriliklerde % 98 diizelme
oldugunu rapor etmiglerdir. Hastalarin % 74'tinde 5”den daha fazla
ilerleme olmamus buna karsilik hastalarin % 26’sinda 6”den daha fazla
ilerleme veya cerrahiye ihtiyac olmustur. Egriligin apeksi T8-L1 arasinda
olan hastalarm % 76'sinda sonuglar basarili olarak bulunmustur. Torasik
egriliklerin % 63’ i, cift egriliklerin % 65', lomber egriliklerin % 94'ii ve
torakolomber egriliklerin % 93'ii Providence korse kullanilarak bagariyla
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tedavi edilmigtir. Bu aslinda uyumun tamamen yansimasi olabilir. Okulda
giyilmesi gerekmeyen bir korsenin kullamilmast pekgok adolesan i¢in daha
fazla tolere edilebilir olabilir."".

Janicki ve arkadaglar1 baslangic egrilik derecesi 25°- 40" arasinda olan
AIS olan hastalarda TLSO ile kargilagtirildiginda Providence gece
korsesinin egriligin ilerlemesini durdurmada ve cerrahiden kaginmada
daha etkili oldugunu saptamuglardir .

Giintimiizde bu korselerle ilgili deneyimi olan merkezler
indikasyonlar1 genisletmek igin bu korseleri tercih edebilmelerine
ragmen literatiir apeksi T9 altinda olan 35°den daha kiictik egriliklerde
baslangicta gece korselemesini desteklemektedir 193042505, By nedenle
Level 1 BrAIST calismasi gibi fonksiyonu arttirmak ve egrili§in
ilerlemesini onlemek i¢in herhangi bir korse modelinin etkisini saptamak
icin SRS guideline kullanarak tam zamanli ve yar1 zamanl korselemenin
kargilagtirildigy ileri calismalara ihtiyag vardir 7.

Rosenberg Korse

Rosenberg korse, Chiago Universitesinde Richard Rosenberg
tarafindan gelistirilmis ve klinik olarak olarak da ilk kez Dr. Wilton
Bunch tarafindan kullanilan bir TLSO’dur. Asimetrik, énden agilan,
selektif kontakt ve genisleme bolgeleri olan ve ii¢ nokta basing sistem
uygulamasi igin ayarlanabilir askilar kullamlan diisiik dansiteli
polietilenden &zel tretim bir korsedir. Anteriorda pubisten ksifoid
procese kadar uzanir. Boston korse gibi egriligi diizeltmek ve stabilize
etmek icin 3 nokta basing sistemine yonelik primer egrilik konkavitesine
karg1 giic saglamak icin lateral pedler kullanilir. Diizeltici askilar
posterolateral kadranda transvers yiiklenmenin eklenmesiyle egriligi
diizeltmek igin ceket iginde yer almaktadir “#9. Spoonamore ve
arkadaglarmin Rosenberg korse kullanan 71 hastayt igeren retrospektif
calismasinda tedavi sonunda % 61 oraninda tedavinin basarisiz oldugu
(cerrahiye gidis veya progresyon) rapor edilmistir. Calismanin en 6nemli
kisitliligmin retrospektif oldugu, kamt degerinin oldukca diistik oldugu
ve Rosenberg korse kullanim endikasyonlarinin daha ileri diizeyde
gelistirmeye ihtiyac oldugu belirtilmistir ¢,
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AVRUPA SKOLYOZ KORSELERI

Cheneau Korse

Cheneaue korse, Barselona’da gelistirilmistir ve 30 yilt agkin stiredir
kullanilmaktadir. Konturlu ve dereceli gii¢ dagilimini icermektedir.
Korseyi tasarlayanlar konveks-konkav doku transferi, elongasyon,
derotasyon ve egilme saglama gibi diizeltici mekanizmalar
tanimlamuglardir . Deformitenin frontal planda lateral deviasyonunu,
horizontal planda torakal veya lomber kamburlasmaya neden olan
omurga torsiyonunu, sagittal planda torasik kifoz ve/veya lomber
lordozu, ti¢ boyutlu ele alarak, ters yonde asir1 diizeltme temeline
dayanmaktadur 7.

Cheneau korsenin en 6nemli yani respirasyon sirasinda dinamik
diizeltme saglamak icin tasarlanmug, gévde kaydirmaya izin vermesi igin
direk olarak basin¢ alanlarinin karsisinda bosluk kullanilmasidir.
Korsenin hafif versiyonu elde edilebilir .

Cheneau korse govde yoluyla derotasyonel gii¢ saglayan pedler ve
asir1 diizeltici mold kullamim yoluyla baglangic diizeltmeyi daha yiiksek
derecelerde saglar. Bu korsenin yenisine solunum hareketlerinin aktif
diizeltmeye izin vermesi i¢in genisleme béliimii eklenmigtir ©.

Sforzesco Korse

Sforzesco korse, Stefano Negrini ve CPO Gianfranco Marchini
tarafindan 2004 yilinda [talya'nin Milano sehrinde simetrik, hastaya 6zel
tasarlanmis ve iiretilmis, rijit, aktif ve ti¢ boyutlu yaklasimi temel
alarak gelistirilmistir. Risser algg ve Lyon, Cheneau-Sibilla ve
Milwaukee korselerin ¢zelliklerinin kombinasyonunu igerir “¢. Kisa
dénem takiplerde biiyiik egriliklerde ortalama 6° diizelme oldugu
gosterilmigtir “Y. Son zamanlarda yapilan kontrollii prospektif calismada
bu korsenin 45°nin tstiinde egriligi olan idiopatik skolyozlu herhangi
bir cerrahi islemi kabul etmeyen hastalarda uygun alternatif bir korse
oldugu belirtilmigtir 4.
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Triac Korse

Triac korse, Hollanda’da Dr. Albert Gerrit Veldhuizen tarafindan
gelistirilmistir ®. Torasik ve lomber boliimleri birbirine baglayan fleksibl
baglayict modiilii vardir. Skolyotik omurgada hareket eden posterior gii¢
ve dondiirme momentine kargi koyan anterior progresyon giiciinden
olugan transvers giic sistemini kullanur. Frontal planda Triac korsede giic
sistemi konvansiyonel korselerdeki gii¢ sistemi ile aynudir. Sagittal planda
ise gii¢ sistemi ise sadece torasik bolgede hareket eder. Sonug olarak viicut
hareketi sirasinda diizeltici glicleri etkilemeden pelvik tilt olmaksizin
fleksibiliteyi saglar.

Cobb agis1 20°-40° arasinda egriligi olan iskelet olarak immatur Risser
0-1 hastalarda, premenarg veya menars sonrast 1 yilda torakal apeks T7-11
arasinda olan, lomber apeksi L2-5 arasinda olan ve egilme grafilerinde en
az %40 diizelme olan fleksibl omurgada kullanilabilir ¢

Bulthuis ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada Triac korse ile primer
egriliklerde % 22 sekonder egriliklerde % 35 diizelme oldugu, korseleme
sonrast da diizelmenin devam ettigini rapor etmiglerdir. Hastalar ortalama
1,6 y1l takip edilmis ve hastalarin % 76'sinda egrilik kontrol altina almmig
veya net diizelme oldugunu, Triac korsenin AlS'un dogal seyrini anlamlt
oltide degistirdigini belirtmiglerdir ©.

KORSE iLE TEDAVi EDiLEN HASTANIN TAKIBIi

Korselemenin bagarisi ayakta cekilen radyografilerde egrilik
ilerlemesinin ve cerrahi tedavinin 6nlenmesiyle degerlendirilir. Korse
kullanim zamaninin yetersiz recetelenmesi ve bedene iyi oturmayan korse
ile tedavi kesinlikle hastarn kontrolii diginda kétii sonuglara neden olur.
Bununla beraber korseye uyum tedaviyi yapan herhangi bir hekim icin en
biiytik endise gibi goriinmektedir V.

Regete edilen korse sonrast hastanin korse ile radyografisi gekilir. Amag
torasik egriliklerde korse icinde % 30 diizelme, torakolomber ve lomber
egriliklerde ise % 50 diizelme saglanmasidir. Eger bu degerler elde
edilemezse korse tekrar incelenmeli ve ortotist tarafindan gerektigi gibi
modifiye edilmelidir. Takip degerlendirmeleri uzamanin pik yaptig1
donemlerde 4 ayda bir sonrasinda yaklagik olarak 6 ayda bir
yapilmalidir. Her kontrolde korse diginda radyografi cekilmelidir ©.
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Literatiire bakildiginda 2011’de yaymnlanan SOSORT rehberinde
doktorun hastasin en az 3-6 ay araliklarla takip etmesi onerilmektedir.
Standart araliklarin ise hastanin ihtiyaclarina gore (ilk korse, biiytime
atagy, ilerleyici veya atipik egri, kotii uyum, diger ekip iiyelerinin talebi-
fizyoterapist, ortez teknisyeni) azaltilmas: gerektigi belirtilmektedir “3 .

Cesitli faktorler korse tedavi bagarisini engellemektedir. Kétii uyum
tedavi bagarisini engelleyen en 6nemli sebeplerden biridir V. Hasta
uyum sorunlarini ¢ozmek icin yar1 zamanli veya gece korselemesinin
etkisini gosteren ¢alismalar olmasina ragmen korseler genellikle giinliik
18-23 saat giyilir ™%, Yar1 zamanli veya gece korseleri (Charleston,
Providence) 35”den kiiciik egriliklerde etkili olabilir bununla beraber
35”den biiyiik egriliklerde giivenilir olarak egrilik ilerlemesini
sinirlamak icin siklikla tam zamanl korseleme gerekmektedir. Korse
tedavisi biiyiime tamamlanana kadar devam etmelidir. 6 ay arayla arka
arkaya Olgtilen boy uzunlugunda degisiklik olmamasi, Risser 4 (kizlar)
veya 5 (erkekler), menars sonrast 18-24 ay veya kemik yast
saptanmasinda iskelet maturitesi biiytimenin durdugunu gosteren
bulgulardir. Ayrica erkeklerde ve obes, iskelet gelisimi tamamlanmus ve
idiopatik olmayan hastalarda korseleme daha az etkilidir. Uzun stireli
takipler beklenen yasam stiresi, hasta memnuniyeti ve fonksiyonu
gelistirmek igin yetiskinlige kadar korselemenin yararli olabilecegini ileri
stirmektedir ©V.

Daha onceki caligmalarda gok biiyiik ihtimalle korse giyilme
zamaninin kesin ve giivenilir olarak 6l¢iilememesi nedeniyle korse
giyilmesi ve sonug arasindaki doz yanit iliskisi ¢ok iyi belirlenememistir.
Rowe ve arkadaglarinin metaanalizinde 23 saat korse kullaniminin 16
saat kullanim veya gece kullammindan daha bagarili oldugu
belirtilmigtir 5.

Agirhikli olarak korse giyilmesini 6lgmek igin sicaklik, basing ve yakinhk
olctim sensorlerini igeren mekanik cihazlar giiniimiizde mevcuttur. Bu
cihazlar korse kullanim zaman ve egriligin cevabr arasindaki iligkiyi ciddi
olarak degerlendirmek icin bir firsat yaratmaktadirlar. Aragtirmacilar hasta
tarafindan bilidirilenden ¢ok daha az olan hasta uyumunu géstermek igin
objektif 6l¢timleri kullanmuglardir ©,
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Korse uyumunun bagarili sonuglar sagladigini  gosteren
calismalardaki verilerin ¢ogu ofis notlari, anketler, telefon veya ofis
goriismeleri gibi eksik degerlendirmelerin oldugu subjektif
degerlendirmelere dayalidir. Bu nedenle bunlar korse tedavisinin
etkinligi icin baz1 stiphelere yol agmistir. Objektif uyum ol¢timlerine
ihtiya¢ dogmustur. Uyum sorusunu cevaplamak icin sicaklik sensr
kaydediciler ve basing doniistiirciiler (transduser) kullanilarak objektif
uyum Olgtimleri uyumu tespit etmek igin gelistirilmistir *>*). Yazarlar
korse kullanim siiresini 6l¢gmek igin korse-cilt ara yiiziinde sicaklik veri
kaydedicileri kullanmiglardir. Hasta uyumu 12 yas (% 77) ve 14 yas
(% 60) ile kargilagtirldiginda en iyi 10 yasindaki (% 84) hastalarda
bulmuglardir. Rahman ve arkadaglart Wilmington TLSO korse icine
sicaklik sensorii ve logger yerlestirmis ve hastalar: tedavi stiresince
izlemiglerdir. Egriligi 5" den daha fazla ilerleyen hastalarm uyumu % 62,
ilerleme olmayanlarmn uyumu ise % 85 olarak saptanmustir. Cok uyumlu
olan hastalarin % 11'inde progresif egriliklerin daha az uyumlu
hastalarin % 56'sinda progresif egrilik oldugu saptanmustir. Bu da hasta
uyumunun bagart sansini arttirdigim gostermektedir 2.

Idiopatik egriliklerde egriligin ilerlemesi adolesan biiyiime
ataklarinda belirgin olarak artar ve biiyiimenin tamamlanmasiyla
ilerleme yavaglar veya durur. Spinal biiyiime boydaki artisla yakindan
iligkilidir. Fakat takip eden kontrollerde uzama hizinin 6l¢tim siklikla
yanlisliklarla iligkilidir. Bu nedenle siklikla diger maturite markerlar:
biiytime hizini 6lgmek i¢in kullamlmaktadir. Bu maturite markerlarinin
kullanimi egriligin ilerleme riskini saptamamiza izin verir. Bu bilgi
klinisyene daha dikkatli izlem gerektiren ve aktif tedavi gerektiren
egrilikler arasinda ayirim yapmasina izin verir. Toplam biiytime atagimin
yaklagik 2.5-3 yillik bir stiresi vardir. Bu sire i¢inde pik boy uzama hizi
icin ortalama yas erkeklerde 14, kizlarda 12 yastr.

Sekstiel maturite sekonder seks karakterlerinin gelisimine dayanan
Tanner dereceleme skalastyla degerlendirilebilir. Menars hakkinda soru

sormak 6nemlidir. Ciink{i menars bagladiktan sonra egrilik ilerlemesi
daha azdir.
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Iskelet yagt maturite icin daha dogru bir belirtectir. Risser isareti
iskelet yasini saptamak icin kullanilabilen pelvisin iliak apofizinin
goriintimiinii ifade eder. Posterior iliak kemigin anteriordan apofiz
seyrini ve sonrasinda da iliak kemik fiizyonunu gosteren 0’dan 5'e kadar
6 Risser evresi vardir . Tedavi edilmemis AIS'da ilerleme insidansi Risser
isareti ve egrilik boyutu ile koreledir. Risser 0 veya 1 gelisimini
tamamlamans ¢ocukta 20°- 29” egrilikler igin progresyon insidanst % 68,
Risser 2 ve iistiinde olan matur adolesanda 19" nin altindaki egrilikler icin
progresyon insidanst % 1,6, gelisimini tamamlamamus (Risser 0 veya 1)
cocukta 19”nin altindaki kiiciik egrilikler igin ilerleme insidansi % 22,
matur ¢ocukta (Risser 2 ve tistit) 20°- 29° biiytik egrilikler iin ilerleme riski
% 23 olarak saptanmugtir ). Risser isaretinin dezavantajlar1 erkek ve
kizlarda farkl iskelet yaslar: ile korele olmasi ve genellikle pik uzama hizi
sonrast belirmesidir .

Iskelet yagi radyografide sol el ve bilek gelisiminin degerlendirilmesi ile
belirlenebilir. Kemikler Greulich ve Pyle tarafindan derlenen standart
atlastaki gortintimleriyle kargilagtirilir ). Sanders ve arkadaglari metakarp
ve falanks skorlamasinin diger maturite indikatorleri olan Tanner
evrelemesi ve Risser isaretinden skolyoz ilerlemesi ile daha yakin iligkili
olarak bulmuslardir ¢,

Sik radyolojik incelemeye maruz kalan skolyozlu hastalarda meme ve
tiroid kanseri riskinin hafif artmus oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
gereksiz pozisyon ve tekrarlayici iglemlerden kagnmak gereklidir . On
arka radyografiler radyasyona maruziyeti en aza indirmek igin takip eden
kontroller sirasinda alinr.

Weinstein ve arkadaglar1 242 hastay1 igeren kapsamli cok merkezli bir
calismalarinda korse tedavisinin egriligin ilerlemesini anlamli derecede
azalttigini gostermislerdir ™. Bu bulgular giinliik korse kullanimi 20 saat
olan uyumlu hastalarda egriligin ilerlemesinde korse tedavisinin etkili
olacagru ileri stiren daha onceki caligmalari desteklemektedir. Bu bulgular
1s181inda korse tedavisinin thmlr egrilikler igin bir tedavi segenegi olmasi
gerektigi ileri stirtilmagtiir 2.,

Korse tedavisi bircok hasta ve ailesi igin psikososyal agidan ve viicut
imaji agisindan sorun tegkil eder. Korse tedavisi Avrupa’da birgok

170



Adglesan Idiopatik Skolyoz

merkezde skolyoz tedavisi igin kullanilmaktadir. Fakat ingiltere, Amerika
veya bagka bir yerde uygulama farklidur.

Hastann aile hekimi, cerrahy, fizik tedavi hekimi, ortez teknisyeni ve
fizyoterapistini igeren multidisipliner takim yaklasimi uyumu arttirmak
icin gereklidir. Ailelere korsenin basarili olamayabilecegi, fakat disiplinle
ve tavsiye edilen korse kullanma zamanina uyumla bagar1 sansmin
artabilecegi konusunda danismanlik verilmelidir. Pik uzama dénemini
geciren hastalar (iskelet maturitesinin 1 yil iginde olanlar ve menars sonrast
1 veya daha fazla yil i¢inde olanlar) korse kullamimindan yararlanma
ihtimali muhtemel degildir .

Skolyozun korse ile tedavisinde basari tamimlamasi zor olabilir.
Literatiirtin cogunlugu korse ile tedavi basarisizliginin bir kriteri olarak
omurga cerrahisinden ziyade iskelet maturitesi oncesi egriligin 5 den daha
fazla ilerlemesini kullarur. Bazilar1 da maturasyon tamamlanincaya kadar
45"ye ulagmay1 6nleme veya egriligin 10" ilerlemesini kullanur ©%),

SOSORT ve SRS konservatif tedavi komitesinin 2014 yilinda yayinlanan
ortak konsensus raporunda radyografik arastirma sonuglarinda 6° ve
tisttinde diizelme olan, degisiklik olmayan (£ 5°) ve 6” ve istiinde ilerleme
olan hasta sayilarmin belirtilmesi tavsiye edilmistir “.

Yiiksek dereceli egriliklerin ilerleme olasihif1 kiiciik egriliklere gore
daha fazladir. Aym sekilde egriligin ilerlemesini dnleyecek muhtemel
korse tedavi bagarisi egriligin baglangic boyutuyla ters orantilidir. Korse
tedavisi 35”den biiyiik egriliklerde egriligin ilerlemesini sinirlasa da
bagar1 20°- 35" arasindaki egriliklerle karsilagtirldiginda daha az tahmin
edilebilir olmustur.

Omurga biiytimesini degistirmek igin korse tarafindan uygulanan
eksternal biyomekanik giiclerin neden oldugu rahatsizlik korsenin
biiyiikliigii, pedlerin biiytikliigl, kalinhigr ve lokalizasyonu, bantlarin
gerilimi ve korsenin yapildig1 materyalin sertligi gibi korsenin &zellikleri
tarafindan belirlenmektedir. Bu ozellikler sisman hastalarda korse
tedavisinin etkisiz olmasmna neden olur ve sisman olmayanlarla
karsilastirldiginda artmug egrilik ilerlemesine neden olur. Korse uyumu
korse ile tedavi edilen erkek ve kadinlar arasindaki basari farkliligmin
potansiyel sorumlusudur ©.
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Korse kullaniminin durdurulmasi igin kriter olarak iskelet maturitesi
kullanilir. En yaygin kullamlan Risser isaretidir. 4-5 ve 6 aylik intervallerde
1 em’in atinda biiytimedir. Kizlarda menars sonrast 1,5-2 yil olmalidir veya
distal radius epifizinin kapanmug oldugunun gériilmesi gereklidir ©.

Korse biiytimenin tamamlandig1 siirenin sonuna kadar kullanilmalidir.
Boy uzamasimin durmasmdan sonraki 6 aylik dénem sonuna kadar, kiz
cocuklarda Risser isareti 4, erkek cocuklarda Risser isareti 5 oluncaya kadar,
kiz cocuklarda menars sonras 18-24 ay boyunca korse kullamimina devam

edilmelidir ©,

SOSORT Konsensus 6 alanda gruplandirilmis (Deneyim/ Yetkinlik,
Davranig/ Tutum, Regete, Yapim, Breys kontrol, Takip) éneriler setini
2008'de olusturmus ve bu dneriler seti 2009 yilinda yaymlanmustir. Bu
oneriler 2011 SOSORT rehberinin de bir boliimiinii olusturmaktadir 9,
Tablo 2'de 2011 SOSORT konsensusuna gére AlS'a pratik yaklagim ézeti
verilmistir.

Tablo-2. 2011 SOSORT konsensusuna gore adolesan idiopatik skolyoza
pratik yaklagim

0-10°  11-15° 16-20° 21-25° 26-30° 31-35° 36-40° 41-45° 46-50° >50°
+hump
Risser0 Min G0z6  Goz6 Goz3 FSE  FSE  SK YZRK YZRK YZRK  TZRK
Max Goz3 FSE  YZRK TZRK TZRK TZRK TZRK TZRK Cerrahi Cerrahi
Risserl ~ Min G8z6  Goz6 Goz3 FSE  FSE  SK YZRK YZRK YZRK  TZRK
Max Goz3 FSE  YZRK TZRK TZRK TZRK TZRK TZRK Cerrahi Cerrahi

Risser2 Min Go0z8 Goéz6 Goz3  FSE FSE SK SK SK SK TZRK
Max Goz6 FSE  YZRK TZRK TZRK TZRK TZRK TZRK Cerrahi Cerrahi
Risser3 Min Goz12 Goz6 Goz6 Goz6  FSE SK SK SK SK TZRK
Max Go6z6 FSE  YZRK TZRK TZRK TZRK TZRK TZRK Cerrahi Cerrahi
Risser4 Min Hayrr Goz6 Goz6 Goz6 Goz6 Gozo6 Goz6  Gozo6  SK TZRK
Max Go0z12 FSE ~ YZRK TZRK TZRK TZRK TZRK TZRK Cerrahi Cerrahi
Risser4-5 Min Hayr Goz6 Goz6 Goz6 Goz6 Goz6 Goze  Goz6  SK TZRK

Max G0z12 FSE  YZRB TZRK TZRK TZRK TZRK TZRK Cerrahi Cerrahi

Kisaltmalar: Goz, gizlem her 12/6/3 ay; FSE, fizyoterapotik spesifik egzersizler; SK, soft korse; YZRK, yart zamanl rijid
korse (12-20 saat) ; TZRK, tam zamanl rijid korse (20-24 saat) veya algt

172



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Oneri 1 (Deneyim/Yetkinlik)

Tedaviden sorumlu doktorun deneyimli olmas: gereklidir ve tiim bu
sartlar1 yerine getirmelidir:

1) Bir 6nceki egitmen tarafindan ( korse uygulamada en az 5 yillik
deneyimi olan doktor) en az 2 y1l siireyle egitim

2) Skolyoz icin korse uygulamada en az 2 yillik stirekli ¢alisma

3) Son 2 yiliginde her ¢alisma haftast igin en az 1 korse ( yilda yaklagik
45) receteleme

4) Son 2 yil iginde her calisma haftasi icin en az 4 skolyoz hastas (yilda
yaklasik 150) degerlendirme

Oneri 2 (Deneyim/Yetkinlik)

Korseyi yapan ortez teknisyeninin deneyimli olmasi gereklidir ve tiim
bu sartlar1 yerine getirmelidir:

1) Bir doktorla (6neri 1'deki kriterleri yerine getiren) en az 2 y1l stireyle
stirekli calisma

2) Skolyoz icin korse uygulamada en az 2 yillik stirekli alisma

3) Son 2 y1l iginde her galisma haftast i¢in en az 2 korse yapimu ( yilda
yaklagsik 100)

Oneri 3 (Davrans/Tutum)

Optimum sonuglar saglamak igin doktor, ortez teknisyeni ve
fizyoterapist birlikte calismalidir. Ayni isyerinde bulunulmasa bile stirekli
bilgi aligverisi, takim toplantilar1 ve hastalarin éniinde korse dogrulamast
yoluyla bu uygulanabilir.

Oneri 4 (Davrams/Tutum)

Uyumu arttirmak igin taahhtit, zaman ve danigmanlik gereklidir.
Doktor, ortez teknisyeni ve fizyoterapist ihtiyag duyulan herhangi bir
zamanda hasta ve aile icin onceden kararlagtirilan mesajlari bir takim olarak
vermelerini saglayan danismanlik hizmeti vermek zorundadur.
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Oneri 5 (Davranis/Tutum)
Korse yapmminn tiim agamalart her bir korse icin takip edilmelidir.

1) lyi egitimli ve deneyimli bir doktor tarafindan reeteleme( dneri
1'deki kriterleri yerine getiren)

2) lyi egitimli ve deneyimli bir ortotist tarafindan korse yapmu ( 6neri
2'deki kriterleri yerine getiren)

3) Ortez teknisyeni ve miimkiin oldugunca fizyoterapistle igbirligi
icinde doktor tarafindan kontrol edilme

4) Doktor endikasyonlarina gore ortez teknisyeni tarafindan diizeltme

5) Doktor, ortez teknisyeni ve fizyoterapist tarafindan takip

Oneri 6 (Regete)

Herbir korse recetesinde (vaka temelinde) doktor asagidakileri
belirtmelidir:

1) Korse yapimu ile ilgili detaylar: (itecegi yer, bosluk birakacag yer,
omurga tizerinde sonug elde etmek icin govdenin nasil hareket
edecegi) yazmalidir.

2) Ortezin tam olarak kag saat giyilecegi regete edilmelidir.

3) Tedavi taahhiitii ve onerilen korseye biitiiniiyle hasta ikna
edilmelidir.

4) Hasta uyumunu arttirmak igin fotograf, brostir, video gibi araglarla
tedavinin agilanmasini igeren herhangi bir etik yol kullanilr.

Oneri 7 (Yapim)

Her bir korse yapiminda ortez teknisyeninin agagidakileri yapmasi
gereklidir.

1) Regete ve ayrintilari kontrol etmeli ve sonunda receteleyen doktor
ile goriismeli gerekirse yapim 6ncesi de goriismelidir.
2) Kararlagtirilmis regeteyi tam olarak yerine getirmelidir.

3) Tedavi taahhiitii ve Onerilen korseye biitiiniiyle hasta ikna
edilmelidir.
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4) Hasta uyumunu arttirmak igin fotograf, brostir, video gibi araglarla
tedavinin agiklanmasini iceren herhangi bir etik yol kullanilur.

Oneri 8 (Korse Kontrol)

Hasta bazinda her bir korse i¢in ortez teknisyeni ve sorumlu doktorun
ortaklaga asagidakileri yapmasi gereklidir:

1) Korsenin diizgiin olarak oturdugunu ve hastaya 6zgii ihtiyaglari
karsiladigini kesin olarak dogrulamak

2) Korsenin her ii¢ diizlemde (frontal, sagittal ve horizontal)
skolyozu diizeltmesini kontrol etmek

3) Klinik olarak estetik diizeltmeyi kontrol etmek

4) Korsenin tolere edilebilirligini en tist diizeye ¢ikarmak (segilen
teknik i¢in miimkiin oldugunca giinliik yasam aktiviteleri ve
hareketlerine izin vermek ve goriiniirliigii azaltmak)

5) Gerekirse hastalardan ekstra ticret talep etmeden gerekli tiim
degisiklikleri yapmak
6) Uygulanan diizeltmeleri kontrol etmek

7) Hastanin ~ ve/veya ailesinin  korseyi diizgiin olarak
yerlestirebildigini ve uygulayabildigini kontrol etmek

8) Korse teslimatinda ve takiplerde ailesiyle hastanin ruh haline
erismek

Oneri 9 (Korse kontrol)

Her korsenin klinik ve/ veya radyolojik olarak kontrolii yapilmalidur.

Oneri 10 (Takip)

Doktor, ortez teknisyeni ve fizyoterapist diizenli olarak korseyi
kontrol etmelidir (doktor ve ortez teknisyeni hastay: her gordiiklerinde)
ve hasta ve/veya ailesi icin korse tedavisinin yararliligim
giiclendirmelidir.
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Oneri 11 (Takip)

Doktor hastanin korseyi diizenli olarak kullandigini en azindan 3-6 ayda
bir takip etmelidir. Standart araliklar bireysel ihtiyaglara gore (ilk korse,
biiytime atagy, ilerleyici ve atipik egri, kot uyum, diger ekip iiyelerinin
talebi-ortez teknisyeni, fizyoterapist). Takiplerde hastalarin bilgilerini
tutmak icin bazi araclarin kullanilmasi (yazilh protokoller, hatirlaticilar vb)
kuvvetle 6nerilmektedir.

Oneri 12 (Takip)

Cocuk biiyiidiikce veya korse etkisini kaybettikge yenisi ile
degistirilmelidir ve bu ihtiyag tedavi eden doktorun sorumlulugunda ortez
teknisyeni tarafindan 6nerilebilir.

Oneri 13 (Takip)

Ortez teknisyeni diizenli olarak korseyi kontrol etmelidir. Herhangi bir
problemi 6nlemek i¢in hastay: tedavi eden doktora gondermelidir.

Oneri 14 (Takip)

Fizyoterapist korseyi diizenli olarak kontrol etmelidir. Herhangi bir
problemi 6nlemek icin hastay1 tedavi eden doktora géndermelidir.

Korseleme Icin SOSORT Rehber Onerileri
1) AIS tedavisinde korseleme 6nerilir.

2) Infantil veya juvenil idiopatik skolyozda cerrahiyi ertelemek veya
en azindan daha uygun yasa ertelemek i¢in ilk basamak tedavi
olarak korseleme onerilir.

3) Egriligin stabilizasyonunu denemek igin infantil idiopatik
skolyozun tedavisi i¢in kalip 6nerilir.

4) Cobb agis1 15°45° altinda egriligi olanlarda omurga deformitelerinin
konservatif tedavisinde uzmanlasmis bir klinisyenin farkl gortisii
olmadikga korse tedavisi 6nerilmez.
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5) Cobb agis1 20°45° iistiinde egriligi olanlarda hala biiytime devam
ediyorsa ve deformitenin ilerledigi gosterilmisse veya kétiiye gidis
icin yiiksek risk varsa omurga deformitelerinin konservatif
tedavisinde uzmanlagmus bir klinisyenin farkh goriisii olmadikca
korse tedavisi Onerilir.

6) Herbir tedavi ekibinin en iyi bildigi ve tedaviyi yonetmek igin en
hazirlikli olduklart korseyi saglamast énerilir. Giincel bilgiler
1s1¢inda digerleri tizerinde tavsiye edilebilir hicbir korse yoktur.

7) Korseler tedavi baslangicinda omurga deformitelerinin konservatif
tedavisinde uzmanlagmus bir klinisyenin farkl goriisii olmadikca
tiim giin veya giinde en az 18 saat giyilmelidir.

8) Tedavide doz yamt iliskisi nedeniyle hastann yas, evresi, amag ve
tedavinin genel sonuglari, ulagilabilir uyum ve deformitenin siddeti
oraninda gtinliik korse kullanim saati 6nerilir.

9) Korseler vertebral kemik biiytimesi sonuna kadar giyilmelidir.
Sonrasinda ise omurga deformitelerinin konservatif tedavisinde
uzmanlagmus bir klinisyenin farkh goriisii olmadikga giyme zamani
dereceli olarak azaltilmalidur.

10) Korse giyme zaman stabilize edici egzersiz uygulamasi devam
ederken postural sistemin adaptasyonuna izin vermek ve sonuglari
korumak igin dereceli olarak azaltilmalidir.

11) Korse kullanimma uyumu arttirmak ve izlemek igin 1s1 sensorleri
ve SOSORT rehberlerinde tanimlanan onerilere dikkatli uyum
Onerilir.

12) Korsenin kalitesi korse iginde cekilen x ray yoluyla kontrol
edilmelidir.

13) Regeteyi yazan hekim veya korseyi yapan ortotistin SOSORT
rehberinde tanimlanan kriterlere uygun uzmanlar olmasi onerilir.

14) SOSORT rehberinde tanimlanan kriterlere uygun doktor, ortotist
ve fizyoterapistten olusan iyi egitimli bir tedavi ekibi tarafindan
uygulanan korseleme onerilir.

15) Korselemenin tiim asamalari (receteleme, yapim, diizeltme, takip)
SOSORT rehberinde tamimlanan kriterlere uygun olarak her bir
korse igin dikkatlice takip onerilir.
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16) Tedavi edilecek egriligin tipine 6zel tasarlanmig korse kullanimi
onerilir.
17) Frontal ve horizontal planlarda skolyotik deformitenin tedavisinde

miimkiin oldugunca sagittal planlar1 da dikkate alan korse tercih
edilmesi Onerilir.

18) Daha iyi hasta uyumunu saglamak ve psikolojik etkisini azaltmak
icin ayni etkiyi saglayan hastann klinik durumuna gore en az
invaziv korse kullanilmast 6nerilir.

19) Solunum fonksiyonunu azaltacak sekilde toraks ekskursiyonunu
kisitlamayan korselerin kullanimi nerilir.

20) Korsenin regetelenmesi, yapilmas: ve takilmasmin poliklinik
ortaminda olmasi onerilir.

KORSE TEDAVISINDE KARSILASILAN PROBLEMLER

AlS'u olan hastalarda skolyozun varlig1 ve tedavi yagsam kalitesini
etkilemektedir. Ozellikle korse tedavisinin baglamasiyla ortaya ¢ikan
stresin ayrica korsenin tasarimi, boyutlars, fiziksel kisitlama derecesi ve
goriintisiiniin yasam kalitesi {izerinde biiyiik etkisi vardir. Korse
ozellikle fiziksel engel yaratmasi disinda, kisilik gelisimini zorlastirarak
ek kisisel giivensizlik olusturabilmektedir **). Bu nedenle hastalik ve
tedavi kabuliinii saglamak ve psikolojik rahatsizlig1 en aza indirmek
amaciyla grup terapisi gibi bireysel danismanlik yoluyla hastalara
psikolojik destek verilmelidir .

Korse tedavisi ile birlikte gogiis kafesi mobilitesi kisitlanabilir ve bu
da akciger kapasitesinde azalma ve aerobik i kapasitesinde azalmaya
neden olabilmektedir. Boston korse ile tedavi edilen hastalarda korse
kullanmadan 6nceki degerlerle karsilastirildiginda akciger volumiinde
ve pulmoner kompliyansta azalma oldugu saptanmigtir V. Ayrica
korse, cocugun goriintimii ile ilgili algisin1 degistirebildiginden, ¢ocuk
tizerinde psikolojik bask: olusturabilmekte, cocugun okulda veya bos
zaman aktivitelerinde, fiziksel aktiviteden kac¢inmasina neden
olabilmektedir “8.
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Literatiirde Boston korse ile akut dénemde glomeruler filtrasyon
hizinda azalma oldugu gosterilmistir ®. Az sayida hastamin dahil edildigi
bagka bir calismada ise korse ¢tkarilmast sonrast atrial natriiretik peptid
plazma diizeyinde artis oldugu saptanmis ve bunun glomeruler filtrasyon
hiz1 ve idrarla sodyum atilimu ile iliskili oldugu belirtilmistir ©.

Korse tedavisinin egrili§in ilerlemesini azaltmada etkili oldugu
gosterilmesine ragmen kemik mineral artis hizinda azalma gibi potansiyel
sekonder sonucu olabilir. AIS olan hastalarin diigiik kemik mineral igerigine
ve kemik mineral yogunluguna (KMY'na) sahip olduklari boylece
yasamlarimin ileri dénemlerinde osteoporoz gelisme riskinin ve bununla
iligkili komplikasyonlarm arthg1 gsterilmistir (. Li ve arkadaglar AIS lu
adolesanlarda diisiik KMY prevalansinin % 20-38 arasinda oldugunu ileri
siirmiiglerdir. Aragtirmacilar diisiik KMY'nin AIS nedeninin bir parcast mi
yoksa AIS'in etkisi mi olup olmadigmm belirsiz oldugunu iddia
etmektedirler. Onlar neden veya etkisi olup olmadigina bakilmaksizin
diisiik KMY'nin endige verici oldugunu ve rijid korsenin bunu
siddetlendirebilecegini iddia etmektedirler ®. Azalmus fiziksel aktivite ve
azalmig kor kaslarinin kullamimi korselemenin diistik kemik mineral
yogunluguna sebep olan iki potansiyel mekanizmadir.

Fiziksel aktivitede spinal korselemenin etkisi literattirde yetersiz olarak
tammlanmigtir. Muller ve arkadaglari son giinlerde AIS ve kifozlu
adolesanlarda korse kullanmanin adim say1sini engellememesine ragmen
tedavi 6ncesi ve sonrasi genel adim atma aktivitesini saglikli yasitlarina
gore beklenenden daha diisiik saptanuglardir “?. Biiytime yillar sirasinda
yiiksek etkili agirhik bindiren egzersizler, kemik yapisi ve kemik mineral
icerigi tizerine en biiyiik etkiye sahip gibi gortinmektedir. Bu nedenle
fiziksel aktivitenin diisiik diizeyi muhtemelen de yogun aktivite diizeyinin
diisiik olmasi KMY artig huzinin diisiik olma riskini arttiracaktir 9.

Klinik agidan bakildiginda rijid bir korsenin etkili olabilmesi i¢in korse
kullanirken egriligin ilerlemesini azaltmas gerekir. Korse postiirii kontrol
eden, viicut hareketini en aza indiren ve govdeyi immobilize eden bir
cihazdir. Bu sekilde korse kor kaslarinin kullanimin sirlar. Danielsson ve
arkadaglar1 breys kullanim1 sonlandiktan 20 y1l sonra bile spinal mobilite
ve kas enduransmin azaldigini gostermiglerdir 1% Kas giistizliigii ve
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immobilizasyon da diisiik kemik yogunlugu ve kiriklarla
sonuclanmaktadir. Bu nedenle AIS'da korseleme 6zellikle omurga ve yiik
binen kemiklerde erigkin osteoporoz igin bir yatkinlik olusturan kemik
mineral iceriginde kalic1 kayip ve kor kaslar giictinde azalmaya neden
olabilir. Genglik déneminde fiziksel aktivitenin metabolik, fizyolojik,
noromuskuler ve fizyolojik yararlart mevcuttur. Onemli olarak biiyiime
yillarinda ozellikle de adolesan biiytime yillarinda ytiksek etkili agirlik
bindirici fiziksel aktiviteler kemik mineral artis hizini ve pik kemik kiitlesini
arttirir. Yiiksek pik kemik kiitlesi osteoporoz riskini ve daha ileri yaslarda
da osteoporoz ile iligkili kirik riskini azaltabilir 1. Korse kullaniminin
beraberinde getirecegi paravertebral kas zayiflig1 ile birlikte tiim bu yan
etkileri azaltmak igin, korse kullanan skolyozlu adolesanlarim, korse
tedavisi ile birlikte fiziksel aktivite programlarina da alinmasi
onerilmektedir 9.

Romano ve arkadaglar1 Cochrane sistematik derlemesinde Lusini ve
arkadaglarmin calismasinda kullanilan egrilik ilerlemesini azaltan skolyoz
spesifik egzersizlerin etkisini tartismiglardir. Yazarlar AIS icin kemik
mineral kazancin tesvik eden ve kemik mineral kaybini énleyen fiziksel
aktivite ve egzersiz protokollerini de iceren korse tedavisinin etkili
oldugunu rapor etmislerdir .

SONUC

AlS tedavisinde kesin tedavi arayislari sona ermemistir. Var olan tedavi
segeneklerinin vertebral kolon tizerindeki erken ve geg etkilerinin net
olarak ortaya konmasi, eksik ve zayif noktalarmn belirlenerek gerekli
degisikliklerin yapilmasi ve zaman icinde ideale en yakin tedavi
segeneklerinin belirlenmesi 6nemlidir. AIS olan her hasta mevcut kosullari
icinde degerlendirilmelidir. Skolyoz tedavisinde temel amag egriligi
maturasyon tamamlanincaya kadar durdurmaya cahismaktir. Tedavi
seciminde egriligin biiytikliigii, tipi, esnekligi, hastanin yasi ve matiritesi
goz dniinde bulundurulmalidir. Buna gére tedavi segenekleri olan gzlem,
konservatif tedavi ve cerrahi tedaviden biri hastanin mevcut durumuna
gore tercih edilmeli ve konservatif tedavide hastaya en uygun korse
recetelenmelidir.
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11. Adélesan Idiyopatik
Skolyozda Egzersiz Tedavisi

Nihan ERDINC GUNDUZ, Selmin GULBAHAR

GIRIS
Skolyoz; omurganin koronal planda radyolojik olarak saptanan saga
veya sola 10 derece tizerindeki lateral egriligi olarak tamimlanir. Ancak,
aslinda vertebralarin lateral deviasyonu ile birlikte, sadece frontal
diizlemde smirli olmayan omurga ve govdenin ti¢ boyutlu torsiyonel bir
deformitesidir 1?. Skolyozda % 80 olguda neden tam ortaya
konulamamakta ve idiyopatik skolyoz olarak isimlendirilmektedir.
Adodlesan idiyopatik skolyoz, en sik rastlanan skolyoz tipidir ve en sik

gortilen pediatrik spinal deformitedir 7.

Skolyozda etyopatogenez halen belirsiz olmakla birlikte diger etiyolojik
nedenler arasinda norolojik nedenler, kemik kaynakli nedenler, travma,
eklem ve bag dokusu patolojileri sayilabilir. Skolyozun prevalansi, etnik
ve cografi Ozelliklere bagl olarak % 0,13-13,6 arasinda farkliliklar
gosterir ®. Ulkemizde yapilan bolgesel aragtirmalarda ise idiyopatik
skolyoz oran1 % 0,2 ile % 1 arasinda degisiklik gostermektedir “V.
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Skolyoz, frontal planda yanal bir egrilige, horizontal planda aksiyel
rotasyona yol acar, sagittal planin normal egrilikleri olan kifoz ve lordozu
her zaman olmamakla birlikte genellikle azaltarak diiz sirta yol acar.
Skolyozda, omurgadaki bu rotasyon ve agilanma sonucu kiginin tiim
viicudunda postiiral degisiklikler meydana gelir. En fazla abdominal
kaslar, gogiis kafesi, sirt ve bel ekstansorleri etkilenmekle birlikte pelvis,
omuz kusagt hatta alt ekstremiteler ve ayaklarda biyomekanik degisiklikler
olugur “ (Sekil-1).

Kosta posteriora itifmis ve
torasik kafes daralmgtr

|

Sekil-1. Skolyozda omurgadaki rotasyon ve agilanma (7. kaynaktan tekrar ¢izim yapilmugtir)

SKOLYOZDA LOKOMOTOR SiSTEM DEGISIKLIKLERI

Skolyoza bagh olarak tiim lokomotor sistem degisime ugramaktadur.
Kaslarin bazilarinda agir1 yiiklenme ve uzama, bazilarinda ise kontraksiyon
ve atrofi gelismektedir. Skolyotik postiiriin en fazla etkiledigi kaslar
abdominal kaslar, kuadratus lumborum, iliokostal kaslar, iliopsoas, erektor
spina kaslar ve latissimus dorsi kasidir ®. Bu degisikliklerin sonucu,
omurgada torsiyon, intervertebral disk ve vertebralarda patolojik
degisikliklerdir. Sagittal diizlemdeki dizilim de etkilenerek dorsal kifoz kayb:
ve pelvisde tilt gelistirir. Etkilenen omurga ve kostal deformasyonun,
korumakla gérevli oldugu kalp, akciger vb. i¢ organ fonksiyonlarini ileri
derecede degisikliklerde olumsuz etkileyecegi de unutulmamalidir (Sekil-2).
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Skolyotik omurga

Konveks

Kisalmis kaslar (beyaz)
Uzamus kaslar (siyah)

Sekil-2. Skolyozda etkilenen kaslar (8. kaynaktan tekrar ¢izim yapilmistir)

Abdominal kaslardaki degisim

Pelvis ve gogiis kafesi kusaginin birbirine kargit olan yer degistirmesi
abdominal kaslar1 etkilemektedir. Egriligin konveks ve konkav tarafinda
abdominal oblik kaslar bir yonde kisalir, diger yonde ise agir1 gerilir. Bu
diyagonal etkilenim sonucu gogiis kafesindeki torakal gibbusu laterale
ve dorsale tasirken, 6n gibbusu asagiya ige tasir. Bu durumda pelvis de
bu cekimden etkilenir ve kisa kuadratus kasi pelvisi gibbus tarafina ice
ceker. Aksi tarafta ise, kalca disar1 ve arkaya yer degistirmistir. Bu durum
artan a1 ile daha belirgin hale gelir ve omuz kusag1 da bu durumdan
dolayli olarak etkilenir ve egrilik tarafinda viicutta genel bir kollaps
olusur. Bu iki taraftaki kaslara farkli yonlerde gerim uygulayarak kisa
kas1 uzatmak ve gergin kast da gevsetmek ve aksi yonde hareket
olusturmak planlanmalidir. Bu egzersizler sirasinda ise, zayif akciger
segmentine solunum yapmak yani rotasyonal agisal solunum (RAS) ile
cukur alanlar1 desteklemek gerekmektedir ® (Sekil-3).
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Sekil-3. Pelvis kugag1 ve omuzun karsit rotasyonu: Tiim abdominal kaslar: etkilemistir, ¢/ d kisa ve gergin;
a/b kargt taraf uzun ve zayiftir. Burada miiskiiler denge tersine planlanmalicir. (8. kaynaktan tekrar cizim
yapilmugtir)

Kuadratus lumborum kasindaki degisim:

Anatomik yerlesimsel ozellikleri dolayisiyla gévdenin erektor kaslari
ve kuadratus lumborum lomber omurgay: mediyal pozisyonda tutar ve
kasilma yonlerine gore govdeye lateral fleksiyon yaptirir. Skolyozda bu kas
tek tarafh agir1 calistiginda, lomber omurgada yapistig: transvers prosesleri
bir tarafa dogru ceker ve bunun sonucunda vertebralar rotasyona ugrar,
spindz prosesler lomber konkav tarafa dogru yer degistirir, torsiyonla
lomber skolyoz meydana gelir ®.

Siirekli gerilim ve bag dokusundaki zayiflik, vertebralarda stirekli
zorlanma ve subluksasyona da yol acabilir. Bu nedenle zayif ve kisa olan
taraf ile giiclii ve gergin olan kaslar arasindaki dengeyi saglayacak hareket
paternleri ile egzersizler tamimlanmalidir. Bu amagla inaktif taraf kuadratus
ve derin kaslar1 cahistirmak icin konkav tarafa egilme ve diz ¢okme ile
diizeltici pozisyonu aktive etmeye calisma egzersizi yapilmalidir %),

Mliokostal kaslardaki degisim

lliokostal kasm tek tarafli kontraksiyonu gogiis kafesinin lateral
fleksiyonunu saglar. Kas, konkav tarafta gergin, konveks tarafta

190



Adglesan Idiopatik Skolyoz

glicslizdiir ve buna bagh kostal kontroldeki yetersizlik nedeniyle
latissimus dorsinin de katilimi ile gogiis kafesi skolyotik tarafa dogru
yer degistirir. Bu durum omuz kusaginda omuzun yukari ve one
hareketine ve gibbusun artmasina yol agar. Bu nedenle iliokostal kaslarin
tiim segmentlerde dengelenmesi saglanmalidir %4,

Latissimus dorsi kasinda degisim

Latissimus dorsi kas1 skolyozda tek tarafli aktif ya da kisadir. Konveks
tarafta agir1 gergin olmasi nedeniyle kostalar1 arkaya dogru yonlendirir
ve skapula yukar1 dogru ¢ikar ve tiim skapula iist kisimda 6ne doner.
Pektoral kaslarin giigsiizligii de omuzlari 6ne geker. Bu durumun
serratus anterior kasi ile birlikte kontraksiyona zorlanarak skapulanin
diizeltilmesi saglanmalidir “.

Skolyozda egzersiz planlanirken, tiim bu kaslardaki degisimler goz
oniinde tutulmals, skolyotik bireyin tiim viicudunun ayrmntih statik ve
dinamik degerlendirilmesi yapilmali ve gerekli goriildiigiinde segmental
hareket kisithliklarinda manuel terapi yontemleri ve kas relaksasyon
teknikleri kullanilmalidir.

SKOLYOZDA TEDAVi KARARI VE EGZERSIZ
UYGULAMALARI

Skolyoz tedavisinde; gozlem, egzersiz uygulamalari, ortez ve cerrahi
olarak dort ana kategori mevcuttur. Giintimiizde kabul géren konservatif
tedavi metodlar1 skolyoza spesifik egzersizler ve korse
uygulamalaridir @3,

Bu tedavilere karar verilirken, Cobb derecesi ve egrilik progresyon
riski goz oniinde bulundurulmalidir. Progresyon riski tahmini tedavi
planinin temelini olusturmaktadir. En biiyiik egriligin Cobb acist
degerinden ayni donemdeki Risser derecesinin 3'le ¢arpiminin
cikarilmast ve elde edilen sayinin ¢ocugun degerlendirildigi andaki
kronolojik yasina boliinerek elde edilen deger progresyon faktoriinii
verir ve bu degerin egri ile cakistif1 yer ise progresyon insidansini
gosterir 2 (Tablo-1,2,3,4).
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Tablo-1. Matiirite belirtisi olmayan cocuklarda Cobb agisina gore tedavi

programlari ?

Cobb agis1
15" altinda
15°-25°
20°-25°

25° tizerinde

Onerilen Takip ve Tedavi
6-12 aylik aralar ile takip

3 ay boyunca giinliik fizyoterapi programlari + evde devam eden
fizyoterapist gozetimindeki egzersiz ve fizyoterapi uygulamalart

Bu siireden sonra her iki haftada bir fizyoterapistle egzersizler
Giinliik fizyoterapi programlart + yogunlagtirilmis skolyoz
rehabilitasyon programlari

Giinliik fizyoterapi programlari + yogunlagtirilmig skolyoz
rehabilitasyon programu + giinde 12-16 saat korse kullanimi

Tablo-2. Matiirasyonun ilk belirtilerinin goriildiigii (Risser 0-3) gocuklar ve
beklenen erigkin boyun %98'in altindaki adélesanlarda progresyon riskine
dayanan tedavi programlari ?

Progresyon riski
%40 altinda

%40

%50

%060

%80

Onerilen Takip ve Tedavi
3 aylik aralar ile takip
Giinliik fizyoterapi programlart

Giinliik fizyoterapi programlar + yogunlastirilmig skolyoz
rehabilitasyon programlari

Giinliik fizyoterapi programlari + yogunlastirilmig skolyoz
rehabilitasyon programi + yar1 zamanli 16-23 saat/ giin

korse kullanimi

Giinliik fizyoterapi programlari + yogunlastirilmis skolyoz
rehabilitasyon programi + tam zamanli 23 saat/ giin korse kullanimi

Tablo-3. Risser 4 cocuklar ve beklenen erigkin boyunun %98'ine ulagmus

adolesanlar ®?

Cobb agis1
20" altinda
20°-25°

25° {izerinde

35° tizerinde

Onerilen Takip ve Tedavi
6-12 aylik aralar ile takip
Giinliik fizyoterapi programlar

Giinliik fizyoterapi programlari + yogunlastirilmis skolyoz
rehabilitasyon programu

Giinliik fizyoterapi programlart + yogunlagtirlmus skolyoz rehabilitasyon
programu+ daha énce korse kullanmaya baglayan adolesanlarda 16 saat
korse kullanimi
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Tablo-4. Risser 4-5 ve eriskin boyunun % 99,5 na ulagmis adélesanlarda “?

Cobb agis1 Onerilen Takip ve Tedavi

20" altinda 6-12 aylik aralar ile takip

20°-25° Giinliik fizyoterapi programlari

25° tizerinde Giinliik fizyoterapi programlari + yogunlastirilmig skolyoz

rehabilitasyon programi

35° tizerinde Giinliik fizyoterapi programlari + yogunlastirilmis skolyoz
rehabilitasyon programi+ daha once korse kullanmaya baslayan
adolesanlarda 16 saat korse kullanimi

Skolyoz tedavisinde ana amag, egrilik progresyonunu engellemek
olmalidir @. Bunun yaminda agriy1 azaltmak ve pulmoner disfonsiyonu
onlemek de cok dnemlidir. Skolyoz egzersizlerinin temel amaclary; egrinin
ilerlemesini engellemek ve/veya geriye cevirmek, spinal ve gogiis
deformitesini uzun vadede durdurmak, solunum disfonksiyonunu énlemek,
spinal agr1 sendromlarmi tedavi etmek, estetik ve postiiral diizeltmeyi
saglamaktir. Tedavinin temelinde, asimetrik kompresif yiiklenmeyi
azaltmak, kas imbalansim azaltmak, yiiriiyiis esnasindaki asimetrik
torsiyonu 6nlemek, solunumu artiran dinamik detorsiyonel kuvvetleri
artrmak, aktif ve pasif dogru postiirii saglayarak dengeyi artirmak olmalidhr.

Skolyozda her bireyin olusan deformiteye bagh gelisen kas-iskelet sistemi
bozukluklar1 farkhidir bu nedenle egzersiz regetesi kisiye Ozel
olusturulmahdir. Yapilacak degerlendirmeler viicut kozmetigi, koronal
plandaki sorunlar, sagittal diizlemde dorsal kifoz ve lomber lordozun
durumu, transvers planda gogiis kafesi ve gibbusun yol actif1 patolojiler ve
pelvis yonii ile yapiimalidir. Omurgann fleksibilitesi ve segmental hareket
kayiplar1 belirlenmeli, pelvisdeki rotasyon nedenli gelisen pelvik
hareketlerdeki sorun ve patolojiler ayrntilt olarak degerlendirilmelidir.
Dengenin etkilendigi skolyozlarda ytirime ve alt ekstremitedeki hareketler,
bacak kisalig1 belirlenmeli, uygun ayakkab ve ayak destekleri saglanmalidur.
Belirli aralarla ayrintih degerlendirmelerin ve farkliliklarin analizinin
yapilmast gerekmektedir .
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Skolyoz egzersizlerinin etkinligi ile ilgili bulunan literatiir kanitlari
yetersizdir. Romano ve ark.'min 2011'de yaymlamus Cohrane derlemesinde
addlesan idiyopatik skolyoz tedavisinde; skolyoz spesifik egzersizlerin
kullanimini 6nermek iin yiiksek kalitede karnt olmadig bildirilmis, disiik
kaliteli bir calismada, bu egzersizlerin elektrostimulasyon, traksiyon ve
postural egitime gore skolyoz progresyonunu engellemede daha etkili
oldugu belirtilmistir .

2005 y1linda Milan’da toplanan Study Group on Spinal Orthopedics and
Rehabilitation (SOSORT) komitesi, idiyopatik skolyoz tedavisinde egzersizin
Onemini belirten raporunu yaymlamugstir. Bu raporda egzersiz teknikleri ve
uygulayicilarna standardizasyon geligtirilmistir. Buna gore her olgunun
kendi klinik degerlendirmesini goz oniinde bulunduran bir yaklasim
onerilmistir. Ug boyutlu egzersiz uygulamast ile ii¢ boyutlu diizeltme,
diizeltilmis postiiriin korunmast, giinliik yasam aktivitelerinde egitim ve
hastann egitimi vurgulanmigtir ®.

2011 yilinda SOSORT onerilerini revize etmis ve skolyoz spesifik
egzersizlere yonelik olarak 8 oneride bulunmugtur 1.

Buna gore;

1) Skolyoz spesifik egzersiz, breysleme ve deformite progresyonunu

engellemek /azaltmak icin idiyopatik skolyoz tedavisinde ilk
basamak tedavi segenegi olmalidir.

2) Bu egzersiz programlar ¢ boyutlu diizeltme, giinliik yasam
aktivitelerinde egitim, diizeltilmis postiiriin korunmasi ve hasta
egitimi prensiplerine dayanmalidir.

3) Bu spesifik egzersiz programi, etkinligi bilimsel calismalar ile
gosterilmis olan bir egzersiz okuluna gore olusturulmahdir.

4) Bu spesifik egzersiz programi bu okullarda ozel egitim almus
terapistler tarafindan planlanmalidur.

5) Bu egzersizleri planlayan terapistlerin skolyoz tedavi ekipleri ile
iletisimde olmasi ¢nerilmektedir.

6) Bu egzersizlerin hastanin gereksinimlerine, egri paternine ve tedavi
fazina gore 6zellestirilmesi 6nerilmektedir.

7) Egzersizlerin kiigiik gruplar iginde yapiliyor da olsa mutlaka
bireysellestirilmesi énerilmektedir.
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8) En iyi sonuca ulasimasi icin egzersizlerin tedavi boyunca diizenli
yapilmasi 6nerilmektedir.

Adolesan idiyopatik skolyozda kullanilan egzersizler, genel skolyoz
egzersizleri ve skolyoza spesifik {i¢ boyutlu egzersizler olarak iki grupta
siniflandirilabilir.

GENEL SKOLYOZ EGZERSIZLERI

Skolyozda {ti¢ boyutlu skolyoz spesifik egzersiz kavraminin
gelismesinden 6nce verilen egzersiz programlarinin egriligi azaltmadig: ya
da progresyonu yavaglatmadig1 gortisii mevcuttu. Daha ¢ok postiiri
diizeltmek, kas dengesizligini diizeltmek ve solunumu diizeltmek amaciyla
egzersizler verilmekteydi. Egzersizlerde temel kural olarak konveks taraftaki
kaslardaki gerginlik, yorgunluga ve ligamanlardaki zorlanmaya yonelik
olarak agirlikh giiclendirme egzersizleri, konkav tarafta giicsiizliik ve
kisalmaya yonelik olarak da agirlikli germe egzersizleri 6nerilmekteydi.
Skolyozda kullanilan egzersizler, postiire yonelik olarak stabilizasyon-pelvik
tilt egzersizleri, spinal fleksibiliteyi arttirict germe egzersizleri, zellikle
capraz germe egzersizleri, denge sorununa yonelik egzersizler, agirlik
aktarmmu egzersizleri, abdominal kaslar1 giiclendirici egzersizler, lomber ve
torakal bélge kaslarma yonelik egzersizler ve solunum egzersizleriydi 1337,
Postiir egzersizlerinde amag, lomber ve servikal lordozu azaltarak omurgay1
uzatmaktir. Lomber lordozu azatmak igin en 6nemli postir egzersizlerinden
biri olan pelvik tilt egzersizi verilmektedir. Pelvik tilt, abdominal kaslar bagta
olmak tizere gluteal ve arka grup uyluk kaslar ile yapilir ®V. Spinal
fleksibiliteyi arttiric1 germe egzersizleri olarak Cotrel, kisaca EDF teknigi
(elongasyon, derotasyon ve lateral fleksiyon) olarak bilinen fleksibilite
egzersizlerini tanimlamugtir @Y. Burada hasta bir duvarm oniinde yiizii
duvara doniik olarak dizleri iizerine ¢oker, sonra ellerini duvar tizerinde
uzatabildigi kadar yukari uzatarak yukari uzatarak govdesini gerer
(elongasyon), mevcut rotasyonun tersine govde rotasyonu yapar
(derotasyon), sonra konveks tarafa lateral fleksiyon yapar, bu islemler
sirasinda eller duvardan ayrilmaz ®. Capraz germe egzersizlerinde ytiziistii
yatarken bir bacak ekstansiyona getirilerek yerden kaldirilirken, diger kol da
yerden kaldirilir 13,
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1980'lerin basinda ortaya konmus skolyozda uygulanan ozel bir
egzersiz tiirli olan yana agirlik aktarimi egzersizleri, temelde aktif bir
postural diizeltme yontemidir. Hasta pelvisi {izerinde primer egrinin
konveksitesinin tersi yonde govdesiyle agirlik aktarimi yapar. Gevsemeden
once 10 saniye bu sekilde kalir. Béylece hasta kendi kas giicii ile egriyi bir
siire icin de olsa diizeltmis olur. Bu teknik genellikle 20-32 derecelik
egrilerde kullamlmus, etkinligi breys tedavisi ile kargilastirilmis ve sonugta
breys tedavisi kadar bagarih bulunmustur . Korse kullanimu sirasinda da
aktivasyonlar1 kisitlanan govde kaslarin1 korumaya yonelik olarak korse
icinde ve disinda gtiglendirme egzersizleri yapilmalidir.

Skolyozda ozellikle 50 derecenin iizerindeki torakal egriliklerde
solunum giicliigii siklikla goriilebilmektedir. Ortaya ¢ikan pulmoner
hastaligin paterni restriktif akciger hastaligidur. Sigara icen skolyozlular
daha fazla etkilenirler. Vital kapasitedeki ve zorlu ekspiratuvar voliimdeki
(FEV1) azalma skolyoz derecesi ile orantilidir. Bu nedenle solunum
egzersizleri egzersiz tedavisinin bir parcast olmalidir ©.

Giintimiizde skolyozda verilen genel egzersizler, skolyoza bagl
kondiisyon kaybi, atrofiler ve kontrakttirler gibi sekonder morbiditeler icin
onerilmekle birlikte, yerini daha gok sensorimotor ve kinestetik prensiplere
dayanan skolyoza spesifik ti¢ boyutlu egzersiz programlarina birakmuigtir.

Skolyoza spesifik iic boyutlu egzersiz programlar:

Literatiirde Schroth, Dobomed (Dobosiewicz), Lyonnaise, Side Shift,
SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis) ve FITS (Functional
Individual Therapy of Scoliosis) adiyla farklh ti¢ boyutlu egzersiz
metodolojileri yer almaktadir. Skolyoza spesifik bu egzersiz ve
rehabilitasyon programlari son yillarda oldukga yayginlagmustir “.

Tiim programlarda ana prensip, sagittal diizlemdeki analizle lomber
lordozu kontrol ederek, pelvik tilt ve pelvisin stabilizasyonunu saglamaktir.
Ayrica zayif segmentlerin aktive edilmesi ve bu sirada asimetrik ve
rotasyonal nefes alma ile diizeltici etkinin ozellikle konkav taraftaki
kollapsin giderilmesi hedeflenir. Son yillarda statik egzersizler yerine
fonksiyonel, ayakta ve yiiriirken yapilan egzersiz paternlerinin iizerinde
daha fazla durulmaktadur.
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Schroth egzersizleri olarak literatiire gecen skolyozda ti¢ boyutlu
egzersiz kavramu son yillarda daha fonksiyonel ve farkli yaklagimlarla
birlestirilerek gelismistir. Dobomed, SEAS, FITS, Method Lyonnaise gibi
farkli yaklagimlarin cogunun temelini deformasyonlu omurgay: kontrol
etmek, kisalmis kaslart uzatmak ve zayif segmentleri desteklemek
olusturmaktadir. Ayrica miyofasiyal gevseme teknikleri, diyafragmal ve
derin nefes teknikleri kullanilmaktadir. Hemen tiim yaklagimlar
sensorimotor kognitif yaklagim, sensorimotor-kinestetik yaklasim,
solunumla postiiral kontrol fasilitasyonu ve postiiral reflekslerin
aktivasyonunu hedefler “ (Tablo-5).

Tablo-5. Farkli skolyoz spesifik egzersiz programlarimnmn ¢zellikleri

Ozellik Schroth  Schroth Side sift SEAS FITS Lyon Dobomed
(SIR) best
practice
(SSTR)
Skolyoz egri Evet Evet Evet Bireye 6zgli ~ Hayir Hayir Hayr
paternine
spesifiklik

3D diizeltme  Intrinsik-  Intrinsik- Ekstrinsik-2D Intrinsik Uygulanmaz ~ Intrinsik-2D  Uygulanmaz
ekstrinsik ~ ekstrinsik

Rotasyonel Evet Evet Hayir Hayir Evet Hayir Evet

nefes alma

Tedavi sekli Yatarak ~ Ayaktan Ayaktan Ayaktan Yatarak ve Ayaktan Ayaktan
tedavi tedavi tedavi tedavi ayaktan tedavi  tedavi tedavi

Giinliik yasam ~ Minimum  Evet Hayir Minimum ~ Minimum Minimum  Hayir

aktiviteleri

Karmagiklik Evet Kolay Kolay Gorece zor  Karmagik Kolay Kolay

Ggrenilebilir  Ggrenilebilir ogrenilebilir ~ Ggrenilebilir

Uyarilar Bircok Az aksesuar Az aksesuar Az aksesuar Bircok aksesuar Az aksesuar Az aksesuar
aksesuar  gerektirir gerektirir gerektirir gerektirir gerektirir gerektirir
gerektirir

Dobosiewicz yontemi:

Dobosiewicz yontemi (Dobomed), 1979 yilinda gelistirilmis olan aktif
ti¢ boyutlu diizeltme prensibine dayanan bir yéntemdir ¢*. Bu y6ntemin
temel amact progresyonu engellemek ve /veya egriligi azaltmaktur.
Sekonder amact ise pulmoner fonksiyonu iyilestirmektir. Yéntemin
temelini, omuz ve pelvis simetrik pozisyonda iken torasik diiz sirtin
kifozasyonunu tekrar saglamak olusturur. Ana ézelliklerini;
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1. Simetrik pozisyonda egzersizler

2. Ug boyutlu diizeltmeyi saglamak icin aktif asimetrik hareketler
3. Torasik fleksiyonu arttirmak igin torasik omurga mobilizasyonu
4. Transvers plan derotasyonu

5. Egriligin apeksinin oldugu alana odaklanmus spesifik tedavi

6. Kostalar1 genisletmek ve derotasyon yaptirmak igin konkav kosta
mobilizasyonu

7. External fasilitasyon

8. Pulmoner fonksiyonlar1 diizeltmek icin yonlendirimis solunum
hareketleri

9. Ug boyutlu diizeltmeyi saglamak igin vertebranmn {i¢ boyutlu yer
degistirmesi olusturmaktadir.

Fabian, yaslar1 9-18 arasinda olan 30 skolyoz hastasinda yaptig
calismada, Dobosiewicz ~yontemine gore asimetrik soluma
egzersizlerinin ventilasyon kapasitesi tizerine etkinligini degerlendirmis
ve kisa stire igin olumlu etkisi oldugunu bildirmistir ©.

Bu bulgular ayni aragtirma ekibi tarafindan bagka bir ¢alismada tekrar
gosterilmistir. Bu calismada Dobosiewicz yontemine gore asimetrik
soluma egzersizlerinin simetrik egzersizlere gére maksimal istemli
akciger ventilasyonunu daha fazla iyilestirdigini bildirmiglerdir ©.

Dobosiewicz ve arkadaslari, 2006 da yaptiklar1 bir ¢alismada bu
yontem ile tedavi edilmis 152 addlesan idiyopatik skolyoz hastasin
retrospektif olarak analiz etmis ve radyolojik olarak egriligin stabil
kaldigin gostermislerdir ©.

Lyonnaise yontemi

Bu yontemin amact da ii¢ boyutlu olarak postiiral diizeltme ve
hastanin otokorreksiyon yetenegini saglamaktir. Skolyoz farkindalig
olusturmak amaciyla tasarlanmistir. Sagittal diizeltme ortez icinde
yapilan egzersizler ile saglanmaktadir 7
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Side Shift yontemi

Bu yontem 1985 yilinda Mehta tarafindan tanimlanmugtir. Daha gok
frontal plandaki deformite diizeltiimeye odaklamlmistir. Govdenin
lateral kaymasi ile aktif otodiizeltme saglanir

Literatiirdeki kamitlar postiiral diizeltmenin, lomber lordozla birlikte
torasik kifozun da restore edildigi durumlarda gelistigini ortaya
koymaktadir. Frontal deviasyonlarin sekonder deformite oldugu
diistiniilmektedir bu nedenle bu egzersizlerin de sekonder olarak
uygulanmast gerektigi diistiniilebilir 7).

SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis) yontemi:

1960'1arm baglarinda Italya’da Antonio Negrini ve Nevia Verzini
tarafindan gelistirilmig, 2002 yilinda kurulan ISICO (Italian Spine
Sceintific Institute) tarafindan devam ettirilen bir yéntemdir. Bu yontem,
skolyozun konservatif tedavisinin tiim durumlarma adapte edilebilen
bir bireysel egzersiz programindan olusmaktadir.

Tek bagina diisiik-orta derecedeki egriliklerde biiyiime sirasinda
breys riskini azaltmakta, orta-yiiksek dereceli egriliklerde breyslemeyi
tamamlayici olarak, yetiskinlerde de disabiliteyi azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir. Temel prensipler olarak; hastalarin deformitelerine
farkindaligini arttirma, otodiizeltme, denge reaksiyonlarini uyarmak icin
egzersiz kullanimi ve breys ici egzersizleri icermektedir. SEAS disardan
yardim olmadan yapilan 6zel bir aktif 6z diizeltme teknigine dayali
olarak fonksiyonel egzersizleri icerir. Hastaya denge, egriligin
bulundugu segment farkindalig1, korse igi egzersiz egitimi verilmesi
amaclanmaktadir

Negrini ve arkadaglarimin 69 hastada yaptiklari bir ¢alismada SEAS
yontemi grubunda, standart egzersiz programi grubuna gore daha az
sayida hastada breys gereksinimi oldugunu bildirmiglerdir 9.

Romano ve arkadaslarmin yaptiklar: derlemede SEAS yénteminin
Cobb agis1 progresyonunu azaltmada ve breys gereksinimini azaltmada
etkili oldugunu belirtmislerdir 2.
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FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis) yontemi

2004 yilinda Dr. Mihang ve Dr. Bialak tarafindan gelistirilmis bir tig
boyutlu skolyoz yaklagimidir. [diyopatik skolyoz igin hem tani, hem
tedavi yontemidir. FITS Cobb agisindan bagimsiz olarak her yag ¢ocukta
kullanilabilecek kompleks, asimetrik, bireysel bir tedavi yontemidir.

Evre 1: degerlendirme,
Evre 2: diizeltmenin kolaylastirilmasi,
Evre 3: ti¢ boyutlu diizeltme olmak tizere ii¢ ana evreden olusmaktadir.

FITS {i¢ boyutlu skolyoz egzersiz yontemi, miyofasyal gevsetmeler,
lumbal-pelvis  stabilizasyonu, denge egitimi egzersizleri ile
noromuskuler koordinasyonu icermektedir. Hasta ve aile egitimi on
plana ¢tkmaktadir. FITS yonteminin temelinde iki prensip vardir; kas
enerjilendirme teknikleri kullanilarak, ti¢ boyutlu diizeltici hareketini
stnirlayan miyofasyal kisitlamalarin ortadan kaldiriimasi ve fonksiyonel
pozisyonlarda yeni diizeltici postiir paternlerini olusturmak.

Duysal motor denge egitimi ve alt govde stabilizasyon egzersizleri
ile diizeltici solunum egzersizleri dgretilebilir, acik ve kapali zincir
diizeltici hareket paternleri diizenlenebilir. Diizeltici hareket paternleri
skolyoz tipine, spinal rotasyonu yoniine ve fonksiyonel
kompanzasyonun yerine gore secilmelidir. Her diizeltici patern sagittal
diizlem diizeltmesi icin fleksiyon ekstansiyon, frontal plan diizeltmesi
icin elevasyon depresyon, transvers plan diizeltmesi igin eksternal
internal rotasyon olmak {izere {i¢ komponentten olusur. Tedavi sireci
boyunca diizeltici hareket paternleri hastanin klinik durumuna ve egrilik
agtst durumuna gore degistirilebilir ¢4,

Schroth yontemi

Schroth yontemi, 1921 yilindan beri en sik uygulanan ti¢ boyutlu
egzersiz teknigidir. Sensorimotor ve kinestetik prensiplere dayanir. Bu
tedavi programy; 6zel nefes alma paternleri ile proprioseptif uyarilari ve
sagittal planda ayna kontroliinii kullanarak postiiral diizeltmelerden
olusur. Skolyoz tedavisinde bireye 6zgii olan bu egzersizler kendisinde
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de skolyoz mevcut olan Katharina Schroth tarafindan gelistirilmistir. Bu
yontem oOnce Almanya’da sonra tiim diinyada yayginlasmustir.
Almanya’da Schroth Klinigini kurmustur. Bu klinikte 1997 yilina kadar
kiz1 fizyoterapist Christa Lehnert Schroth, 2008 yilma kadar oglu
ortopedist Dr.Hans Rudolf Weiss aktif olarak calismis ve 2008'den beri
klinik fizyoterapist Axel Hennes tarafindan Modern Schroth tedavisi
uygulamalarin1 devam ettirmektedir. Schroth kaliteli bireysel bir
calismanin, skolyozda Onemli gelismeler saglayacagini, terapotik
egzersizin skolyozun tedavisinde kullanilabilecegini, viicut postiirtinde
ve spinal kolonun genel fonksiyonunda anlamli gelismeler
saglayabilecegini gostermistir 1°.

Weiss H.R. tarafindan yapilan bir calismada 107 idiyopatik skolyozlu
hastanin tedavi oncesi ve 4-6 haftalik schroth kliniginde egzersiz
programu sonrasi radyografileri cekilmis ve hastalarin % 43.93'de
Cobb’da 5 derece ve {izerinde anlaml diizelme saptanmis, % 53.27'de
degisme olmamis, % 2.8 ise 5 derece ve tizerinde cobb agisinda artig
saptanmugtir 9.

Ug boyutlu Schroth skolyoz rehabilitasyonu, diizeltme paternleriyle
birlikte bireysel egzersiz programlarindan olusur. Schroth tedavisinin
temel hipotezi; her skolyozun yapisal ve fonksiyonel kisimlar1 olmasina
dayanir. Postural ve reversibl kisimlar esnektir ve kisa zamanda bile
degisim gozlenebilir.

Alisagelmis asimetrik postiiriin saptanmasi ile 5grenme sireci baglar.
Asamali olarak daha dengeli santralize olabilen dik bir postiir elde edilir.
Postiiral 6grenme siirecindeki farkli evreler tedavi ve egzersiz sirasinda
dogru postiiriin yakalanmasini saglar. Tedavinin temelini sensorimotor
ve kinestetik prensipler olusturmaktadir. Tedavinin ana hedefleri;
asimetrik postiiriin diizeltilmesinin fasilitasyonu ve hastanin giinliik
yasam aktivitelerinde de dogru postiirii siirdtirmesini saglamaktir .
Bu programin sagladig1 avantaj, postiiral diizeltmelerin farkli egrilik
paternlerine gore tasarlanmasi ve skolyozda {i¢ boyutlu postiiral
diizeltmenin arttirilmasi igin etkili mekanizmalarin tanimlanmasidir.
Hastalar egri paternlerine gore fizyoterapist gozetiminde grup ya da
bireysel egzersiz programlari uygularlar.
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Tedavi basamaklarin: tipik skolyoz &zelliklerini belirlemek, normal
postural uzanimu tekrar saglamak, statik ve dinamik postiiral kontrol elde
etmek ve stabiliteyi devam ettirmek olusturur. Postiiral diizeltme; goévde
kaslariyla, fizyoterapistin el yardimi ya da dinamik sistemlerle olusan
dinamik pasif kuvvetlerle ve statik kuvvetlerle saglanmaktadir.

Bu yontemde postural bozukluklari anlamak ve daha kolay tanimlamak
icin govde ti¢ parcaya boliinmiistiir: omuz kusagy, gogiis kafesi ve pelvik
kusak. Bu ti¢ parcay1 dikdértgen bloklar halinde diistindiigtimiizde bu tig
blok normalde diisey olarak bir hizada ve birbiri tizerinde dengededir.
Yandan bakildiginda da omurganin fizyolojik kivrimlarinn bir sonucu
olarak ikizkenar yamuk seklindedir ® (Sekil-4).

5_
\__4“ -

]
.
[ ]
] -
Bloklar Vertikal L <al
ircidlen kamalagmaya Ek olarak
Omuz ugza‘E]a = ve vertikal lumbosakral
Gogiis A aks etrafinda blok
dénmeye
Pelvis baslar

Sekil 4. Skolyozda schroth yontemine gére govde bloklart (8. kaynaktan tekrar ¢izim yapilmustir.)

Skolyozda ise egrilik nedeniyle postiirde bozulma gelisir ve genellikle
pelvis kusag ve gogiis kafesi birbirlerine kargit rotasyondadir. Omurgadaki
patoloji frontal, sagittal ve transvers planda viicutta sapmalara yol acar ve
tic planda omuz kusagy, gogiis kafesi ve pelvik kusak etkilenir. Bu
sapmalari, Lehnert Schroth kendi tanimladig1 siniflamaya gore tiglii ve
dortli egrili skolyozda ortaya ¢ikan viicut bolgelerinin yer degistirmesini
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anlatmak icin tanimlamigtir. Buna gore iiclii egrili skolyozda, omuz ve
pelvis kusag bloklar: bir tarafa ve gogiis kafesi blogu da diger tarafa dogru
yer degistirir. Ayn1 zamanda lateral olarak yer degistiren bloklar dorsal
olarak da donerler. Dortlii egrili skolyozda ise lomber ve pelvik bloklar
birbirinin aksi yoniine yonelir. Omuz ve gogiis kafesi de birbirinin aksi
yoniine yonlenmistir. Dért ve ti¢ egrili skolyoz arasinda biiytik farkliliklar
vardir. Ornegin sag torasik bir skolyozu diistinecek olursak; tipik bir iig
egrili skolyozda {ist govde saga dogru egilir. Viicut agirlig1 saga biner.
Pelvis, konveksitenin etkisinin artmasina neden olacak sekilde sola yer
degistirir. Viicut statigi bozulur. Tipik bir dort egrili skolyozda, govde
lomber omurga ve pelvis segmentlerinde laterale (saga) kaymus
oldugundan lumbosakral egrilik sakrum ve koksiks yoniinde gekilir. Viicut
agirligi sol ayak tizerine biner ve govde sol tarafa egilir.

Genellikle lomber konveksite ¢ok genistir ve torakal egriligin agis1 daha
kiiiiktiir. Bu durumun belirlenmesi skolyoz egzersizlerinde ve korselemede
diizeltmelerin nasil yapilmas gerektigini analiz etmemize yardimedir ®.

Skolyozda omurgada bir dizi vertebral segment ekstansiyonda
(lordozda) yerlesir ve laterale deviye olur ve deviye oldugu tarafa dogru
da aksiyel olarak doner. Frontal planda konveksite sag taraftaysa sag
skolyoz, konveksite sol taraftaysa sol skolyoz olarak adlandirilir. Transvers
planda bakildiginda sag skolyozda omurga saga déner, sol skolyozda
omurga sola doner. Sagittal planda genel kural olmamakla birlikte
torakalde hipokifoz, lomberde hipolordoz ve lumbosakral bilegkede
hiperlordoz gelisir. T-side (Torakal taraf); sirt kamburunun gortindiigii
torakal konveks taraftir. L-side (Lomber taraf); lomber ¢tkintinin oldugu
lomber konveks taraftir. Prominent Hip (belirgin kalga); kisaca “H" ile
tanimlanur. Pelvisin koronal planda laterale deviye oldugu kalcadir. Lomber
veya torakal egriliklere kompansatuar olarak gelisebilir.

Kalga addiiksiyonu ve iliak krest yiiksekligi olur. Rotasyon olabilir de
olmayabilir de, nétral de olabilir. Rib Hump (gibbus-sirt kamburu); torakal
konveks tarafin apeksindeki ¢ikintidir. En ¢ok dénen ve deviye olan
vertabra kismudir. Bu taraftaki kostalar inhalasyon pozisyonundaki gibi
ayrik dururlar. En iyi 6ne egilme pozisyonunda goriiliir. Weak side (zayif
taraf) torakal konkav tarafta bulunur. Kosta ¢ukuru olarak da adlandirilir
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buradaki kostalar birbirine yakin ve diiz gériiniir. Nefes alinmasi gereken
yerdir. Lomber prominence (lomber ¢tkint1); lomber egriligin apeksinin
oldugu tarafta goriilen ¢gtkintidir. Kaslar ve konnektif doku burada agir1
gergindir. Lomber veya torakolomber apeksin belirgin derecede posteriora
rotasyonu ile olusur. Weak point (zayif ug); lomber konkav tarafta bulunur.
Buradaki kaslar ve konnektif doku kisalmugtir. Ventral flat zone; torakal
konveks taraftaki kaburganmn énden goriiniim bélgesidir, kompresedir,
gogiis kiiciiktiir ve diger tarafa gore seviyesi farklidir. Burada apikal kostalar
birbirine yakin ve diiz goriiniir. Nefes alinmas: gereken yerdir. Shoulder
hump (omuz kamburu); ‘S’ ile sembolize edilir, protrakte ve ytikselmis
omuzdur ve yapisal servikotorasik egriliklerde goriiliir, her zaman solda
goriiliir. Cift torasik egrililiklerde ikinci ‘rib hump’ olarak adlandurihir. Ventral
prominence (6n ¢ikinti); torakal konkav taraftaki alt kostalarin énden
gOriiniimiidiir, 6nden belirgin goriinen kosta cikintisidir. Protrakte omuz;
torakal konveks taraftaki omuzdur, anteriorda ve internal rotasyonda durur.
Skapula inferior agis1 yukarda, kostalardan kalkik ve proksimali 6ne
dogrudur. Retrakte omuz; torakal konkav taraftaki omuzdur, posteriorda
durur, agmun biiyiikliigiine bagh torakal konkavite icine diigebilir.

Skolyozda ortaya gikan degisikliklerin ti¢c boyutlu olarak diizeltilmesi ok
onemlidir. Schroth yonteminde aksiyal elongasyon, defleksiyon, derotasyon,
rotasyonel nefes alma ve stabilizasyon olmak iizere omurgay1 diizeltmeye
yonelik 5 temel prensip mevcuttur .

1. Aksiyal elongasyon:

Postiiral diizeltmede en 6nemli bilegen aksiyel-yukar1 yonde elongasyon
yapmaktir. Yana, geriye ya da 6ne olan her sapma otomatik olarak govdenin
kisalmasi ve bdylece deformite agisinin artmasiyla sonuglanir. Govde ile
omurganin aktif bir sekilde uzatilmasi son derece 6nemlidir. Aktif aksiyal
elongasyon hastanin yapabildigi kadar aktif olarak gévde kaslari germesi
ve omurga elongasyonu yapmast ile elde edilir.

2. Defleksiyon:

Defleksiyonda frontal planda hastann egriligi nasil diizeltecegi Ggretilir.
Ik olarak pelvis ve alt ekstremiteler seviyesinde diizeltme saglanur.
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3. Derotasyon:

Derotasyonda govde bloklar1 sistemi temel alinmalidir. Bloklarin
tabanlari egriligin konveksitesini, apeksleri konkaviteleri olusturmaktadir.
Torsiyonla birlikte bloklarin tabanlari dorsal tarafa, apeksleri ise ventral
tarafa donmektedir. Diizeltmede apeksler dorsal tarafa, tabanlar ventral
tarafa alinmalidir. Derotasyonu azaltmak igin hastaya Schroth rotasyonel
solunumu Ggretilmelidir. Egzersizler sirasinda hasta omurgasindaki
konveks tarafi gergin tutarak solunum yardimiyla goévdesindeki
konkaviteleri agmaya ¢alismaktadur.

4. Rotasyonel agisal soluma (RAS):

Skolyoz hastalarinda toraksi rotasyona getiren ve egriligi kotiilestiren
asimetrik bir nefes alma paterni mevcuttur ®®. Schroth metodunun
temelini dogru nefes alma olusturmaktadir. Schroth rotasyonel
solunumunun kosta mobilitesinde ve vital kapasitede belirgin bir artig
sagladig1 gosterilmigtir “2. Otman ve arkadaglarmim 50 hastanin Schroth
yontemi ile tedavisinin yapildig1 bir calismalarinda Cobb agis, vital
kapasite ve kas giictinde diizelme saptanmugtur 19,

Rotasyonel agisal solumada amaglar; intrinsik derotasyonel diizeltme
saglamak, akciger voliimlerini diizeltmek, konkav alanlarin
algilanmasinda artis saglamak ve kosta mobilitesini saglamaktur.
Skolyozda nefesin alinmasi gereken yerler weak point, weak side ve
ventral flat zondur. Skolyoz egzersizlerinde yaklasim giiclii kaslari
dengeleyecek giice ulasincaya kadar zayif kaslari ozellikle de
diyaframdaki zayif bélgeleri aktive edecek sekilde olmalidir ®).

Schroth nefes alma metodunun yaklagimina gore diyafram, nefes
alma hareketinin her parcasinda aktif olmalidir. Derin nefes alma icin
pelvisin diiz ve ortopedik olarak diizeltilmis olmas: gereklidir. Kostalar
omurgaya baghdir ve oblik bir eksende hareket ederler, nefes verme
sirasinda oblik sekilde asag1 dogru ydnlenirler. Kostalarmn kalkmas,
gogiis kafesinin sagittal capinin genislemesi anlamina gelmektedir. Nefes
alma sirasinda ayni zamanda toraksin asag1 kesimlerin horizontal capin
genigletmektedir ® (Sekil-5).

205



Adglesan Idiopatik Skolyoz

o

Sekil 5. Rotasyonel agsal solunum: Soldaki sekil, skolyotik olarak deforme olmus gogiis kafesinin
transvers kesitinde nefes alma paternini gostermektedir, bu patern torsiyonu arttirmaktadur.
Sagdaki sekil ise Schroth’a gore diizeltilmis nefes alma paternini géstermektedir. (37. kaynaktan
tekrar cizim yapilnustir.)

Skolyotik nefes alma paterninde es zamanh viicut seklinin diizeltilmesi
ile birlikte nefes alma hareketleri kullanilmaktadir. Skolyozda konkaviteleri
rahatlatan ve genisleten farkh bir viicut postiirtine ihtiyag vardir ®.

Skolyotik bir hasta, simetrik olarak ve belirli bir yén olmaksizin sadece
normalden daha derin nefes alirsa, kabur kamburunun oldugu taraftaki
akcigere daha fazla hava dolar. Bu durum skolyotik deformiteleri daha da
kottilestirir, ¢linkii bu gekilde nefes alma, dogrulma ve derotasyon
momentlerini birlestirmez. Skolyotik nefes alma paternini degistirmede
basarili olunursa, her nefes ayn1 zamanda dogru bir egzersiz gorevi yapar.
Cikintt yapan konveks gévde segmentlerinin bulundugu bélgedeki govde
kaslarinin  kontrakte edilmesiyle nefes alma déngiisii bu alanlarda
kisitlanmakta ve konkav girintili govde segmentlerinde nefes alma
dongtisiinde bir artisgt miimkiin kilmaktadir. Kosta kafesinin konkav
boliimlerine nefesi bilingli olarak yonlendirme, kisitlanmis kostalart hareket
ettirir, akcigerin daha az havalanan kisimlari, hava ile dolar ve dogru
postiiriin kazarlmast kolaylagir. Konveks alanlarin kontrakte olmast, daha
fazla genislemelerini engeller ve nefesi konkav alanlarin gevsemis kaslarina
yonlendirir @.
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5. Stabilizasyon:

Stabilizayon teorik olarak ekspirasyon fazinda izometrik gerilim
saglayarak diizeltmenin siirdiirtilmesidir.

Ug egrilik iceren skolyozda schroth yontemi ile fiziksel diizeltmeler

Ug egrili skolyozda diizeltmenin temeli, her zaman uygun olarak
siralanan pelvis ve viicut statiginin i¢ diizlemde diizeltilmesidir. Bes pelvik
diizeltme kural vardir ®. [k iki pelvik diizeltme sagittal diizlemde yapilir.

Birinci pelvik diizeltmede pelvis, sagittal diizlemde statigin
diizeltilmesini saglayacak sekilde tamamen geriye hareket ettirilir. Ileriye
dogru duran pelvis topuklar tizerinde geri cekilir.

Ikinci pelvik diizeltmede lomber omurganin lordozunun diizlesmesini
ve sagittal diizlemde diizeltilmesini saglayacak sekilde pelvis horizontalde
anterior pelvik kenar kaldurihr.

Ugiincii pelvik diizeltme frontal diizlemdeki yanal bir harekettir.
Hastadan one ¢ikan kalcay1 ige cekmesi istenir. Belirginlesmis ¢ikik kostanmn
konkav tarafa cekilmesi ile biiyiik torakanter cevresindeki kas yapist
kontrakte olur boylece lomber omurga laterale yer degistirir ve frontal
diizlemde statik diizelmis olur. Eger belirginlesmis kosta yoksa tigiincii
diizeltme yapilmaz. Ugiincii pelvik diizeltme ilk kez uygulandiginda
konkav taraftaki omuzun ¢ok fazla yanal ¢ekilmesi tehlikesi soz konusu
oldugundan omuz karsit hareketinin uygulanmasi gerekmektedir.
Konveks taraftaki omuz ¢apraz olarak yanlara ve yukari dogru hareket
ettirilerek govde zit yonde hareket ederken servikal kivrimin kaldiriimasi
hedeflenir. Skapula sagittal eksen etrafinda déner. Bu noktada omuz kemeri
pozisyonda tutulur ve gogiis kafesine ileri, yukar: ve sonra da ige dogru
olmak tizere ti¢ boyutlu bir sekilde derotasyon uygulanir. Eger konkav
taraftaki omuz daha diistik ise ve egrilik tist torakal omurgadan bagliyorsa
omuz kargit hareketi zit tarafa uygulanir. Konkav taraftaki kol disa ve
yukar1 dogru itilir, lomber kars1 egrilik ise ice dogru bastirilir.

Dordiincii pelvik diizeltme enine diizlemde konveks taraftaki kalca
geriye dogru, konkav taraftaki kalca ise éne dogru getirilerek yapilir.
Boylece pelvik distorsiyon ve biikiilmiis lomber omurga diizeltilmis ve

207



Adglesan Idiopatik Skolyoz

transvers diizlemde longitudinal aks etrafinda diizelme saglanmis olur.
Dordiincii pelvik diizeltmenin bir kismu olarak gévde ve omuz kemeri
derotasyonu da yapulir.

Govdenin; kalga ile dorsal konkavitenin asagisindaki lomber timsek,
dorsal kaburga kamburu ve dorsal konkav taraftaki omuz kemeri olmak
tizere tig kifotik elevasyonu; ileri dogru hareket ettirilmelidir. Govdenin;
lomber kisim dahil kaburga kamburunun agagisindaki kalga ile bu taraftaki
sabit olmayan kostalar, konkavite ve kaburga kamburunun {iizerindeki
omuz olmak {izere ti¢ lordotik parcasy; geriye dogru dondiirtilmelidir.
Omuz kemeri de pelvisle aym yonde dondiiriilmelidir: kaburga
kamburunun iizerinde geriye, konkav tarafin tizerinde ileriye.

Besinci pelvik diizeltmede hastadan konveks taraftaki topugu yere
dogru iterek kalcalarini konveks tarafin daha asagisina indirmeleri istenir,
bu lomber omurganin derotasyonuna ve defleksiyonuna yol acar ve sagittal
eksen etrafinda diizeltme ile sonuglanr.

Bir kez pelvik pozisyon diizeltildiginde, konkav tarafa dogru torakal
egrinin lateral defleksiyonu ile omurganin aktif uzamasi saglanmalidir.
Bundan sonra konveks taraftaki interkostal kaslarin kontraksiyonu ile
desteklenen torakal spinal bolgenin aktif derotasyonu yapilir. Daha sonra
konveks tarafta one ve yukari, konkav tarafta arkaya ve yukari olacak
sekilde rotasyonel agisal soluma (RAS) uygulanir ®.

RAS’a kamalarin késelerinde baglanir ve RAS uygulanmast sonucu,
direkt solunum kullanarak konveks taraftaki dalgali kostalar yana-yukari
ve arkaya-yukar (laterale-kraniyale ve dorsale-kraniyale) hareket ettirilir.
Buna diyafragmanin alcaltilmasi eglik eder. Konkav taraftaki prosediir de
aynudir. Batmug kostalar solunum ile hareket ettirilir. RAS'a asagida ve
yukarida bulunan viicut segmentlerinin kargit hareketi eglik eder. Boylelikle
solunum sadece deforme toraksi degil omurgayr da diizeltir. Tek tek
vertebralar fiziksel olarak mediyalde neredeyse horizontal pozisyona
cekilir ve transvers progese bagl kostalarin dorsal gerimi ile dondiirtiliirler.
Bu ayni zamanda diiz sirtin da 6nemli bir diizeltmesidir.

Diizeltme prosediirtiniin neticesi; servikal omurganin defleksiyonu igin
bas torakal konkav tarafa dogru egilir ve servikal omurgay1 derotasyona
getirmek igin gene torakal konveks tarafa dondiiriiliir. Boylece torakal
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spinal hat daha da genisletilir. Servikal hiperlordoz var ise bag geriye
dogru yatirlmalidir. Servikal kifozda da bas servikal omurga
ekstansiyonu, oksipital itme olmadan yanlica dik tutulmalidir .

Dért Egrili Skolyozda Schroth yontemi Ile Fiziksel Diizeltmeler

Dort egrili skolyozda pelvis sagittal diizlemde one dogru yer
degistirmistir ve 6n pelvik kenar diismiistiir. Frontal diizlemde, kaburga
kamburunun altindaki kalca laterale ve kraniyale dogru yer
degistirmigtir. Kars1 kalca kaudale kaymistir. Transvers planda, torakal
konveksitenin altindaki kalca dorsale, diger kalca ventrale yer
degistirmistir. Sonug frontal transvers eksende karsit rotasyon ve
distorsiyondur. Bes pelvik diizeltme kurali vardir ).

Birinci pelvik diizeltmede ayakta durma pozisyonunda her iki ayakta
esit agirlik, pelvis tamamuyla arka tarafa yer degistirmistir. Sagittal
diizlemde diizeltme saglar.

Ikinci pelvik diizeltmede konkav taraftaki femur ile disa ve arkaya
rotasyonel hareket kal¢a kemiklerinin kargi rotasyonunu frontal-
transvers eksen etrafinda ¢ozer (pelvik distorsiyon). Konkav taraftaki
kalga yukar1 ve arkaya hareket eder, konveks taraftaki kalca éne ve
asagtya hareket eder. Burada kalga hala laterale protriidedir.

Uciincii pelvik diizeltmede protriide kalca biiyiik trokanter
bolgesinde kontrakte olan kaslar tarafindan cekilerek frontal diizlemde
diizeltme yapilmis olur. Tkinci ve tigiincii pelvik diizeltmeler ayni anda
yapilmalidir.

Dérdiincii pelvik diizeltmede transvers diizlemde lomber-pelvik blok
konveks tarafta arkaya ve konkav tarafta one dogru kaydirilir. Frontal
diizlemdeki orta-pozisyon hedef pozisyondur. Pelvisin iist frontal pelvik
kenarini kaldirmak, lomber omurganin lordozunu azaltmay: saglar ve
sagittal diizlemde diizeltme yapar.

Besinci pelvik diizeltme, konveks taraf bacagin kalcay1 indirmeksizin
izometrik topuk itmesidir. Konkav taraftaki bacak abduksiyona ve dig
rotasyona getirilir bdylece lomber omurga giiclenir ve pelvik kargit-
rotasyonu giderilmis olur. Pelvis orta ¢izgiye dogru tiimiiyle hareket
ettirilmelidir.
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Pelvik diizeltmelerden sonra RAS iceren kraniyal diizeltme
yapilmalidir. Egzersizin yonii yukariya dogrudur. Genis torakal egrilik
varliginda egzersiz yonii konkav tarafa dogru olmalidir. Fakat baslangic
noktasi lomber kamburun yukarisidir. Bagi egmek ve dondiirmek sadece
servikal egrilik ve distorsiyona ugramis servikal omurga varliginda
gereklidir, onun disinda bas diiz tutulur. Diizeltici hareketleri desteklemek
icin diizeltici yastik kullanhir @),

Schroth yontemi egzersizleri

Skolyozda her olgunun birbirinden farkli olmast nedeniyle egzersizler
standart bir program olarak diisiiniilmemelidir. Miimkiin olan en iyi
postiirii saglamak iizere ok cesitli ve detayh egzersizler gelistirilmistir. Her
egzersizin sonunda diizelen pozisyon korunur ve istirahat pozisyonu
uygulanur, istirahat sirasinda gevseme veya spesifik nefes egzersizleri ile
kombine edilir. Skolyoz nedeni ile deforme olmug gévdede torakal
solunum azalmugstir. Nefes verme becerisini gelistirmek amactyla balon
sisirme, tifleme gibi egzersizler dnerilir.

Her ekspiryum sonrasi nefes alma gévdedeki konkavitelerin, ¢cokmiis
goriiniimdeki govde segmentlerinin dik actya ulasmasina yardimar olur.

Es zamanl farkli yonlere drnegin sagda 6ne dogru, solda geriye dogru
oblik nefes paterni gelistirilmesi skolyoz icin gok yararhdur.

Schroth yontemi egzersizleri; asima egzersizleri, mobilizasyon
egzersizleri, bicimlendirme egzersizleri ve germe-giiclendirme egzersizleri
olmak {izere 4 ana gruba ayrilmugtir ®.

1. Astlma egzersizleri:

Bu egzersizler ile kisalmus kaslar gerilir ve kaburga kamburu diizlesir.
Vertebrada rotasyonel kayma varsa egzersizler yapilmayabilir. Asilma
egzersizleri duvar barlarinda egzersizler olarak yapilabilir. Omurgada
fiizyon olan hastalarda duvar barinda asilma egzersizleri kontrendikedir.
Boyun arkasindan asima, tutunma barlarini asagr dogru cekme,
abduksiyon pozisyonu, bisiklet siirme, karmn kaslar1 egzersizleri ve
bacaklarin sallanmasi duvar barinda asilma egzersizleridir (Sekil-6).
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Sekil-6. Duvar barmda asilma egzersizi 6rnegi: Konkav taraf duvara bakacak sekilde yan durulur, kol ve
bacak abduksiyonda, kaburga kamburunun oldugu taraf kalca asag1 ve geride tutularak RAS yapilir.

2. Mobilizasyon egzersizleri:

Bu egzersizler ile spinal kolon, gévde ve omuz kusagi eklem mobilitesinin
korunmasj, yeniden yapilandiriimasi ve gelistirilmesi saglanir. Mobilizasyon
egzersizleri duvar barinda, sandalye ve masa kullanilarak ve yerde yapilan
egzersizler olarak yapilabilir. Cémelme pozisyonunda bacaklarmn uzatilmasi
ve cekilmesi, daldirma egzersizi, bisiklet, govde ile sagittal bisiklet ve
govdeyle diyagonal bisiklet, duvar barinda mobilizasyon egzersizleridir.
Gogiis ile sagittal bisiklet-sandalye iizerinde ata binme pozisyonu, pelvis
sandalye iizerinde ytiziistli pozisyon, sandalye sirtina dayanarak germe, sirtt
germe ve giiclendirme egzersizleri, govdenin dairesel hareketleri sandalye
ve masa kullanilarak yapilan mobilizasyon egzersizleridir. Govdenin 6ne ve
arkaya daldirilmasi, sallanan begik, pervane ayarlamast (hasta plancr
pozisyonunda, terapist elle nazik diizeltme yaparak), kisalmis pektoral
kaslarin yatay yerlegtirilen tahta tizerinde unilateral gerilmesi, govde ayakta
durma pozisyonunda one dogru sarkma ve makina yerde uygulanan
mobilizasyon egzersizleridir (Sekil-7).
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Sekil-7. Duvar barmda mobilizasyon egzersizi 6rnegi- Comelme pozisyonunda bacaklarm uzatilmast
ve gekilmesi: Kaburga kamburunun oldugu taraftaki kalca yana, geriye ve asagiya yonlendirilerek
govde oblik pozisyona getirilir boylece konkav taraf genisletilmis olur.

3. Bigimlendirme egzersizleri:

Bu egzersizler ile RAS ve uygun ters yonde hareketler kullarlarak
govde ve omuz kusaginda diizeltici etki saglamr. Egzersizler sirasinda
nefesin etkilen bélgeye ulasmasin saglayacak sekilde pozisyonlanmalidir.
Bicimlendirme egzersizleri duvar barinda, sandalye ve masa kullanilarak
ve yerde yapilan egzersizler olarak yapilabilir. Biiyiik yay ve oblik
traksiyon duvar barinda bicimlendirme egzersizleridir. Sandalyenin
arkasini itme, lomber lordozla beraber hiperkifotik sirtin diizeltilmesi,
masanin karst tarafia dogru horizontal uzanma, masann kargsi kenarina
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dogru lateral germe, omuz kugsagimn rotasyonel hareketi, rotasyonel
oturma, bel-kayisi, RAS ve iki sirik arasinda gévdenin gevsekgce asili
kalmasi, bag masanin altinda egzersizi ve yiiziistii pozisyonda dirsek
rotasyonu sandalye ve masa kullanilarak yapilan bigimlendirme
egzersizleridir. Sirttistii pozisyonda cift désnme, kollar huni seklinde,
yliziistii pozisyonda pektoral kaslarin gerilmesi, skapula alata igin kiireme
hareketi veya skapulanin diizeltilmesi, diz ¢6ékme pozisyonunda omuz
kusagmin rotasyonu, diz arkada, konkav taraf {izerinde yatarken yardimla
on kaburga kamburunu hizalamak, yiiziistii pozisyonda govdenin
yardimla uzatilmasi, pelvisin dondiiriilerek diizeltilmesi ve iki sirik
arasinda yukar1 dogru germe, yerde yapilan bigimlendirme egzersizleridir
(Sekil-8,9,10,11).

Sekil-8. Duvar barinda bigimlendirme egzersizi 6rnegi-oblik traksiyon: Konkav taraf duvar barma
doniik, konveks taraftaki el kalcay1 yandan geriye ve asag1 dogru iterken konkav taraftaki kaca topuga
degene kadar hareket ettirilir. Bu sirada gene konveks tarafa donmdistiir ve RAS yapihr.
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Sekil-9. Sandalyede bicimlendirme egzersizi Grnegi-rotasyonel oturma: Sandalyede otururken
konveks taraftaki bacak dis rotasyonda geriye dogru uzatilir, govde konkav tarafa ve one dogru egilir,
konkav taraftaki bacak kivrilir, eller sandalyenin sirtinda birbirini isaret eder.

Sekil-10. Yerde yapilan bicimlendirme egzersizi 6rnegi-diz ¢okme pozisyonunda omuz kusagmmn
rotasyonu: Konveks taraf diz altina diizeltici yastik koyulur, aym taraf kol sandalye tizerine koyulur
ve bu sirada dar 6n bélge nefesle 6ne ve yukari yonlendirilir. Konkav taraf nefes alarak yanlara, yukar1
ve geriye genisletilir.
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Sekil-11. Yerde yapilan bigmlendirme egzersizi ornegi-diz arkada: Hasta konkav taraf {izerinde yatar,
kalca ya da lomber tiimsek altina diizeltici yastik koyulur, alttaki diz biikiiktiir. Alttaki kol uzatilarak
konkavite genisletilir. RAS ve nefes verme sirasinda stabilizasyon yapilir.

4. Germe ve giiclendirme egzersizleri:

Bu egzersizler kuvvetli izometrik egzersizlerdir, derotasyon ile yapilir.
Germe ve giiclendirme egzersizleri duvar barinda, sandalye ve masa
kullanilarak ve yerde yapilan egzersizler olarak yapilabilir. Duvar barlarma
dogru cekme, lateral pozisyonda duvar barlarina dogru ¢ekme, viicudu
kaldirma, boyun egzersizleri, sirtiistii pozisyonda govdenin yiikseltilmesi
duvar barinda germe ve giiglendirme egzersizleridir. Gévdeyi horizontal
pozisyona yiikseltme ve lateral destek ile sarkma pozisyonu sandalye ve
masa kullanilarak yapilan germe ve giiclendirme egzersizleridir. Koksiks
veya iskial tiiberkiil tizerinde oturmay1 6grenme, yiiziistii pozisyonda kollart
kaldirma, pelvisin lateral pozisyonda kaldiriimasi, konkav taraftaki omuz
ile agirlik kaldirma, gorsellikle kombine edilmis izometrik direng egzersizleri,
yliziistii pozisyonda izometrik direng egzersizleri, kemer ile izometrik
egzersiz, sirtiistii pozisyonda kemer ile izometrik egzersiz, kemer ile lateral
pozisyonda izometrik egzersiz, dort ayak tistiine durma yerde yapilan germe
ve giiclendirme egzersizleridir (Sekil-12,13).

Sekil-12. Yerde yapilan germe ve giiclendirme egzersizi 6rnegi - ytiziistii pozisyonda kollar1 kaldirma:
Konveks taraftaki kol daha fazla kaldinlarak (omuz kusag1 derotasyonu) gogiis karst rotasyonu
saglanr, diizeltici yastik koyulur. Bu egzersiz daha ¢ok ytiksek dorsal kamburu olan hastalarda
Onerilir, lomber kifozda bacaklar da kaldirilabilir.
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Sekil-13. Ug egrili skolyozda kuadratus lumborum tonus arttirici egzersiz rnegi: Diz ckme ve
dogrulma pozisyonunda govde konkav tarafa dogru egilir.

Direngli bant egzersizleri

Bu egzersizler i¢in de ayni prensipler gegerlidir ve bicimlendirme
egzersizleri daima nefes alirken, gticlendirme egzersizleri ise nefes verirken
yapilir. Direngli bant egzersizleri i¢in Deuser-bant, Thera-bant, direng
bantlar1 veya egzersiz bant1 kullamlabilir. Duvar barlarma asilan kiigiik
yastiklarla destek saglanur. Pelvis rotasyonunun diizeltilmesi igin ¢omelme
pozisyonunda konveks taraftaki dize yastik konur, diger diz duvar
barlarinin kargisindadir. Duvar barlarmin arkasina yerlegtirilen ayna
hastalarin egzersiz sirasinda postiirlerini takip etmelerini kolaylagtrir.

Bant en {ist bara baglanarak; kay1s tutma egzersizleri, cubukla egzersiz,
banti ayr tuma, gene etrafinda bant egzersizleri yapilir. Bant bas
seviyesinde; ‘6lii adam’, bant alin etrafinda, bant omuz ekleminin etrafinda,
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sirt paket, banti laterale germe egzersizleri yapilir. Bant omuz kusaginda
baglanarak; konkav tarafta kolla band1 germe, omuzun karsi cekmesi, band:
iki yana ¢ekme, lomber kamburun engellenmesi ile kas silindiri egzersizleri
yapilir. Bant kalca seviyesinde; yer degistiren kostalar: digar: hareket ettirme,
kalcay1 konkav tarafla aynt hizada tutma, kalcalari iki yana sallama, tist
govdeyi one asmak, abduksiyonda oturma pozisyonu, bagdas kurup
oturma-band yanlara gekme, iki bant ile yiikselme, arkaya yiikselme, bant
kalcalarmn etrafinda diz ¢okme, horizontal denge, abdominal kaslar ve bacak
egzersizleri yapilir. Bant alttan tigiincii barda tutturularak; bagdas kurup
oturma-sabit gogiis kafesi ile bas ve boynun uzatilmasy, konkavlik i¢in direng
egzersizleri yapilir. Ayakta bacaklar hafif aik aletsiz egzersizler olarak bandi
yanlara ¢ekme, band: yanlara itme, boyun direnci, konkav taraftaki omuza
kars1 direng egzersizleri yapihr (Sekil-14).

Sekil-14. Direngli bant egzersizi ornegi-Lomber kamburun engellenmesi ile kas silindiri: Konveks
taraf duvar barma déniik, konkav taraf bacak tizerinde durulur, diger bacak uygun barin {izerinde
istirahattedir, govde konkav tarafa yatar ve RAS yapihr.
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Giinliik Yasam Aktivitilerinde Diizeltici Postiiriin Uygulanmast

Diizeltici postiiriin giinliik yasam aktivitilerine adaptasyonu ¢ok
onemlidir. Giinliik yasam aktivitileri sirasinda yanls postiir asimetrik
vertebral yiiklenmeyi ve skolyozu arttiracaktir ©. Schroth diizeltici
postiirlerin, giinliik yasam aktivitelerine uygulanmasi giin boyunca
asimetrik egri yiiklenmesini engelleyecektir. Idiyopatik skolyozda giinliik
yagsam aktivitelerinde uygulanabilecek bazi diizeltici postiirler Tablo-6'da
gosterilmigtir ©.

Tablo-6. Idiyopatik skolyozda giinliik yagam aktivitelerinde
uygulanabilecek bazi diizeltici postiirler

Giinliik yasam Pelvis pozisyonu Diizeltici hareket
aktivitesi
Oturma
4eri Pelvis torasik konveksite Sift yapmus kalca indirilir ve torasik
yontinde sift yapmustir omurga konkavite tarafma gevrilir.
3egri Pelvis torasik konkavite Sift yapmus kalca indirilir ve torasik
yoniinde sift yapmustir omurga konkavite tarafma gevrilir.
Ayakta durma
4 efri Pelvis torasik konveksite Sift yapmus kalca indirilir ve torasik
yoniinde sift yapmustir omurga konkavite tarafina gevrilir.
3 egri Pelvis torasik konkavite Sift yapmus kalca indirilir ve torasik
yoniinde sift yaprugtir omurga konkavite tarafina gevrilir.
Diz ¢okme
4eri - Sift yapmus kalga indirilir ve karst kalca
ve diz fleksiyona getirilir.
3 egri - Sift yapmus kalca indirilir ve karst kalca
ve diz fleksiyona getirilir.

Skolyoz hastalarina diizenli olarak egzersiz 6nerilmelidir !7. Bununla
birlikte baz1 aktiviteler spinal asimetrileri arttirabilir. Ornegin yapilan bir
calismada yarigmali yiizme sporunun spinal asimetriyi ve egriligi
arttirabilecegi saptanmugtir 4.

Schroth yonteminde gévde ekstansiyon, lateral fleksion ve rotasyon
egzersizinin ve iist gdvdenin konveks tarafa egilmesinin skolyoz egriligini
arttirabilecegi bu nedenle kontrendike oldugu belirtilmistir. Bu anlamda
Cotrel-EDF (elongasyon, derotasyon ve lateral fleksiyon) fleksibilite
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egzersizleri ile gelismektedir. Sirt ekstansiyon egzersizleri torasik kifozu
azaltmakta ve torasik omurga satbilizasyonunun bozulmasina, lateral
fleksion ve rotasyona egilimin artmasina ve egriligin artmasmna yol
acmaktadir. Rotasyonel egzersizlerin de kaburga kamburu tizerine arttirict
etkisi oldugu bildirilmistir. Ozellikle cift egriligi olan hastalarda lateral
fleksiyon egzersizlerinden kagilmalidir ®.

Gram ve Hasan yaptiklari calismada, hastalarn konveks tarafa dogru
egilme egiliminde oldugunu gostermigtir . Bu da torasik egriligi
arttirmaktadur, bu nedenle sag torasik skolyozu olan hastalara istirahat
pozisyonuda egriligi azaltmak ve torasik konkaviteyi agmak icin konkav
tarafa dogru sift yapma onerilmelidir 155,

Giinliik yasamda wuygun olmayan oturma postiiri —egriligi
arttirabileceginden ¢ok nemlidir. Torakolomber egrilikli addlesan idiyopatik
skolyoz hastalarinda oturma sirasinda skolyozun arttig: bildrilmigtir .
Istirahat etmeleri istendiginde skolyozlu cocuklarm cogu bir tarafa
egilmektedir. Tek torasik ve lomber egriliklerde egilme konveks tarafa dogru
olmakta iken cift egriliklerde egilme lomber konkavite yoniinde
olmaktadir 1 (Sekil-15).

Sekil-15. Schroth tekniginde TV pozisyonu: Bu pozisyon ders calismak, dinlenmek vb. aktiviteler i¢in
¢ok uygundur. Sandalyede bacaklar agik ters oturulur, ayaklar hafif disa déniik, 6n kollar sandalye
arkasina dayanmus pozisyonda, pelvis olabildigince arkadadir. Lomber konveksite altina gerekirse
yastik koyulabilir.
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Diizenli olarak okul cantalarinin taginmasi da yiiklenme sekline,
yoniine ve ¢antanin agirligina baglh olarak egriligi etkileyebilmektedir.
Cantay1 tek omuzda tasima, capraz tagima ve sirt arkasinda tasima
omurgayi farkli etkileyebilmektedir ©.

Schroth skolyotik nefes alma paterni de giinlik yasamda cok
onemlidir. Sag torasik skolyozda, sag dorsal alan konveks, sol ise
konkavdir. Sag anterior gogiis konkav ve sol anterior gogiis ise
konvekstir. Nefes alma esnasinda kuvvetler konveks alanlara yonlenir
boylece toraks rotasyona ugrar. Torasik skolyozda konveks taraf akciger,
konkav taraftaki komprese alana gére daha genistir. Inspirasyonda her
iki akciger dolar ve konveks taraf daha genisler, ekspirasyonda ise
konkav taraftan daha fazla hava cikist olur bunun sonucunda rotasyon
ve spinal egrilik her nefeste artacaktir, bu nedenle skolyotik nefes alma
paterni Schroth skolyoz egzersizlerin ¢ok 6nemli bir bilesenidir .

Sonug olarak, adélesan idiyopatik skolyoz tedavisinde egzersizlerin
etkinligi ile ilgili literatiir kanitlar yetersizdir ve bu alanda randomize
kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte SOSORT
onerilerine gore, adolesan idiyopatik skolyozunun konservatif
tedavisinde ii¢ boyutlu diizeltici egzersizler, giinliik yasam aktiviteleri
uygulamalari, diizeltilmis postiiriin stabilizasyonu ve hasta egitimi
mutlaka yer almalidir. Egzersizler standart bir program olarak
diistiniilmemeli, hastanin ayrintili degerlendirilmesi sonras: bireysel
egzersiz programlari olusturulmalidur.

Cizimlerdeki katkilarindan dolay1 ressamlar Derya Ayas ve Ismail
Gtimtis'e tesekkiir ederiz.
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12. Cerrahi Endikasyonlar ve
Zamanlama

Halil BURC, M. Nuri ERDEM, Mehmet TEZER

GIRIS
Adolesan idiopatik skolyozda (AIS) cerrahi tedavini amaci egriligin
ilerlemesine engel olmak ve hastanin global koronal ve sagital dengesini de

saglayarak spinal deformiteyi diizeltmektir. Bu iki kazang saglanirken
miimkiin oldugunca az segment kaynama bélgesine dahil edilmelidir.

AlS'da cerrahi endikasyon ve zamanlamadan bahsetmeden 6nce
hastahgin dogal seyri ve matiirite konusunda kisa bir bilgi verilmesi daha
dogru olacaktir. Cerrahi tedavi kararimin verilmesinde bu parametreler en
onemli kriterlerdir.

Adolesan egrilikler egriligin paterni ve biiytikliigii agisndan farklihklar
gostermektedir. Lomber ve torakolomber egrilikler torasik ve cift egriliklere
gore daha az progresyon gosteririler. Torasik ve torakal komponentin
dominant oldugu cift egrilikler (Lenke 1 ve 3) diger tip egriliklere (Lenke
24,5 ve 6) gore daha erken ve daha fazla progresyon gosterirler. Hizh
biiytime evresinde bu hizhi progrese olan egrilikler ayda ortalama 1,6° artis
gosterir ve egrilik Cobb agis1 60 derecenin {izerine ¢ikar. Yavag seyirli
egrilikler ise ayda ortalama 0,8" artig gosterir ve egrilik miktar1 40° den 60”'ye
ulagir ™,
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Cocuklarda puberteden hemen 6nce hizli bir biiyiime dénemi
goriiliir. Bu biiylime doneminde govde biiylimesi alt ekstremite
biiytimesinden daha 6ndedir. Bu nedenle bu dénemde hastalar1 daha
yakin araliklar ile takip etmek gerekir. Hizli biiytime dénemi kizlarda
10-13 yas civarinda erkeklerde ise bundan kabaca 2 y1l sonra goriliir .
Klasik olarak hastanin matiritesine kronolojik yasina, Tanner evresine,
menarsa, iskelet yasina ve Risser bulgusuna bakilarak karar verilir. Buna
gore hastanin egriliginin artip artmayaca@1 konusunda yorum yapilabilir.

Hastaligin seyrinde iskelet matiiritesi anahtar rol oynamaktadir.
Progresyon, iskelet matiiritesinden 6nce veya sonra devam edebilir.
Cocukta iskelet matiirasyonu 6ncesi egriligin progresyonunun tayininde
bir¢ok bilinmeyen vardir. Cocugun mattiritesi, bagvuru aninda egriligin
derecesi, kiz ¢ocuk olmasi gibi kriterler karar vermede yardimci
olmaktadir ©. Iskelet matiirasyonu sonrast Weinstein ve Ponseti'ye gore
egrilik 30”den kiigiik ise ilerlemez. Torakal egrilik 50”den biiyiik ise
yilda ortalama 1° artis gosterir; lomber egrilik 30”den biiytikse yilda
ortalama 0.5° artig gosterir 9.

Tan1 aninda egrilik 20" den kiigtikse iki 6l¢tim arasinda 10”den fazla
artig varsa veya 20 derecenin tizerine ¢ikmigsa progresyon acisindan
dikkatli olunmalidir. Tam aninda egrilik 20”den biiyiik iken iki 6l¢iim
arasinda 5”den fazla artis varsa yine progresyon agisindan dikkatli
olunmalidur ©.

Risser bulgusu iliak apofizin matiirasyonunu dikkate alan bir
stmiflama olup ¢ocugun biiyiime potansiyelini bize gosterir.

Menarj hizli biiytime evresinden sonra goriiliir. Bu nedenle menarj
sonras progresyon yavaglar 1V,

Matiirasyon sonrasi progresyon devam edebilir. Tablo-1'de
matiirasyon sonrasi progresyon kriterleri 6zetlenmektedir ™ (Tablo-1).

Akciger gelisimi de tedavi planlanmasinda 6nemli rol oynamaktadr.
Akciger gelisimde, tatmin edici alveoler sayisina yaklagik olarak 8 yags
civarinda ulasilir ve bunu volumetrik biiyiime takip eder. Gogiis kafesi
gelisim 10 yas civarinda % 50'ye ulagirken 16-17 yas civari bu gelisim
tamamlanir ™.

226



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Tablo-1. 300"den biiyiik egriligi olan matiirasyonunu tamamlanmus hastada
progresyon kriterleri

Torakal Lomber Torakolomber Kombine
Cobb >50° Cobb >30° Cobb >30° Cobb >50°
AVR>30" AVR >30° AVR >30°

RVAD>30" Translator sift Translator sift

L5’in interkristal hattin

tizerinden curve dahil olmasi

AVR: Apikal vertebral rotasyonu. RVAD:Rib vertebral angle difference

ENDIKASYONLAR VE ZAMANLAMA

Idiopatik skolyozda cerrahi endikasyonlar bircok faktdre baglidir.
Cinsiyet, kemik yagi ve egriligin biiyiikliigiine bagh olarak deformitenin
progrese olma riskinin yiiksek olmasi cerrahi tedavi secenegini 6n plana
ctkarmaktadir. Ayni derecelerdeki immatiir hasta ile matiir hastanin
tedavisi aym olamaz. Hastanin yagi, akciger gelisimini tamamlayip
tamamlamamasi, egriligin biiytkligt gibi kriterleri hep birlikte
degerlendirerek tedaviye karar verilmesi gereklidir.

Tedavide tig esas yontem vardir. Egrilik 20”den kiigiik ise izlem, 25°-40°
arast korse gibi konservatif yontemler ve bu sinirlarin tizerinde ise cerrahi
tedavi 6nerilmektedir.

Egriligin derecelerine gore tedavi opsiyonlarii gozden gecirecek
olursak 11°-25° arasi egriliklerde yukarida bahsettigimiz kriterlere bakarak
hasta iskelet matiirtitesini tamamlayip tamamlamadig; tayin etmek gerekir.
Eger matiir bir hasta ise sikdyete bagli olarak sadece takip yeterlidir. Eger
hasta immatiir bir hasta ise iskelet ve akciger matiiritesi tamamlanana
kadar 4-6 aylik aralar ile takip etmek gerekir. Kiz cocuklarinda menarjin
hemen 6ncesinde ve erkek cocuklarda da 2 yil sonra hizli bir biiyiime evresi
goriiliir, bu nedenle takip araliklarin yakin tutmakta fayda vardur.

Egrilik 25°-45" arasinda ve iskelet matiiriitesi tamamlanmus ise
progresyon agisindan 5 yil siire ile yillik takip énerilir. Iskelet matiiritesi
tamamlanmams ise breysleme ve 4-6 aylik aralar ile takip onerilir.
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Egrilik 40°-50" arasinda olmasi gri zon olarakta adlandirilabilir. Burada
hastanin progresyon kriterleri géz ontine alinarak hareket edilmelidir.
Torakal bolgede 50° tizerinde egrilik olmas: cerrahi endikasyon iken lomber
bolgede 40°-45° tizerinde olmasi cerrahi tedavi endikasyonudur.

TL/L AIS'de cerrahi tedavi endikasyonu egriligin 45° ve tistii egriliklerdir.
Hastanin kendi veya ailesi tarafindan fark edilen gévde imbalansina neden
olan kiigiik egriliklerde cerrahi tedavi endikasyonudur ®.

Yapisal torakal egriligin eslik etmedigi torakolomber/lomber egrilikler
(Lenke Tip-5), anterior enstriimantasyon igin ideal birer adaydirlar. Torakal
egriligin fleksible olup olmadigini mutlaka muayene ve radyolojik olarak
ortaya konulmalidir. Lenke Tip-5 egrilikte lomber fiizyon sonrast tokal
egriligin verecegi cevap Lenke Tip-1 egrilikte yapilan selektif torakal fiizyon
sonrast lomber bolgenin verecegi cevap ile karsilagtirldiginda daha az
tahmin edilebilir bir cevaptir. Yani selektif torakolomber/lomber fiizyon
sonrast kompansatuar torakal egriligin cevabi 6nceden tahmin etmek her
zaman miimkiin olmayabilir 2.

AlIS'da en sik goriilen egrilik paterni tek torasik egrilikle birlikte olan
lomber egriliktir. Lomber egrilik kompansatuar veya yapisal olabilir.
Kompansatuar lomber egriliklerde lomber bélge fiizyon sahasmna dahil
edilmez, buna selektif torakal fiizyon denir. Selektif torakal fiizyon kriterleri
Tablo-2’de 6zetlenmistir @ (Tablo-2).

Tablo-2. Selektif Torakal Fiizyon Kriterleri

Egrilik Tipi Lenke 1 ve 2 (Hepsi), 3 (bir kismu), 4 (bir kismu);
King IIT (Hepsi) ve H(bir kismi)

Mutlak Lomber Egrilik Biiyiikliigi <450-600

Yana Egilme Grafilerinde fleksibilite Lomber>torakal; + fleksibilite indeksi

Egrilik biytikliigii orar Torakal:Lomber >1.2

Apikal Vertebra Translasyonu Torakal:Lomber >1.2 (tercihen >2)

Apikal vertebral rotasyon orani

(Nash-Moe rotasyon evresi) Torakal:Lomber >1.0-1.2

Mutlak Lomber AVR <25

Yana egilme grafilerinde en alt
enstriimente vertebranin horizontalizasyonu 00-50

Klinik (skolyometre) Torakal apikal govde rotasyonu > Lomber
apikal govde rotasyonu

Kozmetik Lomber hump veya bel cizgisinden ziyade
torakal govde kaymast ve rotasyonu daha
Snemlidir.
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Lomber modifier’dan ziyade sagital modifier'mn selektif torak fiizyon
lizerine az da olsa etkisi vardir. Eger hastada hipokifoz ( - sagital modifier)
var ise anterior yaklagim icin uygun bir aday oldugunu isaret eder. Hastada
hiperkifoz ( + sagital modifier) var ise bu hastamin posterior fiizyon igin
uygun bir aday olacagim gosterir @\

AlIS'da anterior yaklasim endikasyonlar1 ve anterior enstriimantasyon
endikasyonlar1 Tablo-3'de 6zetlenmistir ® (Tablo-3).

Tablo-3. AIS'da Anterior yaklagim ve enstriimantasyon endikasyonlari

Anterior Yaklagsim Endikasyonlar1 Anterior Enstriimantasyon
Endikasyonlar1

o Disk eksizyonu ile fleksibilite  * Tek  yapisal tor%k.eﬂ veya
kazanmak (Egrilik >800, Yana egilmede torakolomber/lomber egrilik
diizelme >500) o Egrilik <700

* Belirgin aksiyel rotasyon ile birlikte ¢ Siddetli torakal hipokifoz (Disk
torakal hipokifoz eksizyonu ve anterior kompresyon

o Anterior fiizyon ile kranksaft anterior kolonu kisaltir)

fenomenini 6nleme (hizli biiytime
evresinden once fiizyon yapilmus hasta,
acik triradiat kartilaj)

* Yiiksek riskli hastalarda psodoartrozu
engellemek icin (norofibromatozis,
onceden radioterapi uygulanmasi vs)

Anterior gevsetme sonrasi posterior enstriimantasyon seklindeki tedavi
yontemi, siddetli egriliklerde ( =70°) fleksibiliteyi arttirmak ve immatiir
hastalarda kranksaft fenomenini engellemek igin endikedir. Suk ve
arkadaslari, segmental pedikiil vidas: kullanarak tedavi ettikleri AIS'de
anterior gevsetme endikasyonu olarak egriligin >110° olmasi ve
fleksibilitenin <%20 nin altinda olmast seklinde bildirmiglerdir ©.

Anterior kisa segment kemik-kemik enstriimantasyon ve fiizyon
endikasyonlari arasmda AIS, 85” den kiigiik tek major torakal egriligi ya da
kompansatuvar egriligi 50”den kiiciik olan 85° olan torakolomber veya
lomber egrilikler, % 50’den fazla esnek olan egrilikler, traksiyon grafisi ile
30° veya altina diigen egrilikler ile Risser bulgusu 2 ve altinda olan hastalar
sayilabilir .
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Staple operasyonu, Risser bulgusu 0 veya 1 olan yada el bilek grafisine
gore en az 1 yil daha biiyime potansiyeli olan 13 veya daha geng kiz
cocuklarinda, 15 veya daha geng yasta olan erkek ¢ocuklarinda onerilen bir
yontemdir. Koronal planda torakal ve lomber egrilik 45 den kiigtik olmals,
minimum rotasyon gostermeli, 20”nin altina diisecek sekilde esnek
olmalidir. Staple’in teorik olarak kifoza sebep olabilecegi bilgisinden dolay1
sagital torakal egriligin 40”nin altnda olmast istenir ©.

Pedikiil vidasinin kullamima girmesi ile derotasyon gibi diizeltme
manevralari ile hastalarda eslik eden rib-hump yani kamburluk diizeltiimeye
baglanmugtir. Ama hala bazi vakalarda kozmetik olarak diizeltme yapabilmek
icin torakoplasti yapmak gerebilmektedir. En yiiksek noktadan skolyometre
ile dlgiim yapildigmda > 15° deformite olmasy; egriligin > 60" olmasy; egriligin
fleksibilitesinin < % 20 yada intraoperatif egrilik diizeltme miktarmmn < % 50
olmasi durumunda torakoplasti endikasyonu vardir @.

Lenke ve arkadaslar gift torakal egrilikte proksimal torakal egriligin
yapisal oldugunu gosteren ve enstriimentasyon icine alinmasi gerekliligini
gosteren kriterleri asagidaki gibi siralamigtr:

1. Egrilik >30° ve yana egilme grafilerinde >20"

2. Nash-Moe apikal rotasyon >grade 1

3. Apikal translasyonunun C7 sarkag hattindan 1 cm den fazla olmast
4

. Translasyonel vertebral sol PT den sag MT dogru (T6 veya kaudal
olarak)

Pozitif T1 tilti

6. Klinik olarak sol omuz elevasyonu .

o1

TARTISMA

AIS da cerrahi endikasyona egriligin biiytikliigi, tipi, iskelet matiirtitesi,
progresyon riski ve semptomlara gore kara vermek gerekmektedir. Genel
olarak Cobb agis1 50" nin tizerinde cerrahi endikasyon kabul edilmekle
birlikte yas, egriligin progresyonu, ve semptomlar da belirleyici diger
faktorlerdir. Pulmoner fonksiyonlarda bozulma da bir cerrahi
endikasyondur ©.
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Pulmoner fonksiyonlarin bozulmasi ile hastanin genel saglik durumu
bundan negatif olarak etkilenir. Egriligi >110" olan ve vital kapasitesi
% 45'in altina dtisen hastada 20 y1l sonra respiratuar yetmezlik gelisme
ihtimali yiiksektir. Iskelet matiiriitesine ulagtiktan sonra >80° egriligi veya
ileri derecede rotasyonu olan hastada nefes darhig gelisme ihitimali ¢ok
yiiksektir ©.

Bel ve sirt agrisi prevelansina bakildiginda normal popiilasyona gore
hafif yada ara ara olmakla beraber lomber egriliklerde daha fazla
bulunmustur ©,

Tek torakal egrilik matiirasyona ulagildiginda 50°-75° arasinda ise
progresyon miktart 0.73°/ y1l olarak bildirilmistir ©.

Cerrahinin amaci koronal ve sagital balanst saglayarak egriligin
progrese olmasin engellemektir. Bu nedenle cerrahi endikasyonu, zaman,
cocugun yagl, egriligin derecesi ve tipi gibi bircok faktorii goz 6niine alarak
cerrahiye karar verilmelidir.
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13. Skolyoz Cerrahisinde
Intraoperatif Nérofizyolojik
Izlem

Murat ZINNUROGLU, Alpaslan SENKOYLU

GIRiS

Omurga deformiteleri toplumsal siklig1 goreceli olarak sik olan bir
hastaliktir. [diyopatik skolyoz siklig1 10 yag {izeri gocuklarda % 2-4 arasinda
bildirilmigtir #”. Son yillarda omurga implantlari ve cerrahi tekniklerin
gelismesi ile birlikte cerrahi tedavi uygulanan hasta sayist artmaktadir.
Omurga deformite cerrahisi sonrasimnda major nérolojik komplikasyon orar
yaklagtk % 0.5-3.2 olarak bildirilmigtir ©. Intraoperatif norofizyolojik
monitérizasyon (IONM) yontemleri post-operatif ngrolojik komplikasyon
riskini en erken donemde saptamay ve en aza indirmeyi hedeflemektedir.

IONM alaninda en fazla bilgi birikimi olan alanlardan biri deformite
cerrahileridir.

Deformite cerrahisinde en stk nérolojik hasar nedenleri mekanik ve
iskemik nedenlerdir. Mekanik nedenler arasinda basit travma, enstriimanlar
nedeniyle eksternal basi, omurganin diizeltilmesine bagli olarak omurilikte
gerilme yer almaktadir. [skemik nedenler arasmda anterior spinal arter
trombozu, major lomber radikiiler arter kompresyonu ya da hipoperfiizyona
neden olan nedenler (hipotansiyon vb.) sayilabilir.
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Bu durumlarda erken dénemde saptanmasi birgok kez nérolojik
kaybr en aza indirebilmektedir. Bu nedenle nérofizyolojik yontemlerin
operasyon boyunca kullammi ¢nemlidir. {lk donemlerde omurga
cerrahisinde  somatosensoriyel ~uyarilmis potansiyeller (SUP)
kullanilmigtir. Ancak sonrasinda SUP’ler normal oldugu halde post-
operatif kuvvet kaybi gelisen hastalar olmast nedeniyle SUP"un motor
yollar1 izlemede yetersiz oldugu goriilmstiir ®*. Bu nedenlerle motor
uyarilmis potansiyellerin (MUP) kullanilmast ile birlikte motor yollarin
izlenmesi miimkiin olmustur. Bununla birlikte daha sonra vida ve delik
uyarimi, omurilik diizeyinden kayitlama ve uyarim gibi farkl izlem
yontemleri ile olast nérolojik etkilenmenin daha hassas diizeyde fark
edilmesi miimkiin olmustur. Bu sekilde “multimodal” ayni anda ¢ok
sayida modalitenin kullanimi ile izlemin en kapsamli sekilde yapilmas:
saglanmaktadir.

SKOLYOZ CERRAHISINDE KULLANILAN
TEMEL YONTEMLER VE ETKINLIKLERi

MOTOR UYARILMIS POTANSIYELLER

Motor uyarilmis potansiyeller korteks ya da omuriligin elektriksel ya
da manyetik uyarimui ile ortaya ¢ikar. Ancak en giivenli yolun elektriksel
uyarimla saglandig1 belirlenmistir “>*?. Motor korteks kortikospinal
noronlari igeren presantral girustur. Distal ekstremite kaslari, dil ve yiiz
kaslarmimn motor korteksteki alani diger daha az kontrol edilebilir kaslara
gore daha genigtir ).

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller yalnizca duyusal
yollarin biittinliigiini 6lgebilir. Bu nedenle motor yollari selektif olarak
etkileyecek sorunlarda yetersiz kalabilir. Ornegin omuriligin ventral ve
dorsal boliimlerinin beslenmesi farkh vaskiiler yapilarla saglanir. iskemi
motor yollar: etkilerken SUP'lar etkilenmez. Bu nedenle motor yollarin
izlemi i¢in MUP'larin kullanilmas: gerekmektedir. Transkraniyal motor
uyandirilmig potansiyeller (TK-MUP) ile izlenen temel anatomik yol
lateral motor sistemdir. Bu sistem igerisinde kortikospinal yol ve
rubrospinal yol yer almaktadir ®. Normalde kortikospinal liflerin %75-
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901 caprazlagarak ¢ogunlugu lateral kortikospinal (KS) yolakta daha az
oranda ventral KS yolakta devam eder. Lateral KS yolak distal ekstremite
kaslarini, ventral ise daha ¢ok aksiyel kaslar1 kontrol ettiginden MUP
yoniinden lateral KS yolak daha énemlidir.

Transkraniyal Elektriksel Uyarim

Anodal (pozitif) uyarimin kortikal uyarimda katodal (negatif)
uyarima gore daha etkin oldugu ve daha diisiik siddette uyarim ile daha
az degisken yamitlara neden oldugu gosterilmistir V. Transkraniyal
uyarim igin her ne kadar altin EEG kap elektrotlar kullanilabilse bile en
sik tirbuson elektrotlar tercih edilmektedir. Yalmizca fontaneli
kapanmamus olan ¢ocuklarda EEG kap elektrotlar: tercih edilebilir 0.
Ust ekstremite uyarimi igin elektrotlar C3-C4 lokalizasyonlarina, alt
ekstremiteler icin ise CI1-C2 lokalizasyonlarina yerlestirilir. Anot
vertekste ya da 1 cm arkasina ve katot 6 cm anteriorda olacak sekilde
elektrot yerlesimi yine etkin uyarim saglayabilir 7.

Transkraniyal uyarim igin her ne kadar altin EEG kap elektrotlar
kullanilabilse bile en sik tirbuson elektrotlar tercih edilmektedir. Yalizca
fontaneli kapanmamis olan cocuklarda EEG kap elektrotlar tercih
edilebilir. Ust ekstremite uyarimi igin elektrotlar C3-C4
lokalizasyonlarina, alt ekstremite igin ise C1-C2 lokalizasyonlarina
yerlestirilir. Tekli uyarimdan ¢ok tren seklindeki ardil uyarilar kas kayitl
MUP olusumunu fasilite eder. Uyari intervaline gore degismekle birlikte
5-10 arast tren sayisi ile daha yiiksek amplitiidlii yantlar elde
edilebilmektedir @ Interstimulus intervalinin en diisiik 2 msn, optimal
4 msn olmast 6nerilmektedir ®. TK uyarimla kas ya da sinirden
kayitlama miimkiindiir. Kas MUP'lar1 algak ve yiiksek frekans filtreleri
sirastyla 10 ve 5000 Hz, uyari stiresi 0,3 msn ve frekansi 4,7 Hz, analiz
zamant ise 50 msn olacak sekilde kaydedilebilir. Tipik olarak averajlama
gerektirmez “2).

Transkraniyal uyarim ile iligkili bildirilen en sik sorun dil 1siriimasidir.
Daha diisiik oranda kardiyak aritmi, nobet, minér skalp yaniklar: ve
mandibula kiriklar1 bildirilmistir 9.
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Kayitlama

Sinirlerden kaydedilen MUP'lar igin 6nerilen alcak ve yiiksek frekans
filtre degerleri sirastyla 30 ve 2000 Hz'dir. Yine stimulus tipi olarak sabit
voltaj ve 300 V'a kadar ulagan bir akim siddeti kullanilabilir. Uyari siire ve
frekanst 0,3 msn ve 4,7 Hz'dir. Analiz zaman1 50 msn ve hassasiyet 1-2 uV
gibi ytiksek olmahdir 9. Kas MUP'lar1 abdiiktdr hallusis, tibiyalis anterior,
abdiiktor digiti minimi ve abdiiktor pollisis brevis gibi distal ekstremite
kaslarmdan daha kolay elde edilebilir. Kayitlamada en sik standart EEG
igne elektrotlar kullanilmaktadir ™). Sekil 1’de bir hastadan yapilan kas
MUP kayit 6rnegi goriilmektedir. Kas MUP'lar1 hem alt hem tist motor
yollara ait bilgi verirken D-dalgast yalnizca inen kortikospinal yolun
biitlinltiglint gosterir. Tek tarafli kas MUP kaybr tek tarafli motor sistem
hasarm gosterir ancak D-dalgast tek tarafh bildirim saglamaz ®.

S| >0l e|u || w] 0|@|¢|mi|: :iz|:] M| velve|[ =] A4 #/Eim]

TOgimm |ﬂl- 10p¥/mm_ 100me | 70 pViem Imn ime |I'I'lli 10yimm, |ﬂlm W0 gimm |ﬂ1r- Myimm 10 ms |50 Viem, 1000 10 Vo, 100 m 10V/nm . 100 me
Moo v Mo Mo

ﬁ 2w W wuw anv
2004

=

=
2
2
g
B
2
-
z
i 2
=
2 2 2

M-
._ wr# -
L 0 L LA

Sekil-1. Sag taraf motor korteks uyarimuyla her iki taraf {ist ve alt ekstremite kaslardan yapilan ¢ok
kanallh MUP kaydi.

Degerlendirme

Kas MUP'larinin latanslar her ne kadar istikrarli ise de morfoloji ve
amplittidleri degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle kas MUP'larinin var
ya da yok olmasinin degerlendirilmesi dnerilirken bazi yayinlar %60
tizerinde amplitiid kaybinda cerrahin uyarilmasini, %80 tizerinde ise
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gerekli girisimlerin yapilmasini 6nermektedir “>*. Diger bir yaklagim
ise esik metodudur. Esikte 100V tizerinde artis anlamli kabul edilebilir.
Ancak Gzellikle sabit voltaj uyarimi tercih edildiginde elektrot
impedansindaki degisiklikler ya da intrakraniyal hava birikimi gibi
nedenlerle esigin degisebilecegi akilda tutulmalidir ©.

Tarihsel siirecte Stagnara uyandirma testi kullanilarak motor yollar
degerlendirilmigtir. Bu test anestezinin sonlandirilmasini ve hastanin
istemli olarak hareketini gerektirmektedir. Hastadan anestezi yeterince
ylizeysellestiginde alt ekstremitelerini hareket ettirmesi istenir. Tek bir
sefer degerlendirme sanst vermektedir. Ayrica kooperasyon gerekliligi,
anestezi etkisinin stirmesi ve agr1 vb. etkenler nedeniyle hareketlerin
stnirli olabilmesi nedeniyle ndrofizyolojik degerlendirmelere gore
duyarlilig: diigtiktir ©.

SOMATOSENSORIYEL UYARILMIS POTANSIYELLER

Somatosensoriyel uyarilmus potansiyeller periferik sinirlerin uyarmmi ve
santral sinir sistemi tizerinden kayitlama ile elde edilir. En sik tercih edilen
sinirler median, ulnar ve posterior tibiyal sinirlerdir. SUP"larin kullanim
alanlar1 arasinda omuriligin kan akimmin kontroliinii gereken durumlar
(anevrizma Klip yerlestirme vb.), omurilik, periferik sinir ya da spinal sinir
koklerinin yapisal ve islevsel biitiinltgiiniin izlenmesi (deformite ya da
omurilik timdr cerrahisi, siyatik sinir i¢in asetabular fiksasyon sirasinda),
kortikal dokunun islevsel ayrimimin (motor ve duyu korteksi ayiran sulkus
santralisin belirlenmesi) yapilmasi en basta gelmektedir ®). Duysal yollara
iliskin lezyonlarda yiiksek oOzgiilliigiiniin olmasi ve kas gevsetici
kullanimindan etkilenmemesi MUP'lere istiin oldugu durumlardir .

Uyarim

Sabit akim stimiilatorii ile genellikle alt ekstremite icin yaklasik 50,
tist ekstremite icin 25 mA uyarim siddeti yeterlidir. Ayni diizeyde
supramaksimal uyarimi saglamak amactyla sabit akim stimiilatorii tercih
edilmektedir 0%, Elektrik hatt: ile karigimin engellenmesi icin 4,7 Hz
gibi bir uyarim frekanst tercih edilmelidir. 100 msn bir monitor zamani
genellikle tiim pikleri gozlemek icin yeterlidir .
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Kayitlama

Kayitlamada her iki taraftan ayr1 ayr1 uyarim énerilmektedir. Kayt yerleri
ise periferik, kortikal ve subkortikal olabilir. Ornegin periferik yanit Erb
noktasindan ya da popliteal fossadan, subkortikal yarutlar servikal ya da
lomber bolgelerden yapilabilir. Bu sekilde olumsuz pozisyonlamaya bagh
brakiyal pleksus hasarinin gelisimini tespit etmeye y6nelik bir izlem de
gerceklegtirilebilir. Kortikal yanitlar ise 10-20 EEG sistemine gore
kay1tlanmalidir ). Kortikal kayitlamada C3', C4' ve Cz' ile referans olarak
alinda Fpz kullanilmaktadir. Posterior tibiyal sinirden SUP elde edilemiyorsa,
her ne kadar daha kiigiik SUP'lar elde edilse de daha proksimal olmast
nedeniyle peroneal SUP yapilabilir. Bu durumda 6nerilen bant araligi 30-
3000 Hz'dir %\ Kortikal ve subkortikal yarutlarin izlenmesinde sirasiyla 10-
300 ve 10-3000 Hz arasinda bant aralig1 tercih edilebilir. Giivenilir SUP'lar
icin st ekstremitede 300, alt ekstremitede 500 uyarim ile averaj siklikla
yeterlidir ®2. Sekil 2'de bir hastadan yapilan SUP kayit 6rnegi goriilmektedir.
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Sekil-2. Her iki tibial ve ulnar sinirlerden uyarimla kaydedilmis SUP kayitlar1.

Degerlendirme

Degerlendirme icin bazal degerler dikkate alinir. En az iki trasede
devam eden %50 ve tizerinde amplitiid diismesi ve %10 latans uzamasi
anlamli kabul edilir "?. Dermatomal SUP spinal sinirler ile kutanoz
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dermatom alanlarmin uyarimu ile elde edilir. Periferik sinir uyarimu ile
birden fazla koke ait bilgi elde edilebilmektedir. Dermatomal SUP’lar ise
tek bir koke ait bilgi verebildiginden ozellikle omurilikten ¢ok sinir
koklerinin risk altinda oldugu durumlarda kullanilabilir ©%.

Uyarim dermatomal cilt alan: tizerinden elektrotlar aras: birkag cm,
uyari siiresi 0,3 msn, frekansi 4,7 Hz olacak sekilde duyusal esigin 2-3
kat1 kadar siddette olmalidir **V). Kayzt yeri olarak somatosensoriyel
korteks iizerinde C3’, C4" ve Cz’ noktalar aktif elektrot icin, FpZ noktasi
ise referans elektrot icin kullamulmahdir . Izlemde SUP’lardaki
degerlendirme kriterleri kullanilmakla birlikte latans amplitiidden daha
onemlidir. Baglangica gore %4 fark ya da iki taraf arasinda 3 msn
tizerinde fark olusu anlamli kabul edilir 42,

MUP VE SUP KULLANIMININ DEFORMITE CERRAHISINDE
ETKINLIGI

SUP ve MUP izleminin deformite cerrahisinde birlikte ya da ayr1 ayri
etkinligini inceleyen oldukca fazla sayida aragtirma mevcuttur. Bu
aragtirmalar igerisinde incelenen olgu zellikleri ve yontemler farkliliklar
gostermektedir. Yalnizca SUP (106 hasta) ve SUP ve MUP'larinun birlikte
(66 hasta) incelendigi 172 omurga deformiteli hastalarda yalnizca SUP
yapilan grupta 1 hastada yanls negatif sonugla karsilasiimistir. Bu
grupta hassasiyet ve 6zgiilliikk % 75 ve 90 olarak hesaplanmugtir. MUP ve
SUP kombinasyonu ile ise hassasiyet ve 6zgiilliik sirastyla SUP icin
% 67 ve 100, MUP icin % 100 ve 98 olarak hesaplanmugtir. Alarm kriteri
olarak MUP icin % 50, SUP igin % 50 genlik kiiciilmesi anlaml kabul
edilmigtir ®.

Tek bagina SUP kayitlamanin etkinligi tizerine geriye doniik olarak
477 idiyopatik skolyozlu hastanin verileri incelendiginde hassasiyetin
% 95, 6zgllugiin %99.8, pozitif tahmin etme degeri %95, negatif tahmin
etme degeri ise % 99.8 bulunmustur. Kalic1 post-operatif nérolojik kayip
gozlenmeyen bu arastirmada yeni norolojik kayip oran1 % 0.63 olarak
belirlenmistir. Bu yiiksek bagar1 oranlar1 nedeniyle yazarlar tarafindan
halen SUP'un tek bagina izlemde 6nemli bir yaklagim oldugu ileri
siirtilmiigtiir ©?,
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519 pediatrik deformiteli hastann izlendigi bir aragtirmada 47 hastada
onemli nérofizyolojik degisiklik gozlenmis. Bu hastalarda kombine SUP ve
MUP'un hassasiyeti % 100 olarak bildirilmistir. Yalnizca SUP"un degisikligi
olan 5 hastanin 3'tinde bazal MUP degerlerinde sorunlar oldugu
belirtilmistir. 4 hastada yeni gelisen norolojik kayip oldugu bildirilmistir ®.

Deformite cerrahisi sirasinda MUP ve ek olarak ekstremitelerde sinir
uyarimu ve bilesik kas aksiyon potansiyeli kayd: yapilan bir aragtirmada
144 olguda MUP ve BKAP izlemlerinin 6nemli norofizyolojik
degisiklikler siranda oldukga paralellik gosterdigi belirlenmistir. Bu
aragtirmada hassasiyet of 1.0 (95% CI: 0.66-1.0), 6zgillik 0.97 (95%
CL: 0.93-0.99) olarak hesaplanmgtir . Agirlikli olarak idiyopatik
skolyozlu hastalarin olusturdugu 102 hastalik bir grupta MUP, EMG ve
SUP izlemlerinde SUP ve EMG igin yalanci negatiflik sirasiyla 4 ve 1
hastada gozlenirken MUP i¢in gézlenmemistir “%. 315 hastanin geriye
dontik incelendigi diger bir arastirmada MUP ve SUP izlemlerinin
birlikte hassasiyetinin % 100, 6zgilliiginin ise % 99.3 oldugu
bildirilmistir. SUP i¢in yanls negatiflik 10 hastada mevcutken MUP i¢in
yanlis negatiflik gozlenmemistir. Bu aragtirmada yanls pozitifligin de
oldukga diistik oldugu (SUP: 1, MUP:2 olgu) dikkat cekmektedir .

D-dalgast

Transkraniyal elektriksel uyarim ile motor yollar uyarildiginda inen
yollarda D ve I dalgalar1 ortaya ¢ikar. Bu dalgalar epidural araliga
yerlestirilen elektrotlar yardimui ile kayit edilebilir. Kortikospinal liflerin
dogrudan uyarimi ile elde edildikleri kabul edildigi i¢in. D dalgalari
seklinde isimlendirilmislerdir. I dalgalarinin ise transsinaptik aktivasyon
ile kortikospinal liflerin indirekt aktivasyonu sonucu ortaya giktig
diisiintilmektedir. I dalgalarina ventral kortikospinal yolun katkisi
oldugu bilinmektedir. D dalgalari ise dorsal kortikospinal yol ile ortaya
qikmaktadir ¢,

D-dalgalarinin izlemi omurilik tiimor rezeksiyonu sonrast motor
yollar hakkinda en fazla bilgi sagladig1 kabul edilmektedir. Bununla
birlikte T10-11 diizeyinin tizerinde ancak kayitlama yapilabilmektedir
ve selektif kok lezyonlart hakkinda bilgi saglamamaktadir @29,
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Omurilik  tiimorlerinde  giivenilir  bir  parametre olarak
degerlendirilmesine ragmen skolyozlu hastalarda yapilan bir
arastirmada diizeltme islemi sonrasinda D-dalga genliginin oldukca
fazla degiskenlik gosterdigi belirlenmistir. % 84 hastada anlamli diizeyde
kiiciilme, % 16 hastada ise genlikte biiytime dikkat ¢ekmistir. Aslinda
yazarlarin da belirttigi gibi bu bulgu sagirticr degildir. Ciinkii genlik
sinyal kaynagina olan mesafe ile dogrudan iligkilidir.

Diizeltme sonrasinda biiyiik olasilikla sinyal kaynag1 olan néral
yapilar ile epidural kayit elektrodunun iliskisi degismekte ve bu nedenle
ilk kayita gore farkliliklar izlenmektedir. Bu nedenle skolyoz vb. omurga
diizeltme yapilan cerrahilerde D-dalga kaydimnin omurilik tiimorlerinde
oldugu gibi giivenilir olamayabilecegi diistiniilmektedir .

Pedikiil vida/delik uyarim

Omurga deformitelerinin enstriimentasyonunda pedikiil vidalari
siklikla kullanilmaktadir. Bunlarin hatali yerlesimi sonunda sinir kokleri
hasarlanabilir. Eger pedikiil duvar: delindiyse diisiik direngli bir yol
olusacak boylece verilen uyarim ile ilgili kokten yanit alinabilecektir.
Ayrica vida eger sinir kokii ile yakin temasta ise ya da yine pedikiil
duvar1 delikse vida iizerinden uyarim ile o kok ile innerve olan
kaslardan yanit alinabilecektir. Farkli yayinlarda degisebilmekle birlikte
vida uyariminda 0,2 msn stireli 10 mA {izerinde akim siddetiyle alinan
yanutlar pedikiiliin saglam oldugunu diisiindtirmektedir. 7 mA altinda
perforasyon akla gelmelidir. Delik uyariminda ise 5 mA altinda yanit
varsa perforasyon lehine, 7 mA {izerinde ise aleyhinedir. Bu sonuglar
bildiren caligmalarda top uglu monopolar elektrotlar kullanilmigtir 532\
Hasarli ya da normal sinir kokii ve hatali ya da normal vida uyariminda
esik degerler Tablo 1'de sunulmugtur 1672, Sekil 3'de diigtik siddette
uyarim ile anlamli yanit izlenen bir vida uyarim 6rnegi goriilmektedir.
318 hastada lomber diizeyde yapilan 2450 vida uyarimu geriye doniik
olarak incelendiginde 6zellikle 5 mA altinda yanit alinan olgularda
ozgulligin % 99.9 gibi yiiksek bir degerde ancak hassasiyetin % 43.4
gibi diisiik bir degerde oldugu gozlenmistir. Bilgisayarli tomografi
(BT)ile medial duvar hasari belirlenen bu arastirmada 5-8 mA ve >8 mA
esik degerlerinde sirasiyla % 89 ve % 100 oraninda yanls pozitiflik
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oldugu belirlenmistir ”). Diger bir aragtirmada abdominal ve interkostal
kaslardan da yamitlar izlenmig ve béylece ozellikle torakal diizeydeki
vidalarin gelistirebilecegi komplikasyonlarin daha dogru sekilde
farkedilebilecegi dne siiriilmiistiir. Bu arastirmada 4'1ii tren uyar1 ve 15
mA egik deger ile medial duvar hasarina yol acan vidalarin BT ile korele
edilerek % 100 oraninda belirlenebildigi gosterilmistir. 10 mA igin bu
oranin % 88 oldugu, yanhs pozitiflik oranlarinin ise 10 ve 15 mA egik
degerler igin sirasiyla % 10 ve 26 oldugu bildirilmigtir .

Tablo-1. Normal ve hasarl sinir kokii ve normal ve hatali vida ve delik igin
uyarim egikleri (Ortalama ve/veya aralik olarak verilmistir).

Yap1 Esik uyarim (mA)
Normal sinir kokii 0,2-5,7

Kronik olarak tuzaklanmis sinir kokii 6,3-20

Normal delik 16,5-44,3

Normal vida 24 (12,1-35,9)
Hatali delik 1-6

Hatali vida 1-6

Siirekli EMG (Free run EMG, fEMG)

Stirekli EMG (fEMG); kas lifleri, néromuskiiler bilegke, periferik sinir,
kokler, alfa motor noron ve spinal interndronal sinapslar ile iligkili anlik
bilgi saglayabilir. fEMG ile siklikla cerrahi irritasyona bagli olan anlik
norotonik degarjlar gozlenir ve duyulur. Subdermal EEG, monopolar i§ne
ya da ince tel seklindeki kanca elektrotlarla kayitlama genellikle
basarilidir ®,

Iki tiir potansiyel dikkate almmalidir. Mekanik, termal veya
metabolik irritasyon sonucu gelisen norotonik desarijlar ve motor iinite
potansiyelleri (MUP). MUP'ler ya yetersiz gevsemeye ya da on
boynuzun refleks aktivitesine bagli olarak ortaya ¢ikar. Norotonik
desarjlar irregiiler patlama tarzinda birka¢ msn’den dakikalara kadar
uzayan, frekanslari 30-200 Hz aras1 olan spontan degarjlardir “,
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Mekanik irritasyonun diginda sicaklik degisimleri (soguk salin, koter)
ya da ozmotik irritasyon da EMG aktivitesine neden olabilir. Bu nedenle
cerrahin yapmus oldugu manevralar ve ameliyat alan: dikkate almnarak
karar verilmelidir ©>*). Irritasyonun derecesine gore ateslenen MUP'nin
frekansi da artar. Persistan ya da uzun siireli desarjlarda irritasyonun
devam ettigi ya da 6nemli diizeyde oldugu diistiniliir ®2.

Kayitlamada 50-500 mV arast duyarlilik, 20-1000Hz bant aralig1 ve
10-200 msn/bolim arast siiptirme hizi kullanilabilir. Sesin de birlikte
izlenmesi hem cerrahin hem de norofizyoloji uzmaninin farkindaligim
arttirir 0,

YANLIS NEGATIFLIK BILDIRILEN ARASTIRMALAR

Yalanci negatiflik nérofizyolojik parametrelerde anlamli degisiklik
olmadig halde post-operatif donemde yeni gelisen norolojik kaybr ifade
etmektedir. Literatiir incelendiginde tartismali olan 2 vaka drnegi dikkat
cekmektedir. Bu iki vakada da ciddi 6l¢iim ve sunum hatalart mevcuttur.
Bunlara iliskin ¢ok sayida editére mektup seklinde elestirel yorum
mevcuttur. Bu olgularin birinde st ve alt ekstremite elektrot
baglantilarinda ytiksek olasilikli karisiklik nedeniyle izlemde girisim
sonrast daha uzun latansli iist ekstremite yarutlari kaybolurken daha kisa
latansli alt ekstremite yanutlar1 sebat etmektedir. Kifoskolyoz ve
norofibramatozlu hastanin ameliyat sonrasinda paraplejik oldugu
belirtilmistir. Ancak hem sonu¢ hem de latanslar elektrot baglanti
karigikligt oldugunu kesin olarak gostermektedir ©¥. Ayni grup
tarafindan bildirilen diger olguda ise {ist ve alt ekstremitelerde yiiksek
olasilikli olarak 50-60 Hz artefakt: otomatik cihaz tarafindan MUP olarak
taninmakta ve genligi dlctilerek ameliyat boyunca izlenmektedir. Bu
yanit dikkate alinarak izlem siirdiiriilmekte olan kifoskolyozlu 23
yasindaki erkek hastada parapleji gelistigi belirtilmistir. Her iki vakada
da otomatik cihazlar ile degerlendirme yapildig1 elektrofizyolojik temel
konularda olan eksiklikler nedeniyle hastalarda ¢nemli olumsuz
sonuglarin yiiksek olasilikla tespit edilebilecekken atlandigi dikkat
cekmigtir (%),
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3436 hastalik genis bir pediatrik omurga cerrahi serisinde % 0.2 oraninda
yalanc negatiflik bildirilmistir. Ancak hastalarin bir kisminda transkraniyal
uyarimla MUP yapildigi, 6nemli kisminda SUP ve epidural uyarimla
kayitlama yapildig1 dikkat gekmektedir ©®. Bu degerlendirmenin yanls
negatiflik gosterebilecegi daha 6nce bildirilmigtir ®. 1017 hastanin omurga
deformite cerrahisi sirasinda prospektif olarak izlendigi aragtirmada 8
olguda yanhs negatif sonuglar bildirilmistir. Bu olgularda bir tanesinin
kalicr norolojik hasarla sonuglandig1 gézlenmistir. Sonuglar icerisinde
dikkat cekici bir 6zellik ise olgularda radikiilopati olarak yorumlanmasidir.
[ONM uygulamalarinda farkh miyotomlardan kayitlama yapilmaktadar.
Ancak neredeyse tiim kaslar birden fazla miyotomdan innervedir. Yani tek
bir koke ait lezyon sonrasi ilgili kasta bir kayip olsa da diger kokiin
korunmasi nedeniyle kismi innervasyon devam ettiginden yanitlar devam
edebilir. Kok tutulumu stiphesi halinde bu durum goz oOniine
alinmalidir ®.

Yalanci negatifligin bildirilmis oldugu bazi diger érneklerde de
standart uygulamalar disinda uygulamalarin oldugu izlem detaylarinda
netlik olmadigr dikkat cekmektedir. Bu nedenle MUP izlemlerinde
giintimtizde gergek anlamda yanlis negatiflikten bahsedebilecek olctide
bilimsel kanit mevcut degildir.

Yanlis pozitiflik olarak tanimlanan bazi durumlarda ise tablonun
cerrahiden farkli nedenlere bagl olabilecegi akilda tutulmahdir. Ornegin
tist ekstremitenin uygun olmayan pozisyonlanmasina bagl {ist
ekstremitelerde beklenmedik anlamli degisiklikler gozlenebilir “.

ALARM KRITERLERI

Ameliyat sirasinda ne zaman cerrahin yaptig1 islemin nérolojik hasara
yol acmug olabilecegi konusu oldukca énemlidir. Bu durumda yapilan
son iglemin miimkiinse geriye gevrilmesi gerekebilir. Ancak alarmin
yanlis olmast hastada gerekli girisimin yapilamamasi ya da
tamamlanamamasi anlamina gelebilir. Konuyla iliskili bilgiler arasinda
farkhiliklar gozlenmekle birlikte SUP igin genlikte bazal kayitlara gore
>% 50 oraninda diisme anlamli kabul edilmektedir ®#>*), MUP icin ise
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genligin anlaml diisiis oran1 % 50-80 arasinda kabul edilmektedir. Bazi
merkezlerde de 6zellikle MUP yanitlarinda tam kayip olmast alarm
anlamina gelmektedir %*¥). Ameliyat sirasinda birgok nedenlerle bazal
degerlere gore genlikte diisme oldugundan bazi merkezlerde “Var-yok
metodu” kullanilmaktadir. Yanitin tam kaybolmasi anlamli kabul
edilmektedir. Diger Onerilen bir yontem ise esik uyarim siddetinin
dikkate alinarak izlemdir. Bu yonteme gore en kiiciik yanitin gozlendigi
uyar1 siddeti dikkate alinarak izlem yapilmaktadir. Esik degerin kaslara
gore degisebildigi ve baslangica gore yaklasik 50 V'luk bir artisin ya da
diisiisiin normal siirlar igerisinde kabul edilmesini 6nermektedir ¢
1162 olguya dayal1 bir arastirma sonucunda MUP genliginde baslangica
gore % 80 oraninda diisiis olmasimin anlamli kabul edilmesi 6nerilmistir.
Ancak bununla birlikte yiiksek riskli cerrahi girisim ile iligkili olmas1 ve
ayrica sistemik ve anestezik etkilerin diglanmasi 6nerilmektedir .

Alarm kriterler konusunda farkli yaklagimlar bulunmakla birlikte
MUP yanutlarinda % 50 ve tizerinde kayip oldugunda bunun tek bagina
mi1 yoksa drnegin torakal diizeyde bir ameliyatta {ist ekstremiteyi de mi
kapsadiy, o siradaki cerrahi islem, anemi, anestezi, arteriyel tansiyon,
hipotermi vb degisikliklerle birlikte mi oldugu belirlenmelidir. Ornegin
sag alt ekstremiteyi ilgilendiren bir vida yerlestirilmesi hemen
sonrasinda gelisen tiim sag alt ekstemite kas kayitlarinda anlamli
diizeyde degisiklikler ytiksek oranda cerrahi islemle iligkili olabilirken
karg! tarafta tek bir kasi ilgilendiren degisikliklerin cerrahi girisim ile
iliskili olma olasilig1 oldukga diistiktiir.

Anlamli Norofizyolojik degisiklikler ile iliskili Risk Faktorleri

Ameliyat sirasinda gegici norofizyolojik degisiklikler siklikla
olabilmektedir. Bunlarin ortalama kan basinct degisiklikleri dolayli
olarak da gecici iskemi ile sonugclandif1 6ne siirtilmiistiir. Gegici
degisiklikler ~ile norolojik kaylp arasinda anlamh iliski
bulunamamigtir ®. Agirlikli olarak konjenital skolyozlu hastalarin
izlendigi bir aragtirmada ameliyat siirecinde anlamli nérofizyolojik
degisiklikler ile osteotomi yapilmasinin, Cobb agismnin 90 derecenin
tizerinde olusunun ve pre-operatif kifozun yiiksek diizeyde iligkili
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oldugu belirlenmistir "». Diger bir arastirmada sagittal deformitelerde
revizyon cerrahisinin, primer néromiiskiiler skolyozun da anlaml
degisikliklere yol agtig1 ancak bunlarin cogunun post-operatif nérolojik
kay1pla sonlanmadigin belirtmiglerdir 2. Osteotomi yapilan kifotik bir
grupta yine post-operatif norolojik kayipla korele olmayan anlamli
(>% 80 MUP genlik diistisii) norofizyolojik degisiklikler izlenmistir.

Yedi calisma ve 2052 hastay1 dahil eden bir meta-analiz sonucunda
yeni nérolojik kaybi olan hastalarda diizeltme islemi sirasinda 106.16 kat
daha fazla nérofizyolojik degisikliklerin ve tek basina degil de birlikte
degerlendirme ile bu olasiligin arttig1 gosterilmistir ©V.

SONUC VE OMURGA CERRAHISINDE ONERILEN
NOROFIZYOLOJIK YAKLASIM

Omurga cerrahisi sirasinda farkli yaklasgimlar mevcuttur. Ancak
bircok merkezde alt ekstremitelerde birden fazla miyotomu kapsayan
(6rnegin bilateral tibiyalis anterior, abduktor hallusis ve vastus medialis,
list ekstremitelerden bilateral abduktor pollisis brevis ya da abduktor
dijiti minimi) 4 ekstremiteden MUP, 4 ekstremiteden SUP (bilateral
tibiyal ve bilateral median ya da ulnar) kayitlama ile birlikte stipheli
vidalarin uyarimu kullanilmaktadir 724742, Bunlara ek olarak abdominal
ve interkostal kaslardan kayitlama yapilabilir. Ayrica cerrahi girisim tist
ekstremiteyi kapsiyorsa buna gore degisiklik yapiimalidir. Alarm kriteri
olarak o sirada yapilan cerrahi uygulama, anestezi, hipotansiyon, anemi,
hipotermi vb. sistemik degisiklikler dikkate almarak % 50-80 oraninda
MUP ya da SUP genliklerinde baglangica gore anlamli diistikliik kabul
edilebilir.
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14. Adolesan Idiopatik Skolyoz
Cerrahisinde Anestezi

Cimen Giilben OLGUNER, Hale Aksu ERDOST

GIRIS

Adolesan idiopatik skolyoz, sagittal, horizontal ve frontal diizlemde
ortaya ¢tkan omurga deformitesidir . Omurgada hem lateral egrilik
hem de rotasyon bulunur. Skolyoz sozciigii Yunanca kokenli olup egri-
yamuk anlamina gelir. Tedavisinin ilk kez Hipokrat tarafindan
gerceklestirildigi bildirilmektedir. Posteriyor spinal fiizyon ilk kez
1911'de Hibbs tarafindan gergeklestirilmistir. Orjinali ise Harrington rod
sistemidir. Bu sistemin gelistirilmesi sonucu ortaya cikan Cotrel-
Dubousset enstrumantasyonu, hem lateral egimin hem de aksiyal
rotasyonun diizeltilmesine olanak saglamigtir 738394142100,

Cocukluk cag1 ortopedik cerrahileri iginde en biiyiik ve travmatik
olanlarin baginda skolyoz operasyonlari gelir. Bu cocuklar yas gruplari,
yandas sorunlar1 agisindan genis bir yelpazede yer alirlar. Anestezi
uzmani, ameliyati planlanan ¢ocugun ve uygulanacak cerrahinin
ozelliklerini preoperatif dénemde degerlendirerek gerekli planlamalar1
yapmalidir. Bu planlama gerek intraoperatif anestezi teknigi gerekse
postoperatif analjezi ve solunum destegi gereksinimlerini icermelidir.
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ETIYOLOJI VE SIKLIK

Skolyoz Aragtirma Dernegi (Scoliosis Research Society) 1973 siuflamasinda
etiyolojisine gore skolyoz; Konjenital, Idiopatik, Néromuskiiler, Mezenkimal
hastaliklar, Norofibromatozis, Travma ve Timorler olarak ayrilmugtir.
Ulkemizde goriilme sikhg1 % 1.5, Kuzey Amerika da % 1-2 olarak
saptanmigtir @. Idiopatik skolyoz tiim skolyoz olgularmm % 90'mn1
olusturmaktadir “!%,

Idiopatik skolyoz, goriildiigii yas grubuna gére; infantil (3 yag>), juvenil
(3-9 yag) ve adolesan (10-18 yas) olmak iizere 3'e ayrilir. Infantil skolyoz,
idiopatik skolyozun yaklasik % 1'idir, siklikla torasik vertebralarda ve egimi
sola konvekstir. Tedavide daha ¢ok konservatif yontemler 6n plandadur.
Juvenil idiopatik skolyoz, idiopatik skolyozlarin % 10-15ini olugturur. Tk
kez 4-10 yaslar arasinda tan1 konur. Olgularin % 20’ sinde altta yatan Arnold
Chiari, siringomiyeli gibi durumlar nedeniyle, egrilik %20'den fazladur.
Egriligin % 30'dan fazla oldugu olgularda cerrahi endikasyon oldugu
bildirilmektedir 1%\

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) yaygm gériilen form olup, 10-16 yag
arast cocuk popiilasyonunun % 1-3'tinii etkilemektedir. Morbidite, erken
baglayan idiopatik skolyozlarda daha yiiksektir. AlS'de hastalarm akciger
gelisimleri tamamlandigindan solunum sorunlari ve postoperatif
komplikasyon riski goreceli olarak azdur.

Adolesan idiopatik skolyozun etyolojisi ve patogenezi heniiz tam
aciklanamanngtir. Son yillarda herediter faktorlerin 6n planda olduguna dair
bir gortis birligi mevcuttur. Cevresel, biyomekanik, ndromuskiiler faktorler,
asimetrik vertebral biiyiime, nukleus pulpozus kollejen bozuklugu gibi
faktorler sucglanmakla birlikte, nedeni heniiz bilinmemektedir. Tek bir
faktorden ziyade multifaktoryel oldugu diistintilmektedir “7. Sekiz yagin
altinda kiz-erkek oraru esitken, sekiz yagin tizerinde goriilme sikhigj, kizlarda,
4.6/1000, erkeklerde ise 0.2/1000 olarak tespit edilmistir V. Kizlarda erkek
cocuklardan 9 kez fazla goriiliir .

Adolesan idiopatik skolyozlu ¢ocuklarda omurga egrili§inin agisi,
egriligin yeri (torasik, lomber, torakolomber), etkilenmis omur sayusi,
solunum ve dolasim sistemlerini degisik dlgiilerde etkiler. En belirgin
tutulum solunum sistemindedir.
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AIS VE SOLUNUM SISTEMI

Skolyoz torasik kafesi dogrudan etkiler. Omurganin etkilenen béliimiine
gore; ‘torasik’, ‘lumbar” veya ‘torakolumbar’ olarak smflamr. Torasik
vertebranin (tek bagma veya lumbar ile kombine olarak) déhil olmasi
solunumsal ve kardiyovaskiiler komplikasyonlardan sorumludur.

Kaburgalar notral pozisyonda (6zellikle alttakiler) asagiya dogru
yonlenmiglerdir. Insiprasyon sirasinda yukari dogru hareket ederek
horizontal diizlemde akcigerlerin genislemesini saglarlar ®. Sternum,
vertebra ve kaburgalar arasindaki baglantilar, skolyozda vertebralarmn yer
degisikligi ve rotasyonu ile toraksin seklini degistirir, konveks ve konkav
bolgeler yaratir. Anteroposterior ve transvers genislik farkliliklart her iki
hemitoraksta belirginlesir. Sonug olarak akcigerlerde asimetrik inflasyon
alanlar1 meydana gelir. Torasik kavitenin ekspansiyonu kisitlanir, gogiis
duvart komplians: azalir. Egim ve rotasyon arttik¢a torasik kavitenin
asimetrisi ve deformasyonu akciger volumleri ve pulmoner kompliyansi
olumsuz etkiler “.

Skolyozda restriktif akciger hastalig1 gelisimi izlenir. Solunum fonksiyon
testinde vital kapasite (VK), fonsiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve total
akciger kapasitesi (TAK) dusgtiktiir. Akciger volimiindeki azalma
multifaktoriyeldir. Primer olarak skolyoz agisi ile belirlenmektedir ama
etkilenen vertebra sayisi, aginin sefalad yerlesimi, normal torakal kifozun
kaybi, hastanin yast da katkida bulunur ®). Egimin derecelendirilmesi Cobb
yontemiyle saptanir. Bu agin 50 dereceden fazla olmasi solunum
fonksiyonlarinda degisen oranda bozulmaya yol acar (Tablo-1).

Tablo-1. Skolyoz egim agist ve iliskili solunumsal etkilenme 419

Aqg Etki

<10 Normal

>25 Ekokardiyografik bulgular (pulmoner hipertansiyon?)
>40 Ameliyat

> 65 Restriktif akciger hastalig:

>100 Efor dispnesi, bulgulu akciger hastaligt

>120 Alveoler hipoventilasyon
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Altmus derecenin altinda egim acisinda vital kapasite daha az
etkilenirken, 70 dereceyi gectiginde zorlu VK normalin altina diisebilir.
Pratik olarak Cobb agis1 60 derecenin iizerinde olan olgularda solunum
fonksiyon testleri restriktif akciger hastaligi bulgulari verir. Vital kapasite
(normali 60mL/kg) beklenenin % 60'indan az olabilir. Acinin 70-100
dereceye varmasi, ciddi ventilasyon kisitlanmasi, alveoler
hipoventilasyon, arteriovenéz sant ve kor pulmonaleye yol agar.
Adolesan skolyozda akcigerlerin biiytime ve gelismesi skolyozun ortaya
ctkmasindan once tamamlandig igin total akciger kapasitesindeki
azalma ve toraks duvar hareketlerindeki etkilenme daha az olacaktir ®?.
Ote yandan egriligi sefalde olan, 8 ya da daha fazla torakal vertebray1
igeren veya torakal hipokifozu olan ¢ocuklarda orta veya ciddi pulmoner
bozulma riski mevcuttur ©.

Baslangi¢ nedenine bakilmaksizin restriktif akciger bozuklugu, uzun
siire devam eden hipoinflasyon ve atelektazi sonucu akcigerlerde
irreversibl atrofi ve akciger kapasitesinde azalma ile sonuclanir. TAK” de
azalma rezidiiel voliimde (RV) artma ve RV/TAK oraminda yiikselme
ortaya ¢ikar. Bu ytiksek oran hava hapsinin gézlendigi obstruktif akciger
hastaliklarinda (ciddi astim, kistik fibrosis gibi) goriilmektedir.

Skolyozda klinikte veya solunum fonksiyon testlerinde herhangi bir
anormallik gozlenmeden de kiiciik hava yollarinda obstriiksiyon
goriilebilir ve genellikle ekspiratuvar kas disfonksiyonuna baglidur.

Gaz degisimindeki anormallik, ventilasyon-perfiizyon dagiliminin
orantisiz olmasina baglidir. Hem alveoler-arteriyel oksijen basinci farks
(P[A-a]O,) hem de 6lii bosluk /tidal voliim orani (VD /VT) artmaktadr.
Arter kan gazinda karbondioksit parsiyel basincinin (PaCO,) normal
olmasina karsin arter oksijen parsiyel basincinda (PaO,) diisme gozlenir.
Ventilasyon / perfiizyon uyumsuzlugunun artmasi soluma gereksinimini
arttirir ™. Pulmoner damar direnci artisgma bagli pulmoner
hipertansiyon (PH) da tabloya eklenebilir *.
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AIS VE KARDiYOVASKULER SiSTEM

Skolyozlu ¢ocuklarda kardiyovaskiiler patolojiler bulunabilir 167282,
Mitral valv prolapsusu % 25 inde goriiliir. Solunum fonksiyon bozuklugu
olmay1p 1limli egim derecesi bulunan olgularda bile, ekokardiyografide
artmis pulmoner arter basincina rastlanabilir. Egim agist 70 derecenin
tistiindeki ¢ocuklarda egzersizle PH ortaya cikar. 110 dereceden fazla
olanlarda ise dinlenme aninda bile PH vardir. PH'nin uzun siirmesi sag
ventrikiil hipertrofisi ve kor pulmonale ile sonuglanir. EKG de 2.5 mm’den
yiiksek P dalgast ve V1-V2 de R>S bulgusu izlenir. Ancak bu veriler geg
donemde ortaya c¢ikar “1%. Preoperatif dénemde EKG, kardiyak
bozukluklar1 saptamada yeterli olmayabilir, bu nedenle tim olgulara
ekokardiyografi onerilmektedir ©.

Miyopatili cocuklarda iskelet kaslar1 yani sira miyokard da tutulur.
Duchenne Muskiiler distrofi (DMD) skolyozun eglik ettigi progressif kas
hastaliklarmdandir. Bu ¢ocuklar 10 yag civarinda yasam kalitesini artirmak
icin cerrahi diizeltmeye gereksinim duyarlar. Genellikle tekerlekli
sandalyeye bagimli olduklarindan efor kapasitelerini degerlendirmek
zordur. Erken adolesan dénemde kardiyak fonksiyonlar1 bozulur ve bu
olgularda sintis tagikardisi erken bir belirti olabilir ®. DMD’ li adelosan
hastalarm %90'dan fazlast subklinik veya klinik kardiyak tutulum
gosterirler @),

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ameliyata almacak tiim hastalar gibi sistemik sorgulama ve fizik bak
bu ¢ocuklara da uygulanir. En basta skolyozun lokalizasyonu, egriligin
derecesi, etyolojisi, aile dykiisii bilinmelidir. Bununla birlikte skolyozon
neden oldugu fizyopatolojik degisiklikleri saptamak amaciyla AISli olgular
solunum, kardiyovaskiiler ve norolojik agidan daha da ayrintih
degerlendirilmelidir. Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE), thmli egimi
olan ¢ocuklarda bile intraoperatif hipoksiye veya postoperatif solunum
destegi gereksinimine neden olabilir. USYE bulgular varsa operasyon
4-6 hafta ertelenmelidir. Unutulmamahdir ki skolyoz cerrahisi elektif
sartlarda gerceklestirilir.
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Yandas sorunlar (astim, diabetes mellitus, renal sorunlar, nobet
oykdisii.), konjenital malformasyonlar, énceden gegirilmis operasyonlar,
allerji oykiisii, diizenli kullanilan ilaglar sorgulanmalidir. Fizik bakida
hava yolu degerlendirmesi ve bas boyun hareketleri, servikal
stabilizasyon sorunu ayrica kontrol edilmelidir.

Yiiksek torasik / servikal bolgeyi etkileyen skolyozlarda entiibasyon
giicliigii; AlS ile birlikte gozlenebilecek muskiiler distrofilerde (Duchenne
mukiiler distrofi gibi) zor havayolu olabilecegi akilda tutulmali ve
anestezi plani (uyanik fiberoptik entiibasyon, videolaringoskopi gibi)
olusturulmalidir . Akcigerler dinlenmeli, tagipne, wheezing, ral,
ronkiis varlig1 saptanmalidir. Akciger bakisini mutlaka solunum
fonksiyon testleri (SFT) tamamlamalidir. Postoperatif ventilator destegi
gereksinimi biiyiik oranda SFT sonuglar1 belirler.

Kardiyak bakida, siyanoz, vendz dolgunluk, periferik odem,
hepatomegali gibi bulgular degerlendirilmelidir. Bunlar sag kalp
yetersizligi veya kor pulmonaleyi isaret eder. Kardiyoloji konsultasyonu,
EKG ve ekokardiyografi gerektirir. Cocuklarda efor kapasitesini anlamak
icin basitce beden egitimi derslerine katilip katilmadig1 veya nefes darlig
carpint1 sikayeti olmaksizin spor yapabiliyor mu sorulari sorulabilir.

Egriligi 70 derece ve fazla olan AiS'li qocuklarlarin efor kapasitesi
oldukea azalmigtir @. Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu distik,
sol ventrikiil hipertrofisi veya pulmoner hipertansiyonu olanlarda
intraoperatif invaziv kardiyak izlem gerekir.

Preoperatif donemde nérolojik bozukluk varligi, yutma ve okstirme
fonksiyonlar1 ~ degerlendirilmelidir. Yutma giicliigli ~sekresyon
aspirasyonuna, oksiirme giicliigii ise bronsiyal temizlik yapamamaya
dolayisi ile atelektazi/ pnomoni gibi komplikasyonlara yol acabilir.
Preoperatif istenmesi gereken tetkikler Tablo- 2'de gosterilmistir.

Cocuk ile iletisim kurulmali, wake up testi uygulanacaksa anlayacag1
sekilde agitklanmalidir. Postoperatif agr ile ilgili endigeleri giderilmeli
ve hasta kontrollu analjezi (HKA) hakkinda hem ¢ocuk hem de ebeveyn
bilgilendirilmelidir.
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Tablo-2. Skolyoz cerrahisinde preoperatif tetkikler

Tetkikler
Solunum sistemi * Akciger grafisi

* Arteriyel kan gazi

* Solunum fonksiyon testleri (SFT)

o FEVI, FVC, FEV1/FVC
Kardiyovaskiiler sistem * EKG

* Ekokardiyografi

¢ Kardiyoloji konsultasyonu
Laboratuvar o Tam kan sayimu

 Koagulasyon profili (PT, aPTT, INR)

¢ Kan grubu/Croos match

* BUN/elektrolitler

* Karaciger fonksiyon testleri

POSTOPERATIF VENTILATOR DESTEGI iIHTiYACININ
PLANLANMASI

Postoperatif solunum yetmezligi riskinin preoperatif belirlenmesi
gerekmektedir. AIS olan hastalarin akciger fonksiyonlari diger etiyolojili
skolyoz olgularina gore daha az bozulma egilimindedir, bununla birlikte
SFT yapilarak postoperatif ~ventilatér destegi gereksinimini
belirlenmelidir. Pulmoner komplikasyonlar vital kapasitenin azalmasi
ile iliskilidir 2. Zorlu vital kapasitenin 30 mL/kg veya beklenenden
% 50 az olmasi, postoperatif solunum destegi olasilifini gosterir.
Maksimum inspiratuvar (Pi,,,) ve ekspiratuvar basinglar (Pe,,,) yol
gosteren diger bir parametredir. Pi,, <40 cmH,O ve Pe,, >40 cm H,O
esik degerini gerceklestiremeyen olguda ventilasyon destegi
diistiniilmelidir “1%. Bir diger belirte¢ preoperatif arteriyel kan gazinda
PaCO, nin ytiksek olmasidir. Bunlarin yan sira ngromuskuler hastalik,
operasyon sirasinda 30 mL/kg dan fazla kan kaybi, mental retardasyon,
anterior veya anteroposterior kombine cerrahi postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyact olabilecegini diistindtirmelidir .
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ANESTEZi YONETIMI

Adolesan idiyopatik skolyoz ameliyatlari major cerrahilerdir. Ciddi kan
kayiplari, hemodinamik dalgalanma, hipotermi, masif transfiizyona bagh
koagiilasyon sorunlari intraoperatif anestezi yonetimini zorlagtiran
faktorlerdir. Uygun premedikasyon ajanlari, anestezi teknigi ve
postoperatif agr1 tedavisi 6nceden planlanmalidir.

Skolyoz cerrahisinde invaziv hemodinamik izlem ve nGromonitorizasyon
yontemleri uygulanr.

Premedikasyon

Cocugun yast ve mental olgunluguna gore iv veya oral premedikasyon
secilmelidir. Cok kisa etkili bir benzodiyazepin olan midazolam (1-2 mg [V
veya 0.5 mg/kg oral) en sik kullanilan ajandir. AiS'li cocuklar 9-10 yas veya
daha biiyiik olduklarindan IV yolu genellikle kabul ederler. Solunumsal
veya norolojik sorunlar varsa opioidler ya da agir premedikasyon
onerilmez. Atropin rutin uygulanmamakla birlikte olast zor hava yolu
diistiniilen olgularda, sekresyonlari azaltmak amaciyla verilebilir.
Aspirasyon riski mevcut ise H, bloker ve metoklopramid uygulanabilir.

Monitorizasyon

Skolyoz yiiksek riskli cerrahilerdendir. Intraoperatif monitorizasyonda
ASA (American Society of Anesthesiology) standartlar1 geregi EKG, non
invaziv kan basinci, nabiz oksimetresi, kapnografi (ETCO,) ve sicaklik
izlemi garttir. drar qikigt takip edilmelidir. Ciddi kan kaybr riski, anlik
hemodinamik degisiklikler ve asit baz dengesi takibi i¢in invaziv arter
kaniilasyonu gerekir. Arter kaniilasyonu Allen testi sonrasi, dncelikle
cocugun nondominant elinin radiyal arterinden gerceklestirilir. Santral
vendz kateter 6nerilse de ® pron pozisyonda ve gogiis duvarimn agk
oldugu operasyonlarda giivenilir degildir “’. Bununla birlikte agir
solunumsal-kardiyak bozuklugu olan, hemoraji beklentisi yiiksek, yeterli
periferik damar yolu agilamayan olgularda endikedir. Kalp seviyesinin
tizerindeki vertebra segmentlerinde hemoraji hava embolisi riski tasir.
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Anestezi derinligini 6lgen Bispektral Index (BIS) 6zellikle wake up testi
uygulanacaksa yararl: olabilir. Anestezik izlem kadar 6nemli diger husus,
spinal kord monitérizasyonudur.

Spinal kord monitorizasyonu (NGromonitdrizasyon)

Skolyoz cerrahisinde en korkulan komplikasyonlardan biri
parapleji/duyu kaybr gibi ciddi nérolojik hasarlardir. Hasar 4 ana
mekanizma ile ortaya ¢ikar: spinal kordun cerrahi alan agilirken direkt
konttizyonu; pedikiil vidalar, teller gibi aletler ile kontiizyon; rodlarm
distraksiyonu ve kord kan akimmin azalmast. Ozellikle T4-T9 arasindaki
dolagim havzasi kan akimmnin en zayif oldugu bolgedir.

Idiopatik skolyozda norolojik etkilenme 1975 de %0.72 iken 1990'larm
sonunda % 0.03’e gerilemistir. Pedikiil vidalarinin kullanilmaya
baglanmastyla acil norolojik komplikasyon oranlari artmigtir. Egim agist
100 dereceden fazla, konjenital skolyozlu, kifozlu veya radyoterapi alan
hastalarda komplikasyon riski daha yiiksektir. 2007’de yayimlanan bir
arastirmada néral komplikasyon insidanst AlS igin % 0.69 olarak
belirlenmigtir @,

Nérolojik komplikasyonlarin operasyon sirasinda tanimnmast ve
diizeltilmesi icin intraoperatif ndrofizyolojik monitorizasyon gereklidir.
Wake up testi, somatosensoriyel evok potansiyeller (SSEP) ve motor evok
potansiyeller (MEP) bu amagla kullarulan yontemlerdir.

Wake up testi ilk kez 1973'te Vazuelle ve arkadaglar1 ® tarafindan
tanimlanmus, daha sonra SSEP ve MEP uygulamaya girmistir. Skolyoz
Aragtirma Dernegi 1992'de SSEP uygulamasinn spinal cerrahide standart
oldugunu bildirmigtir ™.

“Wake-up” testi

Spinal cerrahide norolojik durumu intraoperatif degerlendiren en eski
yontemdir. Enstriimantasyon yapildiktan sonra hasta kisa stireli
uyandirilarak alt ve {ist ekstremitelerin motor fonksiyonlarmin
degerlendirilmesine olanak saglar. Wake up testi preoperatif degerlendirme
sirasinda hasta ile konusulmali ve iyi anlatilmalidir. Anestezi derinligi
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azaltilarak hastanin spontan solunumu getirilir. S6z1ii komutlarla tist ve
alt ekstremitelerini hareket ettirmesi istenir. Anestezistin “elimi sik”
komutunu hastanin yerine getirmesi bilincin agtk oldugunu, ayagim
oynat komutunu gerceklestirmesi ise spinal kordun saglam oldugunu
gosterir. Hasta eli sikip ayagini oynatamazsa enstriimantasyonun hizla
uzaklastirilmasi, yerinin degistirilmesi veya modifikasyonu gerekir.
Hizli yanit almak amaciyla opioidlerin antagonize edilmesi dnerilmez.
Bu durum hastanin agr1 duymasina, hareket ederek enstriimentasyonu
bozulmasina neden olabilir.

Hastanin motor hareketi gozlendikten hemen sonra anestezi derinligi
arttirilir. Bu testin uygulanabilmesi icin anestezi indiiksiyon ve
idamesinde kisa etkili intravenoz anestezikler (propofol), opioidler
(remifentanil) veya inhalasyon ajanlari (sevofluran, desfluran)
kullanilmast onerilir ¢332 Giincel anestezi yontemi Total
Intravendz Anestezi (TIVA) veya inhalasyon ajan ile gok kisa etkili bir
opioidin dengeli kullanilmasidir. Testin sonuglanmasi anestezi
yontemine gore yaklagik 5-30 dakika alir ©¢10%526%),

Basarili bir wake up testi intakt bir korteks ve spinal kord oldugunu
gosterir. Ancak anterior spinal kord (motor) iglevini gosterirken, posteior
kolumn (duysal) fonksiyonu saptanamaz. Ameliyat sirasinda en fazla 2
kez tekrarlanabilir. Mental retarde, sagir veya iletisim kurulamayan
olgular ve kiigiik cocuklarda uygulama giictiir. [slem sirasinda ajitasyon,
enstrumantasyonlarin yerinden oynamast, derin inspiriyum olursa agtk
cerrahi sahadan hava embolisi gibi ciddi sorunlara yol agabilir.
Postoperatif désnemde hatirlamaya bagh psikolojik sorunlar, ayrica wake
up sonrast gelisebilecek norolojik defisitin gozden kagmasi diger
komplikasyonlardandir."® Bu nedenlerle wake up testi daha ucuz
olmasina ragmen artik tercih edilmemekte, cogu merkezde SSEP ve MEP
monitorizasyonlar kullanilmaktadir.

Uyarilms Potansiyeller: SSEP ve MEP

Spinal kord ve korteks arasindaki iligkiyi, periferik sinirlere uyari
vererek degerlendiren elektrofizyolojik izlem yontemleridirler. SSEP
spinal kord posterior yolak araciligtyla duysal hatt;, MEP ise anterior ve
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lateral kortikospinal yolak ile motor sistemin izlemini gergeklestirir.
Yaygin olarak SSEP veya SSEP+MEP tercih edilir. Hasta kooperasyonu
gerektirmez, siirekli ve tekrarlanabilen dlciimler saglarlar. Ayrintih bilgi
ilgili boliimde yer almaktadir.

Anestezi uygulamasi agisindan bilinmesi gereken, anesteziklerin
elektrofizyolojik yanutlar: etkiledikleridir. Gerek indiiksiyonda gerekse
intraoperatif kullanilan anestezik ajanlar SSEP - MEP uyarilarinin
amplitiid (ytikseklik) ve latensini (olusma zamani) gogunlukla negatif
etkiler. Noromuskuler blokerler (vekuronyum, rokuronyum), inhalasyon
anestezikleri (halotan, izofluran, sevofluran) MEP yamtlarin baskilar.

Barbitiiratlar, inhalasyon ajanlart hem amplitiidii azaltip hem de
latensi uzatirlarken propofol, ketamin gibi iv ajanlar SSEP yanitlarinda
avantaj yaratir. Ketaminin zellikle kiigtik cocuklarda gerek MEP gerekse
SSEP yamitlarimi gliclendirici etki gosterdigi savunulmaktadir 3104,
Anesteziklerin SSEP yanitlarina etkisi Tablo- 3'tedir.

Tablo-3. Anesteziklerin Somatosensoryel Evok Potansiyellere (SSEP) etkisi

Ajanlar Amplitiid Latens
Inhalasyon ajanlari
Sevofluran N 0
Desfluran N 1
[zofluran N 0

Intravendz ajanlar

Tiyopental 2 (N
Midazolam J Mt
Propofol © ©
Ketamin Mt ©
Etomidat 0N ©
Opioidler © ©

N:artirnr, b azaltir, €: etkilemez
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Anestezi Indiiksiyonu

Cocugun yagina gore genellikle intravendz indiiksiyon tercih edilir.
Damar yolu agtirmayanlarda ise inhalasyon ajani (sevofluran) ile
indiiksiyonu takiben iv kaniilasyon gerceklestirilir ve intiibasyon ve
stabilizasyon saglandiktan sonra TIVA ya gegilebilir. Secilecek yontem
hastamin genel durumu, yandas hastaliklari ve néromonitorizasyon
uygulamasma bagh olarak degisebilir. Elektrofizyolojik monitorizasyon
gerceklestirilecekse, inhalasyon anestezikleri tercih edilmemekle birlikte,
invaziv hemodinamik islemler tamamlanip pron pozisyon verilene kadar
uygulanabilir. Noéromuskuler bloker olarak stiksinilkolin mutlak
endikasyonu yoksa kullanilmamalidir. Miyopatilerde hiperkalemi ve malign
hipertermi riski olusturur, kontrendikedir. Nondepolarizan ajanlar
secilmelidir ). Propofol 2-3mg/kg, rokuronyum 0.6mg/kg, fentanil
2mcg/kg veya remifentanil 0.01-0.5 mcg/kg/dakika en sik kullarlan
indiiksiyon protokoludur.

Entiibasyon

Adolesan idiyopatik skolyozda cerrahi girisim siklikla posteriyor
fiizyondur. Indiiksiyonu takiben gocugun yasma uygun endotrakeal tiiple
(ETT) intiibasyon gerceklestirilir. Pron pozisyonda hava yolu agikligim
garantileyecek sekilde spiralli ETT secilmesi uygundur. Bunlar tek liimenli
tiiplerdir ve posteriyor yaklagimlarda yeterlidir ®. Eger olguda zor hava
yolu diigtiniiliiyorsa buna yonelik hazirlik ve nlemler almmahdir. Anterior
cerrahi planlanan olgularda cift liimenli tiip kullanim gerekebilir. Ancak
servikal veya tist torakal vertebra tutulumu olan skolyozlarda trakeobronsial
agacin dispozisyonu ¢ift liimenli tiip yerlestirilmesini zorlagtirabilir.

Altt yas alti cocuklarda uygun boyutlu c¢ift liimenli tiip
bulunamayabileceginden,  endobronsiyal  bloker  kullanilmas:
diistintilmelidir. Pron pozisyona gevrilmeden 6nce ETTnin ¢ok iyi tespit
edildiginden emin olunmalidir. Ayrica tiip kafi intiibasyondan &nce
kontrol edilmeli ve saglam oldugu garantilenmelidir. Pozisyon sonrasi
veya wake up testi sirasinda tiipiin ¢ikmast dliimciil sonuglara yol
acabilir. AIS de siklikla kullanilan ETT boylari ve dudak - trakea
arasindaki uzunluk lgiimleri Tablo-4'te verilmistir. Intiibasyonu takiben
supin pozisyonda invaziv hemodinamik iglemler gerceklestirilir. [drar
sondast ve sicaklik probu yerlestirilir.
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Tablo-4. Endotrakeal tiip caplar1 ve tespit mesafesi

Yas I¢ Cap(mm) Tespit mesafesi (cm)
8 yas 6.0 16-17
10 yas 6.5 17-18
12 yas 7.0 18-22
14 yag> 7.0 (bayan) 22-24
8.0 (erkek)
Anestezi Teknigi

Anestezi teknigi hem elektrofizyolojik monitorizasyonu optimize
edecek hem de intraoperatif kan kaybin azaltacak sekilde secilmelidir.
Skolyoz cerrahisinde yaygm uygulanan anestezi tipi TIVA'dir. Hipnotik
ajan propopol ile birlikte fentanil ya da remifentanil gibi opiod inftizyonlart
ile gerceklestirilen bu yontem, SSEP/MEP monitorizasyonunu az
etkilemesi ve kontrollu hipotansiyon olusturma potansiyeli nedeniyle
tercih edilmektedir.

Inhalasyon ajanlari ézellikle MEP i oldukca baskilamaktadir. Sinyalleri
etkilemeyecek doz, inhalasyon ajanlart i¢in 0.2-0.5 MAC civarindadur, bu
miktar hipnoz olusturmak igin tek bagina yeterli degildir."™ Remifentanil
inflizyonu inhalasyon ajanlart ile birlikte kullanilabilir. Klonidin,
deksmetedomidin gibi alfa agonistlerin eklenmesi néromonitorizasyonu
etkilemeksizin MAC degerlerini azaltmaya yardima olur. Diigitk MAC
degerleri ile yeterli anestezi derinligi saglansa da TIVA yéntemi daha ok
benimsenmistir. Bununla birlikte uzun stiren propofol infiizyonu metabolik
asidoz, hiperlipidemi, trombosit fonksiyonlarinda bozulma ve uyanmada
gecikmeye yol agabilir.

Martin ve arkadaglari ™ AIS'Tu 30 olguyu iceren prospektif randomize
klinik calismada, desfluran ve propofolu karsilastirmiglardir. SSEP
Olclimiinde 2 ajan arasinda amplitiid ve latens farki olmadigmni, MEP de
ise desfluranin daha fazla uyari gerektirdigini yine de kabul edilebilir veri
sagladigin gostermislerdir. Bir diger avantaj hastalarin derlenme zamarn
desfluranda daha kisa bulunmustur.
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Opioidler SSEP ve MEP sinyallerini etkilemezler. Son 10-15 yilda
remifentanil, ¢ok kisa etkili olmas, kolay titre edilebilmesi ve potensi
nedeniyle TIVA ile biitiinlesmis bir opioiddir. Propofolun yiiksek dozlari
(6bmg/kg/saat <) miyojenik MEP ve SSEP sinyallerini azaltsa da
inhalasyon ajanlarindan daha iyi sonug vermektedir. Ketamin ise ana
anestezik olarak kullanildiginda, latensi etkilemeyip amplitiidii artiran,
analjezik / disosiyatif 6zelligi ile de skolyoz cerrahisine uygun bir ajan
olarak  goriilmektedir. ~ Diisiikk  dozlarda ise bu etkiyi
gosterememektedir 100,

Non depolarizan néromuskiiler blokerler (NDNMB) SSEP
olgtimlerinde sorun yaratmamakla birlikte, MEP izleminde kullanimi
tartismalidir. NDNMB ler sinir kas kavsagini bloke ettiklerinden MEP
izlemini azaltir veya engellerler. Parsiyel noromuskuler blok, kas
dokusunun retraksiyonu sirasinda cerrahiye yardimer olur, hastanin
hareketsizligini saglar. Intiibasyon sonrast NDNMB lerin miimkiin
oldugunca kullanilmamasi onerilir. Propofol, remifentanil onerilen
infiizyon dozlarmdan devam edilir. AIS’ de anestezi ynetimi Tablo- 5'te
Ozetlenmisgtir.

Tablo-5. Adolesan Idiyopatik Skolyozda intraoperatif Anestezi 6zellikleri

A. Kanama Kontrolu ve transfiizyon gereksiniminin azaltilmasi
1. Kontrollu hipotansiyon (OAB:50-65 mmHg)

2. Otolog donasyon (preoperatif)

3. Hemodiliisyon (intraoperatif)

4. Antifibrinolik ajanlar (intraoperatif)

B. Noromonitorizasyona uygun anestezi teknigi

1. TIVA

2. Desfluran/Sevofluran (0.5-1 MAC) + remifentanil infiizyonu
C. Etkin analjezi

1. Intratekal morfin

2. Sistemik morfin

3. Epidural kateter

4. NSAIi
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Hipotermi, intraoperatif dénemde kacinilmasi gereken onemli bir
durumdur. Hemodnamik instabilite ve kan kaybinda artisa neden olur.
Anestezik ilaclarm eliminasyonunu azaltir, derlenmede gecikmeye yol aar.
Postoperatif titremeye yol acarak enstrumantasyonun bozulmasima neden
olabilir. Viicut sicakliginda 2°C'lik azalma cerrahi yara yer
infeksiyonlarinda 3 kat artigla sonuglanmaktadir @. Hipotermi, SSEP ve
MEP de amplitiid ve latensi etkileyerek kafa karisikligina yol acabilir.
28-32°C arast viicut sicakhiginda SSEP ve MEP amplitiidiinde azalma,
latensde uzama oldugu bilinmektedir “*. Operasyon odasi sicakligimn
miimkiinse 24°C ayarlanmas, verilen sivi-kan tirtinlerinin hot line cihazlarla
1sitilmasi, hasta govdesinin tiflemeli ve/veya 1sitict battaniye (sivi/hava)
ile korunmasi gerekmektedir.

KANAMA KONTROLU

Skolyoz cerrahisinde cerrahi yontem, fiizyon yapilan vertebra sayisi,
iliyak greft alinmasi, intraoperatif kan basinci ve intraabdominal basing
yiiksekligi kanamayu arttiran etkenlerdir ®1™), Posteriyor yaklasimda daha
qok vertebra fiizyonu yapildigmdan anteriyor islemden fazla kanar. AIS'de
kan kayby, vertebra basina 60-150 mL, totalde ise yaklasik 750-1500 mL
kadardur. Serebral palsi veya DMD' li hastalarda ise hemoraji gok daha
fazladir ®,

Kan kaybmin fazla olmasi biiytik miktarda kan transfiizyonu ve bunun
getirdigi komplikasyonlar, skolyoz cerrahisinde pek ¢ok anestezistin en
onemli sorunudur. Hipovolemi, hipotermi ve metabolik asidoz gelismesi
morbidite ve mortalitede artis ile sonugclanabilmektedir. Ayrica kan kaybi
operasyon siiresinin uzamasina neden olur. Masif transfiizyona sekonder
stv1 dengesizlikleri serebral ve pulmoner 6deme neden olabilir ©?.

Transfiizyonla ilgili komplikasyonlar1 azaltmak icin; cell-saver kullanim,
otolog donasyon, kanamay1 azaltmak i¢in ise; dogru hasta pozisyonu
(intraabdominal basinar diigiirmek igin; -karin serbest, bacaklar hafif
asagida-, epidural venlerdeki basinct dolayisi ile kanamayi azaltmaya
yardimai olur), dogru ve dikkatli cerrahi teknik, kontrollii hipotansiyon,
normovolemik hemodiliisyon, preoperatif eritropoetin ve intraoperatif
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antifibrinolitik kullanimu énerilmektedir >*45Y, Kontrollu hipotansiyon,
intraoperatif kan koruyucu yéntemler (akut normovolemik hemodiliisyon,
cell saver) ve antifibrinolitik ajanlarm birlikte kullanilmast kan kaybi
minimalize eden ve en sik kullanilan seceneklerdir.

Kontrollu hipotansiyon

Kontrollu hipotansiyonda (KH) hedef, saglikli bireylerde ortalama arter
basmcinin (OAB) 50-65 mmHg arasinda tutulmasidir. Skolyozda diger
islemlerle (cell saver, hemodiliisyon.) birlikte uygulandiginda cerrahi
kanamay1 azaltan yontemlerden biridir. Giintimiizde KH olusturmak igin
gangliyon blokerleri, beta blokerler, vazodilatérlerden ziyade remifentanil
tercih edilmektedir. Kalp, bobrek ve spinal kord KH yi iyi tolere eder.

Park ve arkadaglari © spinal cerrahide nikardipinin bébrek
fonksiyonlarini koruyucu etkisini gostermiglerdir. Bununla birlikte pron
pozisyonda uzun siireli KH uygulamasinin uygun olmadigi, OAB" nin
50mmHg altina indirilmesinin fatal sonuglara yol acabilecegine dikkat
cekilmigtir “1®. KH 6zellikle dekortikasyon agsamasinda yararli olabilir.
Yeterli oksijen tasima kapasitesi ve normokarbinin siirdirtilmesi gereklidir.

Vazodilatr ajanlar kullanmadan intratekal morfinin (5ug/kg)
remifentanil infiizyonu ile birlikte KH sagladig1 ve kan kaybini azalttig:
gosterilmistir . Bu teknik kullanilacaginda mutlaka invaziv arter
monitorizasyonu yapilmahdir.

Otolog donasyon

Cocuklarda preoperatif otolog donasyon giderek yaygimnlagmistir.
Adolesan ve ¢ocuklarin % 70’1 erigkinler gibi yeterli {initede donasyon
yapabilirler. Hasta, operasyondan 3-4 hafta 6nce haftada 1 tinite kan verir.
Toplanan kan, elemanlarina ayrilarak operasyon icin saklanir. Bazi
merkezler eritropoetin ve/veya demir preparatlari ile preoperatif Hb
degerlerinin yiikseltilmesini AIS de standart hale getirmiglerdir ®2. Otolog
donasyon ve eritropoetin allojenik kan kullanimim azaltir. Idiopatik
skolyoz cerrahisinde preoperatif otolog donasyona ek olarak intraoperatif
cell saver ve kontrollu hipotansiyon uygulamasmin hem tahmini kan
kaybini azalttigi hem de hematokrit (Htc) degerlerini yalmizca %10
diistirdtigii gosterilmistir 1),
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Hemodiliisyon

Akut normovolemik hemodiliisyon cerrahiden hemen ¢nce saglanir. Kan
arteriyel kaniilden steril antikoagiilanl torbaya alinir. Alman ImL kan icin
ImL % 5 albumin veya 1.5-2 mL Ringer Laktat soliisyonu verilmelidir.
Hematokrit % 15 den fazla diistirmemelidir. Yontem, voliim kayb:
olmaksizin hematokriti seyrelterek cerrahi kaybi azaltir. Toplanan kan
tekrar hastaya verilebilir. Komplikasyonlar: hemoglobin degerinin agiri
diismesi, kanama faktorleri ve trombositlerin azalmasina bagl
koagiilopatidir. Uygulama adolesan idiopatik skolyozlu olgulara
uygundur. Kiictik cocuklarda énerilmez 1%01%4),

Ototransfiizyon (Cell saver)

Ozel donanm yardin ile cerrahi sahadaki kan toplanur, santrifiij ve filtre
edilir; antikoagulasyon saglanr, serum fizyolojik ile seyreltilerek hastaya geri
verilir. Pithtilasma faktérlerini taze donmus plazma ile replase edilir. Bu
yontem 6 saatten uzun veya kanamann kan hacminin % 30'unu gectigi
durumlarda agirt kanamali ¢oklu travmalar ve skolyoz cerrahisinde endike,
malignite ve enfeksiyon varsa kontrendikedir ®. Kiigiik ¢ocuklar ve
infantlarda kullammu yaygin olmamakla birlikte Martin ve arkadaslari ¢
ortalama 8 aylik 259 kraniyositozlu bebekte cell savern bagsariyla
uyguladiklarini bildirmislerdir. Pediyatrik boyutlu cell saver donanimlar ile
allojenik transftizyon oraru % 55'den % 18'e diistirtilebilmigtir ¢,

Antifibrinolitik ajanlar

Antifibrinolitik ajanlarin major pediyatrik, agik kalp cerrahisi ve total
kalca artroplastilerinde intraoperatif kan kayiplarmi azalttigt
kanitlanmigtir ), Omurga cerrahisinde de aym sonuglar
gosterilmistir 19419, Klinik uygulamada kullamilan ajanlar, epsilon
aminokaproik asit (EAA), traneksamik asit ve aprotinindir. Aprotininin
cocuklarda bagarili kullanimi bildirilmisse de eriskinlerde bdbrek
yetmezligi ve tromboz insidansini arttirmasi nedeniyle kullanimdan
kaldirilmustir. Pediyatrik spinal cerrahide traneksamik asit ve EAA'min
kan kaybiru ciddi 6l¢tide azaltigima yonelik bulgular vardir ®78. EAA
tilkemizde bulunmamaktadir.
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Traneksamik asit, Transamine % 5 ve % 10'luk ampul formu ile
piyasada bulunur ve tilkemizde simdilik esdegeri yoktur. Yiikleme ve
idame seklinde uygulanir. iki farkli doz uygulamasi mevcuttur; Diisiik
doz: Anestezi indiiksiyonundan 30 dakika sonra 10 mg/kg iv ve
1 mg/kg/saat hizinda devam edilir. Yiiksek doz: anestezi indiiksiyonu
sonrast 100 mg/kg, sonra 10 mg/kg/saat infiizyon olarak
uygulanir 5195799 Sethna ve arkadaglar1 ™ yiiksek dozun kanama
miktarin1 % 41 oraninda azaltmakla birlikte verilen kan miktarini
degistirmedigini, herhangi bir yan etkisinin gozlenmedigini
bildirmislerdir. Antifibrinolitik ila¢ dozlar1 Tablo- 6’da 6zetlenmistir.

Tablo-6. Antifibrinolitik [laclar ve Dozlar1

fla¢ Ad Kaynagi Yapist  Etki Yarilanma Eliminasyon Doz
omrii
Amino Sentetik  lizin Mekanizmast 2 saat Renal 75-100 mg/kg
kaproik asit® analogu  Kompetatif IV yiikleme,
inhibisyon ile 15-30
plazminojene mg/kg/saat
baglanma kanama durana
kadar
Max doz:
30 g/giin
Traneksamik Sentetik lizin Kompetetif 2 saat Renal Diigiik doz;
asit analogu  inhibisyon ile
(Transamine) plazminojene 10 mg/kg
baglanma yiikleme,
1 mg/kg/saat
idame
Yiiksek doz
uygulamas;
100 mg/kg
10 mg/kg/saat
idame

a Aminokaproik asit " Amicar” adiyla ABD' de bulunmaktadir.
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Pozisyon ve Olast Sorunlar

Adolesan idiyopatik skolyozda cerrahi teknik biiyiik gogunlukla
posteriyor enstrumantasyondur. Anteriyor girisim agir kifoz, lordotik
paralitik egimli serebral palsi gibi durumlarda uygulanir. Diskektomi ile
birlikte enstrumantasyon da yapilabilir. Bazen de anteriyor-posteriyor
girisim ayni seansta gerceklestirilir. Anteriyor ve torakoskopik
yaklagimlarda pozisyon, sol tistte kalacak sekilde lateraldir. Posteriyor
enstrumantasyonda hasta pron pozisyonda yatar. Spinal cerrahi igin
tasarlanmus 6zel ameliyat masalari (Jackson, Wilson, Relton-Hall) (Sekil-1)
pozisyona bagli komplikasyonlar: azaltabilir. Hastay1 prona déndiirmek
ozen ve dikkat gerektiren bir iglemdir. Bag-boyun ve govde ayni anda
cevrilmelidir.

Sekil-1. Skolyoz cerrahisinde posteriyor yaklagim igin gelistirilmis Jackson masast (Jackson frame)

Bas1 sorunlar:

Goz kiireleri serbest olmali, kornea abrazyona kargi korunmalidir.
Uzun stireli cerrahi konkonktiva odemine yol acar. Bas notral
pozisyonda olmalidir. Gorme kaybr spinal cerrahide korkulan
komplikasyonlardandir. Optik néropatiye bagl gelisebilir. Hipotansiyon,
bas asag1 pozisyon, juguler ven kompresyonu retina ve optik sinir
perfiizyonunun bozulmasina yol agabilir. Erigkinlerde goriilme siklig1
% 0.2 civarinda olup, kiiciik ¢ocuklarda daha azdir 100104,
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Yiiz ve boyunda vendz doniiste bozulma, konjesyon, ¢ene burun gibi
yumugak dokularda uzun stireli basiya bagh yara, havayolu ile ilgili
sorunlar (ETT de katlanma, sekresyonla tikanma, kaza ile ekstiibasyon,
havayolu 6demi) ortaya ¢ikabilir.

Toraks ekspansiyonu kisitlanmamali, meme baslar1 sikismamalidir.
En 6nemli bolge abdomendir. Venoz doniisii engellemeyecek sekilde
serbest olmalidir. Vena kava inferiorun bastsi, kalp debisini diisiirtirken
epidural venlerde basing artisina yol agar. Cerrahi kanama artarken, kalp
debisinin azalmasi medulla spinalis perfiizyonunu bozabilir.
Intraabdominal basmcin artmasi toraks kompliansini azaltarak
ventilasyonu giiglestirebilir. Omuzlarda agir1 abduksiyon (90° asmamali)
brakial sinir hasari, dirsegin desteklenmemesi ulnar sinir hasarina yol
acabilir. Diz kapag1 masaya temas etmemeli, viicut agirlig1 bacaklara
dengeli dagitilmalidir % (Sekil-2).

90 °

Sekil-2. Posteriyor fiizyonda pozisyon

Prondan sirtiistii pozisyona cevirme sirasinda servikal vertebra
yaralanmasi, ETT, damar yolu, arter kaniilii ve idrar sondasmin ¢tkma
tehlikesi vardir. Hastanin hizla monitorize edilip, nabiz oksimetresinin
en Once yerlestirilmesi dnerilir. Pron pozisyona bagli komplikasyonlar
Tablo-7’ de 6zetlenmistir.
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Tablo-7. Pron pozisyona bagh komplikasyonlar

Bag-Boyun o [skemik optik néropati, korliik
¢ Kornea abrazyonu
* Venoz konjesyon
¢ Servikal omurga zedelenmesi
* ETT nin gikmasy, yer degistirmesi

* Yumusak doku yaralanmalari (dudak, burun)

Toraks * Komplians azalmasi (abdomen bastsina bagl)
* Ventilasyon giicliigii

¢ Meme baglarinin sikismast

Ekstremiteler * Omuz dislokasyonu (asir1 abduksiyon)

e Periferik sinir hasar1 (Brakial, ulnar, lateral femoral)

Abdomen ¢ Intraabdominal basing artisi
¢ Kalp debisinde azalma
o Intratorasik basing artist
o Epidural venlerde genisleme
o Cerrahi kanamada artig
* Hipotansiyon

* Spinal kord perfiizyonunda azalma

Genital organlar o Erkeklerde doku hasart

Postoperatif Analjezi

Skolyoz operasyonlari, postoperatif agrinin en siddetli yasandig
cerrahilerin baginda gelir. Gerek posteriyor gerekse anteriyor
yaklagimlarda, agr1 hastanin bagta solunum mekaniklerini bozarak
morbiditede 6nemli artisa neden olur. Hastanin etkin nefes alamamast;
atelektazi, akciger enfeksiyonu, mobilizasyonda gecikme ve hastanede
yatg siiresinde uzamaya yol agar. Postoperatif dsnemde mobilizasyonun
gecikmesi tromboemboli olasiligini artirir.
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Bu olgularin agr1 tedavisi zordur. Anestezi bitiminde remifentanilin
kesilmesi, paradoksal hiperaljeziye, bu da akut postoperatif evrede agri
kaynakli ajitasyona neden olabilir 4%, Uyanma déneminde ajitasyonu
minimalize etmek icin analjezikler intraoperatif baglamal ve postoperatif
minimum 72 saat araliksiz stirmelidir ®*. Kwan ve arkadaglari ® spinal
enstrumantasyon uygulanan adolesanlari kapsayan prospektif kohort
calismalarinda, postoperatif en yogun agrimin ilk 12 saatte gortildiigiinii,
4. giin hasta kontrollu analjezi (HKA) ve 2 hafta sonra hemen hi¢
analjezik tiiketimi ihtiyaci kalmadigin saptamiglardir.

Agi1zdan beslenme bagladiginda oral opioid olmayan ajanlar agr
tedavisine eklenmelidir. AIS’ de temel analjezikler opioidlerdir. Multimodal
analjezi yaklasiminin bilegenleri, rejyonel teknikler, sistemik analjezikler
(morfin, hidromorfin, ketamin), nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII)
ve parasetamoldur. Amag; en az agr1 ve yan etki ile hastamn iyi nefes
alabilmesi ve hizli mobilizasyonunu saglamaktir. Analjezi protokolleri
tilkeler ve kurumlar arasinda farklilik gosterebilir. Opioid kullanimi
hastalarin cerrahi servislerde yakin takibini gerektirir 2.

Rejyonal teknikler intratekal ve epidural analjezidir. HKA epidural
yolla da (HKEA) uygulanabilir. Epidural verilen lokal anestezikler
opioid yan etkilerini hafifletmeye yardimcr olur. Epidural katater
intraoperatif cerrah tarafindan yerlegtirilir . NSAI ilaglar akut agr
tedavisinde kullanilmakla birlikte osteojenik aktiviteye olumsuz etkileri
goz onitinde bulundurulmalidir. Bunlarin disinda intraplevral opioid-
lokal anestezik karigimy, diisiik doz sistemik ketamin gibi uygulamalarin
agr1 skoru, bulanti ve opioid gereksiniminde azalma sagladig:
bildirilmigtir *-4589,

Operasyon sonunda insizyon hattimin lokal anesteziklerle
infiltrasyonu, rejyonal tekniklere tam bir alternatif olmasa da fayda
saglayabilir. Lokal anestezigin giinlitk maksimum dozu agilmamalidur.

Postoperatif mekanik ventilator tedavisi alan hastalarda da etkin bir
analjezi uygulanmalidir. Analjeziklerin yanu sira bu hastalarda sedatif
gereksinimi de vardir. Deksmedetomidinin, postoperatif mekanik
ventilatdr destegi alan AIS li ¢ocuklarda fentanil tiiketimi ve deliriyum
insidansini azaltan etkili bir ajan oldugu gosterilmistir ©.
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Intratekal morfin

Intratekal morfin enjeksiyonu, remifentanilin kesilmesiyle uyanma
sirasinda olusacak abartili agr1 yanitmi baskilayarak uzun siireli
analjeziye ciddi katkida bulunur. Spinal fiizyon gerceklestirilen
cocuklarda ilk 24 saat etkin analjezi saglar @"*") Intraoperatif remifentanil
ihtiyacini azaltir 7). Opioidler nérolojik degerlendirme igin bir sorun
olusturmazlar ®V. Doz; 2-5 pg/kg dir. 10-20 pg/kg'a varan
uygulamalarda solunum depresyonu, idrar retansiyonu siklig1 artar.
Sistemik opioid yan etkileri gortilebilir.

Intratekal morfin insizyon ncesi anestezi uzman veya intraoperatif
cerrah tarafindan uygulanabilir. Insizyon ncesi uygulama cerrahi
kanama miktar ve anestezik gereksinimlerini azaltir. Enjeksiyon cerrah
tarafindan yapilacaksa spinal igne boyutu, morfin dozu ve voliimii
anestezi uzmaninca diizenlenmelidir.

Nonsteroid Antiinflamatuvar llaclar ve Zayif Analjezikler

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar orta dereceli agrida ¢ok iyi
analjezi saglarlar. Cerrahi kanamada artis, gastrit ve renal disfonksiyon
gibi istenmeyen etkiler daha ¢ok uzun sireli kullanimlarda ve
erigkinlerde goriiliir.

Birlikte kullanildiklarinda opioidlerin hem tiiketimini ve hem de
bulanti-kusma, barsak hareketlerinde azalma, kabizlik gibi yan etkileri
azalttiklar1 kanitlanmigtir 3,

Siklooksijenaz 2 (COX-2) aktivitesi kemik iyilesmesinde onemli bir
rol oynamaktadir. NSAII ler osteojenik aktiviteyi azaltmaktadirlar.
Hayvan deneylerinde ve erigkinlerde kirik iyilesmesini olumsuz
etkiledigini gosteren bulgular vardir #89.1996'da tek bir yayin ketorolak
kullanimin gocuklarda spinal fiizyonda iyilesme gecikmesine yol agtigint
one siirmiigtiir ®?. AlS'da tek alternatif NSAII, ketorolak degildir.
Ibuprofen, naproksen ¢ocuk ve adolesanlarda yillardir giivenle
kullamilmaktadir. ~ Parasetamol; emniyet aralift en genis
analjezik / antipiretiklerdendir. Analjezik etkinligi zayif olmakla birlikte,
iv formunun NSAIl ve morfinle birlikte kullanilmas, yan etkileri
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azaltmaya yardimci olur ©>%. Metamizol, ¢ocuklarda postoperatif
analjezi icin gtivenli bir ilagtir, tek doz 6nerilmektedir. Spinal cerrahide
de uygulama bildirilmistir ®*). Skolyoz operasyonlarinda opioide ek
olarak NSAII uygulamast son derece yaygindir. Yine de, postoperatif
3-5 giinden fazla kullanimindan kagimlmasi uygun olacaktir. NSAII ve
zay1f analjezik dozlar1 Tablo-8'de aktarilmistir.

Tablo-8. Non steroid antiiflamatuvar ve zayif analjezik ilag dozlart (peroral)

flag Tek doz (mg/kg) Giinliik doz Doz aralig1
(mg/kg) (saat)

Parasetamol 10-15 75 4

Ibuprofen 6-10 40 6

Naproksen 5-6 10 12

Diklofenak 0.3%-0.5**-1 3 8

Tramadol 1-2 8 6

* [v doz. ** rektal doz

Sistemik Analjezikler

Sistemik analjezinin temel ilaci morfindir. En sik gériilen yan etkileri;
solunum depresyonu basta olmak tizere, bulanti-kusma, sedasyon ve
barsak hareketlerinde azalmadir. Bu durumlar kullanimin
kisitlamaktadir. Morfin standart olarak HKA cihazlar1 veya inftizyon
pompalart ile iv uygulanir. Postoperatif ilk 48 saat 20-40 yg/kg/saat
infiizyonu onerilir. Sedasyondan kagmarak efektif bir analjezi saglamak
noro gelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda zordur. Adolesan idiopatik
skolyozlu hastalar HKA y1 rahatlikla kullanabilir. Bu cihaz 6-7 yasindan
biiyiik cocuklara uygundur. Bolus dozu 20 ug/kg ve kilit stiresi 5-10
dakika olarak ayarlanabilir. Hastanin rahat uyuyabilmesi i¢in gece 5-10
ug/kg/saat infiizyon, giindiiz saatlerinde ise HKA 6nerilmektedir ?V.

Idiopatik skolyoz hastalarinda tek bagma iv HKA veya epidural
morfin yerine, intratekal morfine ek olarak iv HKA'nin secilmesi, toplam
morfin tiiketiminin azalmasi, efektif analjezi ve minimal yan etki
olusturmasi nedeniyle daha iyi bir secenektir .
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Postoperatif dénemde serviste deneyimli ve yeterli sayida hemsire
yoksa iv HKA'da infiizyon yerine bolus protokolii daha giivenlidir.
Solunum depresyonu, hipoventilasyon ve hiperkapni gozden kagabilir.
Tablo -9'da intravendz HKA uygulama 6rnegi yer almaktadir.

Tablo-9. Postoperatif intravendz hasta kontrollii analjezi (HKA) ve hasta
kontrollu epidural analjezi (HKEA) protokol 6rnegi

IVHKA

Morfin 0.5-1mg/mL soliisyon
Yiikleme dozu: 20-30 pg/kg
Bolus doz: 20 pg/kg

Kilit siiresi: 5-10 dk (8 dk)

4 saatlik limit: 100-150 ug/kg

Epidural HKEA

%0.1-0.0625 bupivakain + 1-2 ug/mL fentanil
Yiikleme dozu: 0.2 mL/kg

Bolus doz: 0.1 mL/kg

Infiizyon hiz: 0.05-0.1 mL/kg/saat

*Kilit stiresi: 1 saat

*4 saatlik limit: 4 mg

Ketamin, diistik dozlarda (0,05-0,2 mg/kg/sa) morfin inflizyonuna
veya HKA'ye adjuvan olarak kullamlabilmektedir ®. Ketamin, yiiksek
doz verilen remifentanilin olusturdugu bildirilen hiperaljeziyi
minimalize etmek icin intraoperatif olarak baglanabilir (baslangic
infiizyonu 5 ug/kg/dak, cerrahinin sonuna dogru 2 pg/kg/dak’ya
disiirtilerek) . Literattirde ketamin kullaniminn etkisinin olmadigim
gosteren calismalarin yani sira, postoperatif agr1 skorlarini azalttigini ve
morfin tiketimini diigtirdigiint gosteren calismalar mevcuttur 465,
Ketaminin HKA’da morfine eklenmesi {izerine tam bir goriis birligi
olusmamustir. Morfine direngli agrisi olanlarda yararlanmak daha
mantikli goriinmektedir ©.
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Gabapentin ve pregabalin, postoperatif bulanti-kusma nedeniyle
kullanimlar1 smirlt olsa da, opioid azaltict etkileri ile yarar
saglayabilirler . AIS'li cocuklarda preoperatif baglatilan oral
gabapentinin (15 mg/kg) postoperatif siirdiiriilmesinin (5 mg/kg/giin
X 3; 3 giin) morfin tiiketimini % 30 azalttig1 gosterilmistir 7.

Epidural Analjezi

Skolyoz cerrahisinde tek veya cift epidural kateter yontemi ile etkin
analjezi saglandig1 bilinen bir gercektir ©'%7). Kateter/ler cerrah
tarafindan operasyon sonunda cilt kapatilmadan direkt gorerek
yerlestirilir. Tek kateter, insizyon hattinin orta bolgesinden basa dogru
5-6 cm @ veya alt torasik bélgeden sefale dogru 1-2 vertebra boyunca
(3-5 cm) ilerletilebilir ©'7), Cift kateter tercih edilmesi halinde iist kateter
genellikle T6-8 hizasindan T1-4 e dogru, alt kateter ise T12-L1 den sefale
veya Tobias'm ® ilk tanimladigi sekilde kaudale dogru 3-4 cm
ilerletilebilir. Kurumlara gore farklilik gosterebilir. Kateter perkutan,
paravetebral kaslar1 gecerek epidural bosluga ilerletilmelidir.

Epidural analjezi uygulanmasi ndorolojik degerlendirmeyi
zorlastirabilir. Lokal anestezik enjeksiyonunun per-postoperatif norolojik
degerlendirme yapildiktan sonra uygulanmasi gerekmektedir. Hasta
ekstiibe edilmeden epidural kateterden yalnizca opioidler verilir. Ayrica
epidural hematom, enfeksiyon risklerine dikkat edilmelidir #6%).

Tek kateter teknigi ile HKA etkinligi karsilastirildiginda, cogunlukla
epidural kateterin agri skorlarinda daha fazla azalma sagladig
gosterilmistir. Oniki seviye skolyoz operasyonu gerceklestirilen
olgularda T6-7 diizeyindeki tek kateterin bupivakain-fentanil
kombinasyonu ile HKA ya benzer analjezi sagladig1, ancak kagsinti,
bulanti-kusma gibi yan etkilerin daha fazla oldugu, bagirsak
motilitesinin ise epidural grupta daha hizli geri déndigi
saptanmuigtir 1457),

Epidural kateter yonteminde ortaya ¢itkan bulanti-kusma, kasintt
insidansinin iv HKA dan daha az veya es deger oldugu, morfin
kullanilmasi halinde bu yan etkilerin daha yiiksek oranda gézlendigi
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bildirilmektedir. Fentanil, hidromorfin ya da opioidlere alfa agonistlerin
eklenmesiyle bulanti-kusma siklig1 azaltmakta, analjezi potensi ise
artmaktadir.””

Cift epidural kateter yoénteminin; hem gastrointestinal-idrar
retansiyonu gibi yan etkiler, hem de analjezik etkinlikte iv morfin HKA
ve tek epidural katetere oranla ¢ok daha tatminkar oldugu
savunulmaktadir “6'¥). Epidural kateter ile analjezide anahtar noktalar,
motor blok olusturmayacak konsantrasyonda lokal anestezik, yan etkiler
minimalize edecek dozda opioid kullanmaktir. Siirekli infiizyon seklinde
HKEA yerine aralikli bolus HKEA daha mantikli bir segimdir.
Ulagabildigimiz kaynaklara gére, AIS cerrahisinde siirekli infiizyon ve
bolus uygulamasini, lokal anestezik + opioid kullanarak karsilastiran
caligmaya rastlamadik. Bununla birlikte Erdogan ve ark.*” 2016 da
yayimladiklar1 ¢alismalarinda morfin HKEA nin yalnizca bolus
uygulasinin stirekli inflizyona denk analjezi saglarken, bulanti-kusma,
kagmti gibi yan etkilerinin ¢ok daha az oldugunu bildirmislerdir. Ornek
HKEA doz uygulamasi Tablo-9'da yer almaktadr.

Kaudal epidural blok pediyatrik hastalarda en sik kullanilan,
giivenilir bir rejyonel analjezi yontemidir. Erigskin spinal cerrahide
preemptif tek doz kaudal epidural blok basar1 ile uygulanmigtir. Bu
uygulama ile postoperatif agr1 skorlar1 belirgin azalmus, ilk analjezik
gereksinim stiresi ise uzamugtir 4,

Klinigimizde AIS nedeniyle opere olacak hastalara uygulanan
postoperatif analjezi protokolu

Aile onamlari alindiktan sonra, cerrahi baslamadan kaudal epidural
(50 ug/kg morfin, 10mL serum fizyolojik i¢inde) veya intraoperatif
intratekal morfin (5 yg/kg), iv HKA (morfin; 20 yg/kg yiikleme, 10-20
ug/kg bolus, 10-15 dakika kilit stiresi, 4 saatlik limit maksimum 15 mg;
ilk 72 saat), parasetamol iv 10mg/kg/ giin (ilk 24 saat) seklinde olup, oral
alim bagladiginda giinde 3-4 kez ibuprofen 10mg/kg eklenmektedir.
Tablo-8'deki ajanlardan da yararlanilabilir.
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POSTOPERATIF BAKIM

Skolyoz cerrahisi gegiren hastalar genellikle beraberinde daha 6nceden
var olan bir morbiditeleri mevcuttur. Bu mevcut duruma cerrahi stress, kan
kayb, stv1 dengesizlikleri, hipotermi, uzun siiren anestezi gibi faktérler de
eklenir. Miyopati, pulmoner disfonksiyon, kardiyovaskiiler hastalik, spinal
cerrahinin kapsamly, genis olmasi, havayolu 6deminin bulunmasi, masif
kan transfiizyonu gereken hastalarin postoperatif yogun bakim
tinitelerinde izlenmesi uygundur ®. Adolesan idiopatik skolyozlu
cocuklarda ise egim agist ok fazla degilse (75 >) genellikle yogun bakim
gereksinimi olusmaz. Preoperatif FVK % 50'nin altinda olan hastalarin
yogun bakim tinitesinde ekstiibe edilmesi nerilmektedir %%

Etiyolojisi ne olursa olsun; gerek posteriyor gerekse anteriyor fiizyon
cerrahisinden sonra ilk 3 giin en belirgin olmak tizere 7-10 gtin, FVK ve
FEV1 preoperatif degerlere gére % 60 azalir. Normale donmesi 2 ay -1 yil
arasindadir. En sik goriilen pulmoner komplikasyonlar atelektazi,
pnomoni, akut solunum sikintisi sendromu (acute respiratory distress
syndrome- ARDS) ve pulmoner embolidir. Komplikasyonlardan sakinmak
icin solunum egzersizleri-fizyoterapisi postoperatif miimkiin olan en erken
zamanda baglamalidir.

Olusabilecek diger komplikasyonlar nérolojik hasar, ileus,
pnomotoraks, dural kagak, iiriner komplikasyonlar ve uygunsuz ADH
sendromudur 10104,
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15. Adélesan Idiopatik Skolyoz
Cerrahi Tedavisinde Diizeltme
ve Enstrimantasyon
Tekniklerinin Tarihsel Geligimi

i. Teoman BENLI

GIRIS

Idiopatik ~ skolyozun {i¢ boyutlu patolojisinin daha iyi
anlagilmasindan sonra hastaligin cerrahi tedavisinde biiyiik
gelismeler saglanmigtir ). Son yirmi yildir, coklu ¢engel,
transpedikiiler vidalar, capraz baglanti ve cift rodlardan olusan
ticlincli nesil modern enstriimantasyon sistemlerinin kullanima
girmesiyle, cerrahi tedavi ile egriliklerde elde edilen diizeltme miktarlari
artmis ve bu sistemlere ait basarili sonuglar bildiren calismalar

literatﬁrde artmaya b a;slarm@tlr (47-48,50,53,56,58,64,67,69,72,75,84,97,102,109,111-112,117,120,130,133-

134,142,148,157,159,173,182,186-188,207,216,228-229)
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Temel olarak skolyozun cerrahi tedavisinde amag, deformitenin
miimkiin oldugunca ¢ok diizeltilmesi, omurganin diizeltilmis halinin -
egrilik boyunca dondurularak (fiizyone edilerek)- korunmasi ve diiz bir
pelvis tizerinde, bagin orta hatta yer aldigy, fizyolojik sagital konturlarin
eslik ettigi dengeli bir omurga elde etmektir 1%,

Skolyotik egriliklerinin diizeltilmesi fikri, MO 400 yillarindan beri,
hekimlerin ugras konularindan biri olmustur. Corpus Hipocraticum
eserinde, Hipokrat, Scammon adi verdigi bir traksiyon cihazi ile egriliklerin
distraksiyon yoluyla diizeltilebilecegini ileri stirmtistiir (Sekil-1) ™.

Sekil-1. Hipokrat'i skolyoz tedavisinde kullandig1 scammon cihazi.

Yiizyillar boyu, bu 6gretiler, gesitli sekillerde uygulana gelmis, ancak
19. yiizy1la dek herhangi bir gelisme saglanamamugtir. Bu yillarda algi ile
korreksiyon, Avrupa’da uygulanmaktaydi. Hastalara govde algist
yapilmakta, araliklt olarak algt kesilerek, egriligin aksi yoniinde hasta
bent edilerek tekrarlayan algilama ile korreksiyon saglanmaya
caligilmaktaydi (46159,
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1947 yilinda Harrington, Houston, Texas'ta poliomiyelit tedavisi ile
mesgul oldugu sirada, egriliklerde artisin solunum fonksiyonlarimni
bozdugunu tespit etmesi {izerine, bu sorunun ¢oziimii i¢in omurga
deformitelerin diizeltilmesi gerektigini diisiinmdistiir. Kendi ifadesine gore,
yeni dikilen fidanlarin egilmemesi i¢in agaclarin yanlarina konan cubuklar
ona ilham vermistir. Bilindii tizere egri bir agacin bagh oldugu cubuk
imgesi, daha sonralari ortopedi ve travmatoloji bilim dalnmn da sembolii

olmustur (Sekil-2).

TOTBID

Turk Ortoped: ve Travmatolof
Brlify Demede

Sekil-2. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi (TOTBIDYin amblemi.

Kendi gelistirdigi gengeller ve cam agaci seklindeki rodtan olusan
sistemini kullanarak, 1949 ile 1954 yillar1 arasinda 19 hastay1 ameliyat etmis
ve bu siire icinde sistemde 6nemli modifikasyon yapmustir (Sekil-3).

Sekil-3. Harrington rod sistemi ve gengelleri
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Bu dénemde Harrington, bu giin icin artik skolyotik deformitenin
diizeltilmesinde hi¢ kullanmadigimiz bir diizeltici kuvveti, yani gerdirme
(distraksiyon) kuvvetini kullanmustir. Harrington, baslangicta distraksiyon
rodlarini, egriligin konkav tarafinda, tist ve alt omurlarina birbirine zit
yonde yerlestirdigi cengeller arasina yerlestirmistir (Sekil-4) 17

Sekil-4. HRSF uygulamasi

1955 ile 1960 yillar arasinda, bu kez sistemine, yivli bir rod ilave etmis
ve yine egrili§in tist ve alt omurlarma koydugu cengeller arasinda
kompresyon uygulamasimi ikinci diizeltici manevra olarak kullanmuistir.
Harrington, kisith olanaklarla metalik implantlarin biyomekanik
dayaniklilik testlerini de yapmustir. 1960 yilinda calismalarimin sonuglarimn,
Amerikan Ortopedi Birligi (AOS) yillik toplantisinda ilk kez sunmustur.
[k 68 vakanmn sonuglarmi, 1962 yilinda yaymlamigtir 17,
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Harrington, kendi sistemini kullanarak opere ettigi 573 vakanin
sonugclarini, 1973 yilinda yayinlamig ve bu yayin takiben, sistem tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmaya baglamigtir ™. Harrington, aslinda
idiopatik skolyozda ilk diizeltici cerrahi girisimi gerceklestiren kisi
degildir. 1960’11 yillarda zaten spinal fiizyon yapilmakta ve postoperatif
olarak fiizyon sahasi uzun stire gvde alcilart ile korunmakta idi. Hibbs
ve Albee, bu konuda oldukga genis seriler yayinlamuglardi 7.

190071t yillarda Lange, ilk metal tespitini idiopatik skolyozda
uygulayan kisidir. 1955 yilinda Allan, gerdirici kaldirag (distraction jack)
sistemi ile idiopatik skolyozda enstriimantasyon uygulamaya
baslamistir. 1958 yilinda Gruca, Allanin sistemine benzer bir
enstriimantasyon sisteminin ilk sonuglarini yayinlamistir. Ne var ki, bu
iki sistem de lokalize kalmig, Harrington Rod Sistemi (HRSF) gibi diinya
capinda yaygin kullanim olanagmna kavugamamugtir 17

Harrington rod sistemi, 1980’li yillara kadar tiim Diinya
ortopedistlerince tiim omurga hastaliklarinda kullanilmus, bir¢ok yaymn
yapilmugtir. Sistemin bazi modifikasyonlar1 da piyasaya cikmis ve
bagarili sonuglar bildiren calismalar rapor edilmigtir 684449707484,

1982 yilinda Meksikali bir ortopedist olan Luque, sublaminar telleme
ile skolyoz diizeltilmesini igeren calismasimi yaymnlamugtir (14150,
Sistemin yiiksek ndrolojik defisit olusturma oranlari, bu sisteme
beklenen ilgiyi azaltmigtir “88+9410829 T.uque, Harrington’dan farkli
olarak, giintimiizde idiopatik skolyozun korreksiyonu icin halen
kullamilmakta olan translasyon manevrasmin ilk uygulamasmi da
gerceklestirmigtir. Norolojik riskleri nedeniyle tellerin spindz
ctkintilardan gegirildigi Drummond modifikasyonu da genis kullanim
alani bulamamugtir ™),

1984 yilinda iki Fransiz cerrah, Yves Cotrel ve Jean Dubousset,
idiopatik skolyoz tedavisinde, bir devrim niteliginde olan apikal
vertebrada rotasyonel deformitenin diizeltilmesi felsefesine dayanan
yeni bir sistem gelistirdiler (Sekil-5).
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B

Sekil-5. Yves Cotrel ve Jean Dubousset

Bu yeni sistemle birlikte, omurgadaki skolyotik deformitenin sadece
frontal plandaki yana dogru olan egriliklerden olusmadig1, bu deformitenin
temel olarak sagital konturlari bozan bir rotasyonel deformite oldugu fikri
de kabul edilmeye baslanmugtir ®37), Cotrel omurgann stabil oldugu bir
koni iginde yer aldigint ileri stirmiistiir (Sekil-6).

Sekil-6. Cotrel’e gore omurganin stabil oldugu hareket konisi.
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Aslinda bu gortis, daha onceleri yine bir Fransiz olan Stagnara'nin,
hastaligin etiopatogenezinde ortaya attif1 teori {lizerine kurulmustu.
Stagnara, idiopatik skolyozun, omurgadaki bir rotasyonel deformitenin
once sagital konturlar1 bozdugunu, 6zellikle torakal bélgede bir lordotik
deformite olustugunu, skolyotik egrili§in bunu takiben gelistigini ileri
stirmigtiir 1V, Stagnara, “plan d’election” olarak adlandirdig
deformitenin tanimlamasinda, egriligin gergek derecesinin lgtimii igin
apikal omurdaki rotasyon kadar bir agi ile cekilen oblik grafilerde
olgtilebilecegini iddia etmistir V.

Stagnara, idiopatik skolyozdaki sagital planda goriilen belli bagh
kaliplart da tanimlamugtir Y. Aslinda omurgadaki skolyotik deformitede
rotasyonun 6nemini tizerinde, ilk kez 1824 yilinda Londra’da John Show
durmustur. 1865 yilinda Adams, skolyozu torsiyonel bir deformite olarak
tanimlamugtir 9,

1978 ile 1979 yillar1 arasinda Henri Graf ve Jerome Hecquet, direk
rontgen ve kompiiterize tomografi (CT) goriintiilerini bilgisayar ortammnda
analiz  ederek, skolyotik deformitedeki omurlarin rotasyonel
deformitelerini tek tek 6lgmeyi basarmuglardir ®. 19801i yillarda Aaro ve
Dahlborn, apikal omurgadaki orta hatta ve vertebramn sagital aksina gore
olgtilen rotasyon agilarim tanimlamuslardir (Sekil-7) @2\

RAuG

Sekil-7. Aaro ve arkadaglarmin 6nerdikleri vertebral rotasyon 6lgtimii.

295



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Cotrel Dubousset (CD) Enstriimantasyon sistemi, 3. nesil modern
sistemlerin dnciisii olmustur. Bir¢ok gengel vida, DTT ad1 verilen ¢apraz
baglantilar ve elmas seklinde ¢ikintilara sahip rodlardan olusan sistem,
biyomekanik olarak var olan tiim enstriimantasyon sistemlerinden
oldukca dayanikli ve giivenilir oldugu saptanmistir. CD sisteminde,
skolyotik egriligin diizeltilmesi i¢in penge seklindeki karsilikli ters
cengeller kullanilmis, ayni rod iizerinde distraksiyon ve kompresyon
uygulanabilmesi ve ilaveten sagital konturlarin olusturulmasi icin
“detorasyon” manevrasi uygulanabilmesi saglanmugtir ®6%7),

CD uygulamasina ait ilk sonuglar 1986 yilinda Avrupa’da sunulmus,
ancak Diinya capmdaki popiilaritesi, 1988 yilinda Denis tarafindan yapilan
tanitimindan sonra gerceklesmistir ©7). Takip eden 10 yil i¢inde CD

sisteminin agag1 yukari tiim omurga hastaliklarinda kullanimina ait bagaril
Sonu(;l ar y aymlanm1§tlr (3-4,24-29,31,41,45-46,56,58,115,128-129,131,137-138,145,165,170,175,177,183,207)

901 yillarimin baginda, Texas Scottish Rite Hastanesi doktorlar: olan
John Herring ve arkadaglari, CD sistemine benzeyen ve benzer
manevralari kullanan, ancak rod ¢engel baglantisinda ti¢ nokta kilitleme
sistemi, anatomik gengeller ve piirtiiklii sert rodlarin kullanildig1 ve
transvers baglant: i¢in daha rijit “cross link” plaklarmimn kullanildig1 yeni
bir sistem geligtirdiler (Sekil-8) 171850109,

Sekil-8. TSRH sistemini yaratan grubun baginda yer alan John Herring.
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Derotasyon manevrasiyla, apikal vertebrada beklendigi gibi belirgin
diizelme olmadif1, buna karsin rotasyonel deformitenin iyatrojenik
olarak normal segmentlere aktarildigi, buna bagli olarak dengesizlik
(imbalans) ve dekompanzasyon sorunlari ortaya ¢iktigma ait yaynlar,
idiopatik skolyozda yeni korreksiyon yontemlerinin arayisini ortaya
cikarmigtir 233344695,128-129.155205206229) Gergekte esas problemin, dzellikle
Tip Il ve Tip IV egriliklerde yetersiz veya hatali preoperatif planlamanin
ve asir1 diizeltmenin (overcorrection) bu problemleri ortaya gikardigini
gosteren ve ileri siiren calismalar sistem ve derotasyona dayanan
diizeltme teknikleri tizerindeki suclamalar1 nispeten ortadan kaldirmustir
ve derotasyon manevrasi, giiniimiizde en fazla kullamilan diizeltici
manevra olma ozelli§ini de korumaktadur *223350),

Govde denge problemlerden kaginmak tizere Marc Asher ve
arkadaslari, sublaminar tellerin kullanildig1 ancak Luque sisteminden
farklr olarak cengel ve Stefee vidalarinin kullarildig1 ancak diizeltici
manevra olarak orta hatta cekme yani “translasyonun” kullanildig
ISOLA sistemini gelistirdiler. Takip eden yillarda, ISOLA sisteminin
skolyotik egriligi yiiksek oranda diizeltti§ini ve govde dengesini
olusturmakta olduk¢a bagarili oldugunu ve imbalans ve
dekompanzasyon sorunlaria yol agmadigin rapor etmiglerdir ¢14).

ISOLA sistemini takiben yine translasyon kullanarak korreksiyon
oneren AO grubunun USS sistemi ve Moss Miami sistemleri de
kullanilmaya baglanmigtir 6484134216,

Son yillarda, bu tartismalara ilaveten, idiopatik skolyozun kozmetik
bir sorun oldugu gz oniinde tutularak, hem cerrahi endikasyon smnirlar
genisletilmis hem de egriligin daha fazla diizeltilmesine yonelik ¢abalar
artmugtir ®1%14), Harms tarafindan her seviyeye bilateral transpedikiiler
vida kullarularak, egriliklerde dnceki klasik ve 3. nesil modern sistemlere
nazaran daha fazla korreksiyon elde edilebildigi ileri stirtilmiigtiir.

Giiglendirme (Augmentation) ad: verilen bu yoéntem kisa zamanda
tim dtinyada kullanilir hale gelmistir V. 2004 yilinda, Benli ve
arkadaglari tarafindan, stratejik torakal omurlara gengel, torakolomber
ve lomber bolgede transpedikiiler vidalar, Apikal bolgede konkav tarafta
sublaminar teller kullanilarak, translasyon ve derotasyonun kombine
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kullanildig1 agumantasyon yontemi ile tiim egrilikler dahil edildiginde
ortalama % 80 + 13.5 korreksiyon elde edildigi, Tip III egriliklerde ise
diizeltme oraninin % 98’e ulastig1 rapor edilmistir .

Son 20 yildur, idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde 6zellikle egriligin
korreksiyonu agisindan yeni bir diizeltici yontem gelistirilmedigini
gormekteyiz. Son yillarda HRSF'den baglamak tizere, ikinci ve tigiincii
nesil sistemlere ait uzun donem sonuglar yaymlanmakta ve hastalara
yapilan anketler ile hastalarin tedaviden tatmin diizeyleri, agr1 ve
fonksiyonel ~ kapasitelerini ~ degerlendiren  caligmalar  rapor
edﬂmektedir (10-13,15,20-21,36,57,96-98).

1980'lerden 2000'lere kadar, Diinya capinda kullanim alan: bulan CD,
ISOLA, TSRH gibi sistemlerin iiretimlerinin durdugu ve uluslararasi
enstriimantasyon pazarinda bir daralma oldugu ve ulusal sistemlerin
kullanimimin arttif1 izlenmektedir. Artik yaygin olarak tiim seviyelere
cogunlukla bilateral olarak transpedikiiler vida fiksasyonu kullanilmakta
olup cengeller ve sublaminar teller tarihin tozlu sayfalarindaki yerini
almustir. Son yillarda tiim manevralar ve cerrahi islemler posterior
yaklasimla yapilmaktadir. Posterior osteotomiler ve anteriorda cisimler
arasina yine posteriordan yerlestirilen titanium kafesler sirkumferensiyal
fizyon ic¢in daha yaygmm kullanilmaktadir. Diger taraftan hem
osteotomilerin ve ndromonitorizasyonun yaygim kullanimu rijid egriliklerde
anterior gevsetme ve osteotomilere gereksinimi ortadan kaldirmig ve bu
tiir egriliklerde ytiksek diizeltme oranlar elde edilmesini, buna kargin
diisiik komplikasyon oranlari goriilmesini saglamustir.

IDIOPATIK SKOLYOZDA DUZELTiCi MANEVRALAR VE
ENSTRUMANTASYON SiSTEMLERI

Skolyoz cerrahisinde enstriimantasyonun amaci deformiteyi miimkiin
oldugunca diizeltmek, fiizyon kitlesi olusuncaya kadar omurgay:
diizeltilmis pozisyonda sabitlemektir. Cok iyi diizeltilmis bir omurga
egilme momentine ve tensil kuvvetlere daha az maruz kalir. Ancak sistemin
biyomekanik dayaniklihig: iyi bir fiizyon olusana dek en 6nemli 6n
gerekliligi olusturur ®1%0),
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Ideal bir spinal enstriimantasyon sistemi bu nedenle biyomekanik
olarak ytiksek dayanikliliga sahip, giivenli ve etkili olmalidir. Dig destek,
cihaz veya algt gerektirmeden biitiin fizyolojik yiiklenmelere kars:
diizeltilmis omurgay1 koruyabilmelidir. Ameliyat siiresini uzatmayacak
kadar basit uygulanabilir, frontal, sagital ve tranvers plandaki
deformitelerin diizeltilmesini saglamali, frontal ve sagital plandaki
fizyolojik konturlari “ olugturarak gévde dengesini restore etmelidir.

Enstriimantasyon sistemi viicuda ve daha sonra yapilacak radyolojik
girisimlere (6zellikle MR) uyumlu olmalidir. Ne asir1 sert ne de asiri
yumusak bir metalden yapilmig olmamals, korozyon veya asinma yoluyla
metal hastaligina yol agmamalidir. Gerektigi zaman revize edilebilmeli
veya istendiginde kolaylikla cikartilabilmelidir ®+1®19). Son olarak
enstriimantasyon sistemi ekonomik olarak elverisli ve ucuz olmahdir 1%\
MR uyumlu titanyumdan yapilmus ¢oklu gengel - vida, multifilaman teller
ve daha rijit rodlar ile yapilan ve transvers baglantilarla rijid bir gerceve
kurabilen tigiincii nesil modern segmenter sistemler, kismen bu 6zellikleri
tizerinde toplasa da, gliniimiiz de ideal bir sisteme ulagildig1 séylenemez.

Idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde tarihsel olarak ilk kullamilan
yontem, egriligin karst tarafina dogru hastamin egilmesinden olusan
“bending” yontemidir. Bu yéntem uzun yillar posteriordan yapilan
flizyonu takiben alcilama esnasinda kullamlmistir. Moe tarafindan
kullanilmaya baslayan bu manevra ile hastalarin biyiik kisminda
fiizyonun tam olusmamasi, psodoartroz sonucu egriliklerde artislarla
sonuglanmugtir (131571920

Tarihsel olarak skolyotik egriligin diizeltilmesi icin bagtan beri
enstriimantasyon sistemleri kullanilmis ve metal implantlarla diizeltilmis
olan omurga sabit tutulmaya caligilmstir. Enstriimantasyon sistemlerini,
gelistirildigi doneme ve kullanim 0zelliklerine gore tice ayirmak
miimkiindiir. Buna gore birinci, ikinci ve tigiincii nesil enstriimantasyon
sistemleri olarak smiflanmaktadir. Birinci nesil enstriimantasyon sistemi
Harrington Rod  sistemidir.  Luque'nin  “Segmental  Spinal
Enstriimantasyon” sistemi ve Harrington rodu kullanan sublaminar
telleme yontemleri 2. nesil enstriimantasyon sistemleridir. Cotrel -
Dubousset ile enstriimantasyonu ile baglayan donem ise “Modern
Segmenter Spinal Enstriimantasyon Sistemleri” olup, bunlar ¢oklu cengel,
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vida ve telleri kullanan, capraz baglantilarla rijit bir ¢erceve kuran, ayn1
rod tizerinde hem kompresyon hem de distraksiyon uygulanabilen, 3.
nesil enstriimantasyon sistemlerini olusturmaktadir. CD disinda TSRH,
Isola, Moss Miami, AO-USS gibi ve bunlarin modifikasyonlar1 3. nesil
enstriimantasyon sistemlerinden bir kagint olusturmaktadir ®41%),

Her spinal enstriimantasyon sistemi, skolyotik egriligin
diizeltilmesinde yeni bir diizeltici manevray1 da beraberinde getirmistir.
Gergek anlamda implantasyon sistemlerinin ilki kabul edilen HRSF'den
itibaren sirasiyla diizeltici kuvvet olarak, distraksiyon, distraksiyon —
kompresyon, translasyon, derotasyon ve kombine translasyon ve
derotasyon manevralar kullanilmugtir ¢7-454179),

Harrington tarafindan gelistirilen distraksiyon rod sistemi ile diizeltici
manevra olarak konkav tarafta distraksiyon kuvveti uygulanmaya
baglanmustir. Takip eden yillarda HRSF sistemine konveks tarafa da bir
rod ilavesiyle konveks tarafta da kompresyon uygulanmaya
baglanmugtir 179.1980 yillarinda, Luque bu kez sublaminar teller
kullanarak birbirine dogru biikiilmiis ¢ift roda dogru egriligin gekildigi
bir sistem gelistirmis boylece idiopatik skolyozun diizeltilmesinde 2. bir
manevra yani “translasyon” kullanilmaya baglamugtir 14>150),

1986 yilinda CD sisteminin gelistirilmesiyle 3. nesil modern sistemler
kullanima geg¢mis ve skolyotik egriligin diizeltilmesinde “derotasyon
manevrast” kullamlmaya baglanmustir %, Sistemin gévde dengesi
tizerindeki olumsuz etkilerini elimine etmek iizere ge¢mise bir doniis
olmug ve translasyon sistemini kullanan ancak cengel ve vidalarla
kombine edilmis sublaminar tellerin kullanildig1 ISOLA sistemi gibi 3.
nesil yeni modern segmenter sistemler gelistirilmistir ©.

1980"lerden sonra HRSF nin kullandig: distraksiyon, sadece cengellerin
sublaminar yerlestirilmesi sirasinda minimal kullanilmakta olup, noral
defisite sebep olan en énemli kuvvet oldugu icin giiniimiizde skolyotik
egriligin  korreksiyonunda kullanilmamaktadir. Kompresyon ise
2000'lerde enstriimantasyon sisteminin saglamligim artirmak icin yapilan
transversopedikiiler gengel pengesi olusturmak icin ve lomber bélgede
lordotik etki olusturmak {iizere kullanilmistir. Sonug olarak giiniimiizde
sadece derotasyon ve translasyon manevralar1 skolyotik egrilifin
diizeltilmesinde kullanilan manevralardur.
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1. BIRINCI NESiL ENSTRUMANTASYON SiSTEMLERI VE
DISTRAKSiYON, DISTRAKSiYON - KOMPRESYON:

a) Harrington Rod Sistemi (Hrsf) ve Modifikasyonlar::

1962 yilinda Harrington idiopatik skolyozda ilk etkili
enstriimantasyon sistemini gelistirmistir. Bunu takip eden yaklasik 30
yillik bir stire, posterior fiizyon ve 6-9 ay siire ile cihaz veya algi ile
immobilizasyon ile kullanilan HRSF idiopatik skolyozun altin standart
tedavi metodu olmustur. Bu teknikle nérolojik defisit orani yaklasik % 1
olarak bildirilmistir. Psddoartroz oranlari bircok yayinda farkl oranlar
verilmesine karsin % 10 civarinda oldugu rapor edilmistir.

Sistem yaklagik olarak egilme grafilerinde saptanan diizelme oranlari
kadar egrilikleri diizeltebilmektedir. Global olarak egriligi gerdirerek
yapilan diizeltme ile ortalama % 50 civarinda korreksiyon oranlari elde
edildigi bildirilmektedir ®.

Harrington rod sisteminde gerdirici tist ¢engel egriligin iist son
vertebrasina yerlestirilir. Bu gerdirici ¢engel Onceleri sublaminar
yerlestirilirken, sonralar laterale ¢engelin yer degistirerek ¢ikmasint
onlemek tizere Zielke'nin bifid pedikiiler cengeli ile subpedikiiler olarak
yerlegtirilmeye baglanmigtir 77,

Alt gerdirici ¢engel ise egriligin hemen altinda yer alan stabil omura
sublaminar olarak {istteki cengelle ters yonde yani asag1 dogru
yerlestirilir. Daha sonra araya konulan tist kismi gam agact seklinde olan
Harrington rodu bu iki ¢engele sokulur bir distraktor (outrigger)
yardimiyla egrilik bir biitiin olarak gerdirilir (Sekil-9).

Ilk yillarda, islem, bu sekilde sonlandirilip, posterior fiizyon
yapilirken, daha sonra Harrington, sisteme konveks tarafa yerlestirdigi
kompresyon sistemini ilave etmistir (Sekil-10).

Kompresyon sisteminde, alttaki yukar1 yonlendirilmis olan acik gengel,
onceden roda yerlestirilmis olan somunlarin yivli rod tizerinde gevrilerek
sikistirlmas ile distte olusturulan bir gengel pengesine dogru komprese
edilir ve boylece egriligin konveks tarafinda uygulanan bu sikistirict
moment ile egriligin daha da diizeltilmesine veya diizeltilmis olan egriligin
korunmasmna yardima bir etki saglanmug olur 7.
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Sekil-9. HRSF sisteminde distraksiyon igin kullarulan outrigger cihazi

Sekil-10. HRSF sistemine eklenen kompresyon rodu
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Harrington, 1947'den beri {izerinde ¢alisti§1 sistemin, ilk sonuglarins,
1962’ de yaymlanmigtir. Bu caligmada, ilk 129 hastanin bagarili sonuglar
yer almistir. Daha sonraki yillarda Harrington Rod sisteminin giivenli
ve etkili olduguna dair bir¢ok yayin yapilmigtir 7). Diizelme ytizdesi
ve flizyon oranlari 6nceki tekniklerle mukayese edildiginde daha fazla
oldugu saptanmistir. HRSF sistemi kullanima ge¢mesini takip eden
25 yil boyunca Diinya yiizeyinde en c¢ok kullamlan sistem

OlmU§tur (70,81,94,147,179)

Harrington  sistemindeki sonraki yillardaki en Onemli
modifikasyonlardan biri postoperatif gévde alcist uygulama stiresidir.
Baslangicta ameliyat sonrast 10 giin uygulanmas: 6nerilirken, bu siirenin
hastanin durumuna gore 6- 9 ay olmasi gerektigi ileri stirtilmiistiir. Algt
ile immobilizasyon algidan kaynaklanan ciddi sorunlari da beraberinde
getirmigtir. Bas1 yaralari, al¢1 sendromu, osteoporoz ve kaslarda atrofi,
hasta uyumsuzlugu bu sorunlarin baghcalaridir 7).

1990 yilinda Dickson ve arkadaslari, 1961-1963 yillar1 arast opere
edilen hastanin 21 yillik sonuglarimi yayinlamuglardir. Bu calismada
hastalarin fonksiyonel kapasitede azalmasinin ve bel agrilarmnin kontrol
gruba nazaran daha fazla oldugu belirlenmistir .

Zaman i¢inde mitkemmel dekortikasyon ve otolog greftlerle daha iyi
bir fiizyon uygulamalariyla fiizyon oranlar1 artmus, ancak yine de yiiksek
psodoartroz riskinin varligi benzer olarak devam etmigtir 77384169220
HRSF ile daha ciddi egrilerde (90° tizerinde % 70), fleksibl egriliklere
(45° - % 35) nazaran daha fazla diizeltme saglandigina ait yayinlar,
posterior enstriimantasyon Oncesi, her hastaya anterior gevsetme
ve/veya preoperatif traksiyon uygulanmis olmasina baglanmaktadur ¢4,

Harrington Rod sistemi ile distraksiyon uygulamast ile korreksiyon
sirasinda gerdirici kuvvet 6zellikle tist ve alt distraktif cengelleri araciligt
ile egriligin tist ve alt son omurlarina uygulanmaktadir. Yiiklenme,
omurlarin dayanma giiciiniin tistiine ¢tktiginda lamina veya pedikiil
kiriklar1 olusmaktadir. Distraksiyon bazen de rodun distal gengelden
¢tkmasina yol agabilmektedir #+1%). HSRF'ye ait rod kirilma oranlari,
% 40 civarinda bildirilmigtir ¢71%%),
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HRSF'nin sahip oldugu en onemli risklerden biri norolojik defisit
gelismesi riskidir. Bu risk, ameliyat esnasinda uyandirma (wake up) testi
yapilarak azaltilmistir, ancak literatiirde % 1 ile % 20 arasinda degisen
oranlarda medulla spinalisin gerilmesine bagli olarak kalici nérolojik hasar
olustugu bildirilmistir. Cogu spinal cerrah, bu riskle kargilasmamak icin
agir1 distraksiyondan kaginarak, diisiik korreksiyon oranlariyla yetinmek
zorunda kalmugtir ®9,

Harrington rod sistemi ile elde edilen diizelmenin takiplerde % 30 ile
% 40'min korunabildigi goriilmektedir. Korreksiyon kayiplari, genellikle,
cengellerin ¢cikmas, lamina kiriklar1 veya rodlarin kirilmast ve psédoartroz
sonucu gelismektedir 1%,

Tek torasik egriliklerde, psddoartroz oranlart oldukga diisiikken, cift
major egriliklerde bu oran oldukga yiiksektir ©1%). Bialik ve Piggott, HRSF
kullanilarak cerrahi koreksiyonlar: yapilan 381 hastada psddoartroz oranmn
% 6.6 olarak bildirmiglerdir ¥,

Egrilik boyunca distraksiyon uygulanmasi, omurganin boyunun
uzamasina yol agiyor olsa da, skolyotik egrilikle beraber sagital
egriliklerinde azalmasia yol agmaktadir. HRSF sisteminde baglangicta
kullarilan cam agact seklindeki rodlarimn yerini diiz rodlara birakmasina ve
rodlarin sagital konturlara gore prebend edilmesine karsin, torakal bélgede
lordotik etki ile kifozun azalmasi, lomber bélgede lordozun artigi
onlenememistir 1%,

Moe, Harrington rodlarinin distal ucunu ve buna karsilik gelen gengelin
kanalini kare seklinde modifiye ederek rodlarin rotasyonu engellemeye
calismus, boylece lordotik etkiyi azaltmaya calismistir. Lagrone ise
distaldeki omurlarin spinal proseslerini birbirine baglayarak lordozu
artirmay1 denemistir. Distraksiyon ve prebend edilmemis diiz rodlar ile en
stk karsilagilan problem, diiz sirt olusumudur ki, bu sagital gévde
dengesinin bozulmasina ve mekanik agrilarn olugsmasma yol
acmaktadir 1%,

HRSF sisteminin diger ge¢ komplikasyonu enstriimantasyonun tist
kisminda bursit olusumudur. Ozellikle soldaki distraktif cengele binen
yiiklenme ve hastanin zayif olmasi, bu durumun en 6nemli sebebidir. Ne
yazik ki, rodun asir1 miitebariz oldugu durumlarda, bu bursit alanindan
rod ciltten protriize olabilir. Béylesi bir durumda implantlarin ¢ikartilmast
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gerekebilir ®1”, Fiizyon hentiz olusmadi ise rodun sadece disaridan
goriinen kismu kesip cikartilirken, ftizyon kitlesinin olusmasin: takiben
rodun tamamu ¢ikartilmasi énerilmektedir 17,

Sonug itibariyle HRSF sistemi, tiim diinyada yaklastk 25 y1l boyunca
idiopatik skolyozda en énemli tedavi seenegi olarak kullaniimasina karsin
diisiik korreksiyon oranlari, sagital gévde dengesine olumsuz etkileri,
implant yetmezlikleri, yiiksek korreksiyon kayiplarma sahip olmasi,
psddoartroza yol agmasi ve uzun siire immobilizasyon gerekliligi nedeniyle
artik terk edilmistir.

2- IKINCI NESIL SPINAL iIMPLANTLAR -TRANSLASYON:

Ikinci nesil spinal implantlar, Luque'nin sublaminar telleme sistemi ve
sublaminar telle kullanilan HRSF modifikasyonlaridir ™. 1970 yillarmin
baglarinda, Meksika'l1 bir cerrah olan Eduardo Luque, birbirlerine baglanan
“L” seklindeki rodlar ile her seviyeye konulan sublaminar tellerden olusan
ve “Segmentler Spinal Enstriimantasyon” (SSI) adin verdigi yeni bir
sistemi geligtirmistir ®1%). Sistemle ilgili ilk sonuglarmi, 1982'de yaymlanan
Luque, bu yeni spinal implant, 1984'de tiim Diinya'ya tanitmigtir. Luque,
bu yeni sistemi, baslangicta noromuskiiler skolyoz igin tasarlayip,
kullanmaya baglamasina karsmn, idiopatik skolyozda da kullanmaya
baglamugtir (1410,

Sublaminar celik teller, tiim omur seviyelerinden ikiger adet gegirilip,
onceden sagital konturlara gore prebend edilen rodlara tutturulup, hem
konkav, hem de konveks alanda biikiilerek sikilir. Rodlar da birbitlerine
teller yardimuyla tutturulur. SSI kullanilarak yapilan ¢alismalar, Harrington
Rod sistemine gore skolyotik egrilerde daha yiiksek korreksiyon oranlari
elde edildigini, sagital konturlarin rekonstriiksiyonunda ise tartismasiz ok
{istiin oldugunu gostermistir. Ustelik sistem HRSF'nin aksine postoperatif
dis destek gerekmedigi bildirilmigtir 1%

SSlile yapilan biyomekanik calismalar da, sistemin 6zellikle torsiyonel
kuvvetlere karg;, HRSF'den ¢ok {istiin oldugunu gostermistir. Ancak,
sistemin biyomekanik olarak en biiytik defekti, tellerin baglandig1 rodlarin
yukart asag1 dogru migrasyonu ve buna bagh olarak kurulan gergevenin
bozularak koreksiyon kayiplarina yol agmasi oldugu rapor edilmistir 1654,
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1989 yilinda Johnston, biyomekanik calismalarinda, ¢ok iyi bir sekilde
sikilmis olsa da, sublaminar tellerin, rodlarin migrasyonuna engel
olmadigim gostermistir M), Johnston ve arkadaglari, bu ¢alismada, daha
sonra TSRH sisteminde kullanacaklar1 capraz baglanti (crosslink)
plaklarinin kullanilmasiyla bu komplikasyonun dnlenebilecegini ileri
stirmiiglerdir 1%,

Luque sublaminar telleme sistemi ile en 6nemli dezavantaji, tellerin
konulmasi esnasinda veya daha sonra tellerin kirilmasiyla medulla
spinalise batmasiyla ortaya ¢ikan norolojik defisit riskidir. Luque-SSIile
bu oran, ortalama % 17 olarak bildirilmektedir ©161219),

SSI sistemiyle yiiksek korreksiyon oranlari rapor edilmesine karsin,
literatiirde Gzellikle bahse konu olan rod migrasyonu, implant
yetmezlikleri, fiizyon sahasinin implantasyon nedeniyle daralmasina
baglanan diisiik kaynama oranlari ve yiiksek korreksiyon kayiplarin
bildiren caligsmalar da mevcuttur. Bu nedenle, SSI uygulamast sonrasy,
2-4 ay stire ile eksternal destek uygulamasi da 6nerilmigtir %1%,

1991 yilinda, Giirbiiz ve arkadaglari, 21 sublaminar telleme yapilan
hastanin sonuglarini rapor etmislerdir. Bu ¢alismada, skolyotik majér
egriliklerde, % 45.2 diizelme saglandigy, 17.3° (3°-45°) korreksiyon kaybi
oldugu, hastalarm % 14.3'tinde nérolojik defisit ve hastalarin tamami ve
erken-geg ttim komplikasyonlarin tamami dahil edildiginde, hastalarin
% 57.1'inde komplikasyon gelistigi bildirilmistir *.

Rod migrasyonunu azaltmak ve daha rijit bir ¢ergeve olusturmak
lizere, temel olarak Luque SI'nun bir modifikasyonu, Dove tarafindan
“Hartshill dortgeni” adiyla gelistirilmis ve kullanima ge¢mistir. Sistemle
ilgili caligmalar, bu yeni sistemle benzer korreksiyon oranlari elde
edebilecegini ve daha disiik korreksiyon kayiplart olustugunu
gOstermistir 7.

Luque-SSI sistemi ile HRSF sisteminden farkli olarak, yeni bir diizeltici
manevra, yani omurganin yana dogru gekilmesi (translasyon) manevrasi
kullanima gecmistir. O dénemde, cok fazla goriilen nérolojik defisitin
baslica sebebi (6grenme periyodunda) tellerin gegirilmesi sirasinda yapilan
hatalar ve tellerin metalik 6zelliklerine bagl olarak ozellikle torsiyonel
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kuvvetlere zayif direnci nedeniyle kolay kiriliyor olmasiydi. Hatta sistem
distraksiyon manevrasim kullanmadig i¢in bu anlamda nérolojik yénden
daha giivenli bir yontemdi. Ancak, yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeni
ile sistem, maalesef, Diinya ¢apinda popiilarize olmamig ve yaygmn
kullanim alam bulamamustir. Diger taraftan, cengel ve vidalarin ilave
edildigi ve bazt modifikasyonlarin yapildig1 Luque SSI-III sistemi, 2010'Tu
yillara kadar kullamlmugtir 1%,

SSI'nin kullanima gegmesiyle iki sistemi kombine eden “Sublaminar
Telleme ile HRSF” veya “Harri — Luque” denilen hibrid bir sistem de
kullanilmaya baglanmustir. Sistem Luque rodlarinin kullanilmasiyla
distraksiyon sonucu olusan torakal hipokifotik etkinin azaltilmasi
saglanmugtir. Sublaminar tellerin kullanimu ile ¢engellerin laterale deplase
olmalar1 da engellenmistir. HRSF ile sadece distraksiyon uygulanirken,
buna ilaveten sublaminar tellemenin ilave edilmesi ile elde edilen
korreksiyon oranlarini da artmugtir. Daha rijit bir gerceve kuruldugu icin
postoperatif eksternal cihaz veya algi kullammu gerekliligi ortadan
kalkmugtir. Bu 6zelligi ile ayrica, korreksiyon kayiplar,, HRSF'ye nazaran
daha diistik oldugu da rapor edilmistir 11, Ancak, Willber’e g6re, Harri
— Luque sistemi, SSI sistemi kadar ytiksek nérolojik defisit oranlarina
sahiptir @),

Distraksiyonu takiben sublaminar tellerin sikilmasi, sagital
konturlarda hipokifotik etkiyi daha da artirmakta, buna bagli olarak diiz
sirt olugma ihtimali de artmaktadir. Tellerin sikilmasi esnasinda alt
engelin yerinden ¢ikmast olduk¢a stk goriilmektedir ©¥. Tellerin
stkilmastyla (egrilige dogru rodun cekilmesiyle, derote olmast sonucu)
prebend edilen roda verilen sagital konturlarin da azaldif:

221

gozlenmistir ®Y. Moe ve arkadasglari, rodun alt ucunun kare seklinde

yapilmastyla bu sorunu gidermeye caligmuglardir 0.

Hem SSI, hem de Harri - Luque sistemlerinin ytiksek norolojik defisit
potansiyeline sahip olmasi, Drummond’u, tellerin spindz prosesin
tabanindan gecirildigi, bir Harri - Luque sistemi modifikasyonu
gelistirmeye itmistir. Wisconsin Segmental Spinal Sistemi (WISS) ad1 verilen
sistemde, teller, bir diigme ile laminaya tutturulmaktadur (Sekil-11).
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Sekil-11. Luque sublaminar telleme sisteminin (SSI) uygulama teknigi

Biyomekanik olarak, Drummond, subspindz alanin, sublaminar
alandan torakal bolgede % 117, lomber bolgede % 73 oraminda daha kalin
ve gigli oldugunu ileri stirmiistiir. Drummond kendi hastalarimmn
higbirinde eksternal destek kullanmadigim bildirmistir. Bu sistemle tedavi
edilen hig bir hastada nérolojik defisit goriilmemistir. Prebend edilen rodlar
ile sagital konturlar, HRSF'ye nazaran daha bagarili rekonstriiksiyonlar
saglanmugtir %9, Sistem ayrica kolay uygulanabilir, ucuz ve giivenli olmas
bakimindan, SSI sisteminden belirgin olarak tsttindiir ™. En ¢nemli
dezavantaji, fiizyon sahasimn daralmasi, dekortikasyon sirasinda tellerin
kurtulmasidir. Crawford tarafindan Luque rodlar1 yerine konveks tarafta
kompresyon rodlarmmn kullaruldig1 bir modifikasyonu da vardir ©4.
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3- UCUNCU NESIL ENSTRUMANTASYON SISTEMLERT:

a) Cotrel - Dubousset Enstriimantasyon Sistemi, U¢ Diizlemli
Diizeltme ve Derotasyon Manevrast:

Son yirmi yildir, idiopatik skolyozun {i¢ planl patolojisi ve dogal
seyrinin daha iyi anlagiimasy, implant teknolojisindeki ve biyomekanikteki
biiyiik gelismeler idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde de biiyiik
gelismeler saglamus ve 1980 yillarda 3. nesil enstriimantasyon sistemleri
kullanilmaya baglamustir. Bu yeni nesil sistemler, temel olarak stratejik
omurlara ¢oklu cengel, vida ve tellerin yerlestirilmesinden, capraz
baglantilarla birlestirilen cift rodlar ile olusturulan rijit cerceveden
0111§maktad11‘ (47-48,50,56,58,64,67,72,75,84,97,102,109,111-112,117,120,130,134,157,159,182,188,207,216,228—229)' COklu
gengellerle olusturulan bu yeni sistemler, omurganin daha ¢ok noktadan
sabitlendigi ve bir kisim cengellerin birbirine ters sekilde yerlestirilmesiyle
elde edilen penge (claw) uygulamalart ve transpedikiiler vidalarm
kullarilmasi, ¢apraz baglanti rod ve plaklariyla daha rijid bir gerceve
olusturulmasi, biyomekanik olarak aksiyel yiiklenme, egilme ve torsiyonel
momentlere daha dayanikh bir fiksasyonun olusturulmasin saglamigtir.
Olugturulan bu rijid fiksasyon ile korreksiyon kayrplari oldukca azalmuis,
postoperatif eksternal destek cihazlarmmn ve gévde algilarmmn yapilmasina
gerek kalmamugtir #5+1920)

Ugiincii nesil spinal implant sistemlerinin énciisii iki Fransiz cerrah olan
Yves Cotrel ve Jean Dubousset tarafindan gelistirilen Cotrel - Dubousset (CD)
enstriimantasyon sistemidir <.

Yves Cotrel, 1948 yilinda geng bir ortopedist iken, Fransa’da Berck - Plage
kentinde Callot enstitiisiinde cahgmaya ve Gzellikle Pott hastalig ile
ugrasmaya baglamigtir. O yillarda Pott hastaligy, Callot tarafindan tarif
edildigi tizere, govde algisi ile tedavi ediliyordu. 1953 yilinda Cotrel, turn-
buckle algisi ile Stagnara yontemiyle deformitelerin koreksiyonuna
baglamigtir. Bu yontemde, maksimum korreksiyon elde edildiginde, algida
agilan pencereden egriligin fiizyonu yapiliyordu .

1958 yilinda, Cotrel, 6 aylik bir fellowship programu icin, John Cobbun
destegiyle Amerika Birlesik Devletlerinde, New York Ozel Cerrahi
Hastanesine gitmistir. Bu program sirasinda Cotrel, California Pasedana’da
bulunan Risser’in yanina gitmis ve ondan idiopatik skolyozda uyguladig:
yontemi Ggrenmistir *.
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Houston’da katildig1 bir toplantida Paul Harrington ile tanigmus ve
ondan ¢ok etkilenmistir. New York’a dondiigiinde, John Moe ve Walter
Blount ile calisma olanagi bulmustur. Takip eden 15 y1l i¢inde Cotrel,
bircok yeni teknik gelistirmistir. Bunlardan biri 1958 yilinda uygulamaya
basladig1 idiopatik skolyozun pasif kuvvetlerle algi igcinde diizeltme
teknigi olan EDF teknigidir. 1964 yilinda idiopatik skolyozu olan
hastalara, al¢1 disinda, ameliyat masasinda iken traksiyon uygulayarak
iliak otolog greftlerle fiizyon yapmustir. Cotrel'in skolyoz cerrahi
tedavisinde ilk gelistirdigi implant HRSF sistemiyle birlikte kullandig:
transvers baglant: cihazi (device for transverse traction - DTT) dur. 1972
ile 1975 arasi bu capraz baglant: ile ameliyat ettigi hastalarin sonuglari
tizerinde galismis ve sonuglari yaymlamistir. Bu sistemi kullanarak opere
ettigi hastalarda degisik stirelerle postoperatif algi uygulamasinin
farklarmni aragtirmistir. Apikal bolgede uygulanan DTT baglantilar ile
4 ay siire ile govde algist uygulamasinin fiizyon olusmasi igin yeterli
oldugunu saptamustir (Sekil-12) .
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Sekil-12. CD sisteminde baglangictan giiniimiize uygulanan transvers baglayict (DTT) sistemleri
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1975 yilinda gecirdigi kalp krizinin ardindan arest olmus, basaril: bir
resiistasyon sonrasi yeniden hayata donmiistiir. Operasyonlar sirasinda
¢ok yorulan Cotrel, elektrokoterlerin kalp pilini etkiledigi icin cerrahiyi
tamamen birakmis ve maliilen emekli olmustur. Cotrel bundan sonraki
hayatini, idiopatik skolyoz konusunda yazilan her seyi okuyup,
aragtirmakla gegirmigtir ©.

Skolyotik egriligin diizeltilmesi i¢in uygulanan cerrahi tedavinin tek
planli bir diizeltmeyi hedefledigini, fakat 6rnegin HRSF uygulamasiyla
sagital konturlarda da degisiklikler ortaya ¢iktigini fark etmesi tizerine
egriligin ti¢ diizlemli bir deformite oldugu fikri ile ii¢ planh bir diizeltmenin
idiopatik skolyozun gercek tedavisi olabilecegini diistinmdistiir. Diger
taraftan bu ameliyatlar sonrasi uzun dénem algt uygulamasinin, sahip
oldugu komplikasyon riskleri ve hastalarmn toleransinn diisiik olmast gibi
sorunlarin halihazirdaki cerrahi tedavinin en 6nemli problemlerinden biri
oldufunu saptamustir. Sonug olarak, Cotrel'e gore, Oyle bir
enstriimantasyon sistemi olmalidir ki, bu sistem, hem egriligi ti¢ planda da
diizeltebilmeli, hem de Gyle rijit olmalidir ki, postoperatif govde algisina
gerek gostermemelidir. Bu sorunlarin ¢dziimiine yonelik ¢alismak iizere,
Cotrel kiigiik bir tiretici firma olan Sofamor’dan destek istemis ve bu
firmanin catis1 altinda aragtirmalarina baglamugtir .

1978 yilinda, Harrington rodunun orta kismin piiriizlii hale getirip,
proksimal ucunu yeniden dizayn etmistir. Daha sonra distal ucunu,
Moe'nun 6nerdigi gibi kare haline getirmistir. Cotrel, pedikiile yerlestirilen
catal uglu yeni bir cengel geligtirmistir .

1980 yilinda Arkansas’da bir toplantida, Eduardo Luque ile tanigmis,
ilgisini ceken bu yeni sistemi, bir stire Kentucky’de Leatherman’in yaminda
kalarak dgrenmistir. Cotrel, biitiin seviyelere tel yerlestirme fikrine sicak
bakmamus, yeni gelistirdigi cengellerle yeni bir segmenter spinal implant
gelistirmeyi kafasina koymustur ®.

1982 yilinda, Cotrel, tiim yiizeyi elmas bi¢iminde ¢ikintilara sahip
piiriizlii bir rod gelistirdi. Ozel agik ve kapah gengeller tasarlamigtir. Fransiz
Devlet Test Kurumu, Cotrel’in bu yeni buluglariyla ilgilenmis, implantlar
test edilip, patent verilmigtir ®*. Cotrel, bu yeni sisteme “Evrensel
Enstriimantasyon” (Universal Instrumentation) adini vermistir. Cotrel, bu
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calismalart dolayy, ailesi ile birlikte Paris’e taginmuigtir. Burada daha 6nce
Berc-Plage’de birlikte calistigr Jean Dubouesset’e enstriimantasyon
sistemini gostermistir. 23 Arahk 1982'de sistem, Dubousset tarafindan
Friedreich Ataksili bir hastaya uygulanmstir. Postoperatif alci
uygulanmayan hastada ciddi korreksiyon kayiplari olustugu saptanmugtur.
1983 yilina kadar sistem 13 hastaya daha uygulandi. Bu sirada sistemle
sadece egriligin tist ve alt u¢ omurlarina, intermediet omurlara ve apikal
omura konan cengellere distraksiyon yapiliyordu, derotasyon
uygulanmiyordu. Aym giinlerde sistemi grenen Guillaumat da Paris'te St
Joseph hastanesinde operasyonlara baglamustir. Sisteme artik Cotrel -
Dubousset enstriimantasyonu denmeye baglanmugtir .

Cotrel ve Dubousset, Sofamor firmasina yaptiklari calismalarda, birgok
actk ve kapali gengeller ve vidalar daha gelistirmislerdir. Cengeller iki adet
vida ile rodlarda tespit ediliyordu, vida baglar1 kirldiginda cengeller
oldukga rijit bir sekilde rodlara fikse ediliyordu. Cotrel ve Dubousset, 1983
yilnin ortalarinda, egriligin konturuna goére prebend edilen rodun,
cengellere yerlestirildikten sonra konkav tarafa dogru déndiirtildiigiinde,
skolyotik egriligin diizeldigini ve sagital konturlarin rekontsriikte
edildigini saptamuglardir.

Cotrel, Dubousset ve Guillaumat’ tan olusan ekiple endikasyonlari
netlestirip, her egrilik tipi icin uygun strateji olusturup, teknigin
ozelliklerinin ve uygulama prensiplerini belirlemislerdir. 1983 yilinda
kiigiik bir grup omurga cerrahmin katildigr lokal bir toplantida,
enstriimantasyonun ilk sonuglarini sundular. Bu toplantiya katilanlar, CD
Uluslararasi Grubu (GICD) ‘nu olugturmugtur ©,

Ilk CDI uygulamasini, May1s 1984'de Kuzey Amerika’da, Quabec,
Kanada’da, Louis Roy tarafindan gergeklestirilmistir. Eyliil 1984'de Ken
Leatherman, Louisville, Amerika’da ilk CD enstriimantasyonunu
yapmugtir ©.,

1984 yihinda Dubousset, Kuzey Amerika’da Pediatrik Ortopedi
toplantisinda Harry L. Shufflebarger ile tamgmustir. Shufflebarger, 1988'de
6 ay stire ile Paris’te kalmugtir. Takiben sistemin en 6nemli arastirmact ve
uygulayicist olmusg, CD sistemine birgok yeni korreksiyon stratejisi ve
kavrami kazandirmigtir ®. 1988 yilinda, sistem, Francis Denis tarafindan
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tiim Diinya'ya tanutilmug ve gok hizl bir sekilde tiim Diinya'ya yayilmgtir ¢
Japonya, Kore gibi bircok Uzak Dogu tilkesinde, Kuzey ve Giiney
Amerika’da ve Avrupa’da en ok kullarulan sistem haline gelmistir.

1989 yilinda yapilan kursa, Tiirkiye’den iki Tiirk ortopedist katilmustur.
Bunlar, Unsal Domani¢ ve Omer Celiker'dir. llk CD uygulamas,
Tiirkiye’de Dr. Omer Celiker tarafindan Ankara SSK Hastanesinde,
idiopatik skolyozlu bir hastada gergeklestirilmistir. Dr. Omer Celiker, kendi
hastanesinde ilk 6 vakay1 takiben, Tiirkiye'den birgok spinal cerrahin
katildig1, Cotrel ve Dubousset ekibinden Daniel Chopin'nin egiticiliginde
ameliyathaneden canli yaymnla teknigin tanutildigi bir kurs da
diizenlemistir. Bircok geleneksel ilkelere baglt Tiirk Omurga Cerrahi,
sistemin devrimsel nitelikteki diizeltici etkisini, stipheyle karsilayip kars:
ctkmugtir. Ancak, kisa zamanda bir¢ok Tiirk Omurga Cerrahi teknigi
uygulamaya baglamstir. Celiker ve arkadaslari, teknigin ilk sonuglarimn,
1990 yilinda Izmir’de yapilan 1. Uluslararasi Omurga Cerrahi Kongresinde
sunmuglardir *%). Daha once kabullenilmeyen bu sistemin, yaratici
ekibinden Chopin bu kongrede, Tiirk Omurga Dernegi'nin “Fahri Uyesi”
yapilarak onurlandirilmustir.

CD Enstriimantasyonu implantlar:

CD implantlar: ilk ¢iktiginda celik materyaller olup, daha sonra
titanyum implantlar da piyasaya siiriilmiistiit. CD rodlari, capraz
yerlesimli ¢oklu elmas bigimli ¢ikintilara sahip, piirtizli yiizeyli bir rodtur
(Sekil-13).

Sekil-13. Elmas seklinde ¢ikintilart bulunan CD rodu
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Cengel ve vidalarin kilitleme vidalarimin daha iyi tutunmasi ve
derotasyon manevrasi sirasinda gengellerin kaymamasi igin bu gekilde
tasarlanmugtir. Kiigiik boylardan 50 cm’e kadar farkli boylart mevcuttur.

Temel olarak iki gengel tipi vardir. Bunlardan biri agik, digeri kapali
cengellerdir. Acik cengeller roda bir kilitleyici konnektor aracilig: ile
tutturulur (Sekil-14).

Sekil-14. CD kapali cengelleri ve agik gengellerinin roda fiksasyonu

Kapali gengeller, rod icinden gecirildikten sonra yerlestirilir. Anatomik
olarak ise ii¢ temel gengel vardir: Cotrel'in kendi tasarimi olan pedikiiler
catal uclu gengel, ikincisi sublaminar yerlestirilebilen laminar ¢engel ve
tiglinctisti transvers cengel (Sekil-15).

Bu cengellerin farkli boy ve agilardaki tipleri de vardir %%, Torasik
cengellerin pabuglari, lomber cengellere nazaran daha dardir. Bunun
disinda acik ve kapali gesitli cap ve boylarda transpedikiiler vidalar da
sistemde yer almaktadir. Capraz baglantilar yine Cotrel'in tasarimi olan
DTT sistemidir. ilk ¢ikan yivli barlar yerine, daha sonra sistemde, DTT'ler
icin rektangtiler diiz barlar kullanilmustir (Sekil-12).
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Sekil-15. a) CD sisteminde kullarulan pedikiiler cengel, b) Pedikiiler cengelin yerlestirilmesi,
¢-d) CD transvers gengelleri

Ozellikle konveks tarafta egriligin {ist omurunda bir transvers ve bir
pedikiiler cengel ile transversopedikiiler penge yapilarak, implant
yetmezligi onlenmektedir 40>,

CD enstriimantasyon sisteminin biyomekanik testleri, 1983 yilinda,
Bonnel tarafindan, Montpellier Biyomekanik Aragtirma Laboratuvarinda
yapilmis ve 1986’da rapor edilmistir. Sistemin, HRSF disinda, Luque-SSL,
Wisconsin ve Harri-Luque sistemleriyle yapilan karsilagtirilmasinda,
aksiyel yiik kompresyona Luque sistemi kadar, bending ve torsiyonel
yiiklenmelere ise diger sistemlerin ¢ok iizerinde dayanikli oldugu
belirlenmistir. Roach ve Ashman’mn yaptig1 calismalarda, CD sisteminin
mevcut tiim sistemlerden, tiim momentlerde, daha dayanikli oldugu
gosterilmigtir 0549,
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Stratejik omurlarin belirlenmesi ve uygulama teknigi:

Idiopatik skolyozda, CD uygulamasinda stratejik omurlarm
belirlenmesi biiyiik 6nem tagir. Ayakta ve yatarak egilme grafilerine
bakilarak 4 tip omur belirlenir. Bunlar: egriligin tepe (apeks) omuru (AV),
intermediet (ara) omurlar (IV), egriligin tist ve alt son (end) omurlar: (UEV
— LEV) ve notral omurlar (NV) €55, Apikal omur major egriligin en ¢ok
rotasyone olan omurudur. Egriligin apeksi bir disk aralig1 ise bu arali§in
tistiindeki omur, tepe omur olarak segilebilir. Notral omur, egrilige
katilmayan ancak egrilife hemen komsu olan hi¢ rotasyon olmayan
omurdur. Cotrel’e gore; ara omurlar egriligin iist ve alt kollarmin tam
ortasindaki omurlar degildir. Egilme grafisinde sert segmentin tist ve alt
ucunda yer alan, gercek egriligi olugturan omurlardir (Sekil-16) %5).

Sekil-16. Egilme grafisinde ara omurlarin (IV) tespit edilmesi.

Son veya ug vertebralar ise, egrilige katilan {ist ve altta yer alan
omurlardir. Bu omurlar, egilme grafilerinde, her iki yone agilan disk
araligina komsu egrilik icinde yer alan omurdur (Sekil-17).
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O

Sekil-17. Cotrel’e gore saga ve sola egilme grafilerinde egriligin tist ve alt son omurlarimn tespit
edilmesi yéntemi

UEV ve LEV, ayrica Harrington un 6nerdigi gibi midsakral hattin ikiye
boldiigii omurlar olarak da belirlenebilir (Sekil-18) 5048),

Sekil-18. Ug vertebralarm Harrington'a gore tespit yontemi: Midsakral hattin ikiye boldugii
egrilige katilan omurlar ug vertebralar olarak belirlenmektedir.
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Idiopatik skolyozda, {ist u¢ omur giivenli bir gekilde fikse edilmelidir.
Hem konkav tarafta hem de konveks tarafta birer pedikiiler ¢engel
yerlestirilmeli, konveks tarafta transversopedikiiler penge yapilmalidir
(Sekil-19).

Sekil-19. Transversopedikiiler pence uygulamasi

Tepe omurda mutlaka konveks tarafta bir pedikiiler cengel yer almahdir.
Ara omurlara konveks tarafta birbirine zit yonde cengeller yerlestirilir ve
sert omurlar olan bu omurlarin korreksiyon momenti i¢inde yer almasi
saglanmalidir. Alt omurlar T12 altinda yer aliyorsa vida ile tespit tercih
edilmelidir.

Korreksiyon esnasinda ara omurlara (IV) minimal distraksiyon
uygulanarak derotasyon esnasinda ¢engellerin yerinden ¢ikmasi
onlenmelidir. Derotasyon manevrast sadece fleksibl egriliklerde
uygulanabilecegi ve etkili olabilecegi unutulmamalidir. Egrilik rijid bir
egrilik ise 6ncelikle traksiyon veya anterior gevsetme ile daha fleksibl hale
getirilmelidir. Bu miimkiin olmuyorsa rijit segment 6nce kisa bir rodla
tespit edilip, derote edilen uzun roda DTT'ler aracihgy ile yaklagtiriimalidir
(Sekil-20) 05459,
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Sekil-20. Rijid Tip II egriliklerde CD enstriimantasyonu ile konkav tarafta cift rod uygulamasi

CD rodlart tizerinde hem distraksiyon, hem de kompresyon uygulamak
miimkiindiir, degisik egrilik tiplerine gore uygulanacak bu manevralar
sirast ile yapilmahdir (Sekil-21). Rodlar mutlaka normal fizyolojik sagital
konturlara gére prebend edilmelidir 055,

Sekil-21. Tip III egriliklerde CD planlamasi

319



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Frontal plandaki diizeltme planlanirken, sagital planda posteriordan
uygulanan distraksiyonun lordotik, kompresyonun ise kifotik etkide
bulunacagi akildan ¢ikartilmamalidir. Distraksiyon ¢engellerin yerinden
¢tkmamast veya daha iyi yerlestirilmesi disinda diizeltici etki olarak
distiniilmemelidir. Ger¢i minimal de olsa uygulanan distraksiyon hafif
bir diizeltici etkide bulunur ama bu gercek diizeltici manevra olarak
diistintilmemelidir. Kompresyon torakal bélgede sagital planda
hiperkifoz var ise sadece apikal bélgede uygulanabilir, lomber bélgede
lordozun rekonstriiksiyonu i¢in kompresyon tercih edilmelidir. Cogu
idiopatik skolyotik hastanin torakal bolgesinde hipokifoz veya lordotik
patern ve lomber bolgede lordozda azalma oldugu icin, torakal bélgede
distraksiyon, lomber bélgede kompresyon tercih edilmelidir 04547,

Cift major egriliklerde, gecis vertebralari hem konkav hem de
konveks taraftan fikse edilmelidir. Kuvvet agik disk araligina
uygulanmali, kapali disk araliklarina uygulanmamalidir. Disk
araliklarina uygulanan agir1 ters kuvvetlerin penge yapilirken
uygulanmasi disk araliginda kapanma ve disk hasar1 problemlerine yol
acabilecegi  akildan  ¢ikartilmamali,  postoperatif ~ kontrol
edilmelidir 0543867,

Idiopatik Skolyozda CD stratejileri ve uygulamalar:

CD enstriimantasyonu ile egrilik tiplerine gore stratejiler, 1988 yilinda
Denis tarafindan yaynlanmustir ©”. Cotrel ve Dubousset, bu stratejileri
kendi yayilarinda ve nihayet teknik rehber kitaplarinda ayrintih olarak
aciklamiglardir 9. 1990'l1 yillarin ikinci yarisindan sonra da
“Textbook”larda teknik ayrintilar yer almigtir ©0%8,  CD
enstriimantasyonu  stratejilerini temel olarak King Moe (KM)
sinuflamasina gore yapmustir 4. Tek fleksibl sag torasik egriliklerde, yani
KM -Tip III egriliklerdeki strateji diger egriliklere uyarlanan temel
stratejidir. Once konkav tarafin cengelleri yerlestirilir. Konkav tarafta
UEV’ya ve apeksin {istiinde yer alan [V omurlara y6nii yukar olan
pedikiiler gengeller yerlestirilir. UEV’de kapali, iV’de ise genellikle agtk
gengeller tercih edilir. Apeksin altindaki 1V’ya sublaminar agag1 dogru
bir gengel yerlestirilir (Sekil-22).
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Sekil-22. Tip III egriliklerde stratejik omurlara gengel yerlestirilmesi ve uygulanacak manevralarin

siralamasi

LEV’e yine bir sublaminar gengel veya LEV, T12 veya altinda ise bir vida
yerlestirilir (Sekil-23).

) seklindeki vidalar

Onceden normal sagital konturlara gére prebend edilmis rod
cengellerden gegirilir. iki adet rijit rod tutucu ile rod apeks civarindan
tutulup, 1V'lara konulan cengellere hafif distraksiyon uygularken, cok
yavas olarak rod, konkav tarafa dogru dondiiriiliir (Sekil-24).
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Sekil-24. Derotasyon manevrasinin uygulanist

Her adimda rijid rod tutuculardan biri konveks tarafa biikiilii olacak
sekilde yerlestirilirken, derotasyon kaybi olmamast igin digeri yerinde
birakilir ve daha sonra gevsetilip digeri ile aym pozisyona aliur ©04367),
Derotasyon roda verilen konturlar tam olarak sagital plana gelince ve
tistten bakildiginda rodlar tam diiz hale geldiginde derotasyona son verilir.
Son kez cengellere distraksiyon ile omurgaya tutunmalar sikilagtirilip
cengeller ve vida iizerinde vidalar sikilir, vida baglari kirildiginda gengeller
tam olarak roda fikse edilmis olur (Sekil-25).

1

Sekil-25. CD sisteminde ¢engellerin roda vida ile fiksasyonu
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Daha sonra konveks tarafa gecilir Konveks tarafta UEV’'de
transversopedikiiler pence yapilacak sekilde transvers ve pedikiiler
cengeller ayn1 omura birbirine bakacak sekilde ters olarak yerlestirilir.
Bu gengellerin kapali olmas tercih edilir ®*%3¢7). Apekse yukart dogru
bir adet pedikiiler ve LEV’e bir adet sublaminar cengel veya
transpedikiiler vida konulur. Daha sonra yine sagital konturlara gére
prebend edilmis uygun uzunluktaki rod ¢engellere gecirilip, yukarida
penceye kompresyon, apeksteki cengele distraksiyon ve distaldeki
cengele yine yukari dogru distraksiyon uygulanip gengeller kitlenir.
Daha sonra da her iki rod yukarida iV omurlarn {istiinde bir seviyeden
ve asagida altinda bir seviyeden DTT lerle birbirine baglanir ve rijid bir
cerceve elde edilmis olur (Sekil-24) (0545867,

Pedikiiler ¢engel uygulanmayan tiim seviyelerde faset fiizyonunu
takiben tam bir dekortikasyonu takiben otolog greftlerle posterior fiizyon
uygulanir Fiizyon sahasinin belirlenmesi i¢in Harringtonun stabil zonu
kullanulir (Sekil-26) 0545867,

Sekil-26. Harrington tarafindan fiizyon yapilmasi 6nerilen stabil zon
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Tip IV egriliklerde planlama tamamen aymudir. Tek fark lomber
bolgedeki gengel vidalara rodlarin bastirilarak sokulmasi béylece lomber
lordozun kaybolmasimn engellenmesidir (Sekil-27) 5045867,

Sekil-27. Tip IV (torakolomber) egriliklerde CD planlamast

Cift major egriliklerde, torakal bélge icinayni planlama uygulanirken
lomber bélgedeki egriligin apeksine komsu IV omurlara konulan
cengellerle kompresyon uygulanur (Sekil-28).

o
I
&é%gr

N

sl

= but’
7R

-—

An

£
A
C ‘Ij"'cv

Sekil-28. Cift major egriliklerde (a) planlama ve (b) CD enstriimantasyonu uygulanmasi
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Konveks tarafta da torakal strateji aynidir. Lomber bolgede ise distraktif
modta ¢engel ve vidalar yerlestirilir. Derotasyonu takiben yine iki adet DTT
ile gerceve saglanir 045867,

Tip II egriliklerde, eger lomber bolgedeki egrilik fleksibl ise King'in
onerdigi gibi sadece torakal egrilige Tip II'de oldugu gibi ayni strateji
uygulanur %537, Tip 1T egriliklerle ilgili 6zellikle Lenke ve arkadaglarinn
calismalari, ozellikle 40° tizeri lomber egriliklerde, King'in ileri stirdiigii
gibi spontan diizelmenin olusmas: beklenmesi gerektigi ve selektif
fiizyonun tercih edilmesi yolundadir %),

Benli ve arkadaglarinin ¢alismalarinda, lomber egrilik 30° {izerinde ise
spontan diizelmenin olmadigi ve dekompanzasyon gelisme ihtimali
nedeniyle enstriimantasyonun lomber bolgeyi icine almasi gerektigi
bildirilmistir ®. Richards ve arkadaglarma gore derotasyon sonrast lomber
bolgede ortaya cikan lordozda azalmanin ve torakolomber bélgede goriilen
bileske kifozunun 6nlenmesi igin konkav tarafta karsit (reverse) cengel
paterni tercih edilmelidir. Bunun i¢in LEV'in altindaki NV’ya veya gecis
(transisyonel) omura yukart dogru bir gengel veya vida yerlegtirilmelidir.
LEV’e yerlestirilen cengel ile bu ¢engel arasinda kompresyon yapilarak
lomber lordozdaki kayip azaltilmalidir .

Rijid Tip II egriliklerde, 6nce anterior gevsetme daha sonra bir sire
traksiyon Gnerilen yontemlerden biridir. Daha sonra ayni strateji ve
derotasyon manevrasi kullanlabilir (Sekil-29).

L)

Sekil-29. Rijid Tip II egriliklerde, 6nce anterior gevsetme daha sonra bir siire traksiyon énerilen
yontemlerden biridir. Daha sonra aynu strateji ve derotasyon manevrasi kullanilabilir.
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Bu yapilmuyorsa, rijid egrilik kisa bir rodla iV'lara yerlestirilen distraktif
modtaki cengellerle bir miktar distrakte edilip, UEV ve LEV’e yerlestirilen
cengeller arasi sagital konturlara gére prebend edilen uzun bir rod
yerlestirilip konkav taraftaki bu iki rod DTTler ile birbirine yaklagtirliz,
yani translasyon yapilir (Sekil-30) 50543867,

 — v
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Sekil-30. Rijid Tip II egriliklerde CD planlamast

Tip V egriliklerde konveks tarafta ¢ift rod kullanilir (Sekil-31)
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Sekil-31. Tip V egriliklerde CD planlamast
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CD enstriimantasyonu sonuglart:

CD enstriimantasyonu ile frontal planda egriliklerde % 30 ile % 80 arasi
korreksiyon oranlari elde edildigine dair yaymlar mevcuttur ©. Sistemin
tic diizlemde de basarili bir diizeltme yaptig1 ve diger sistemlerle
kargilagtinldiginda bu diizeltme oranlarmin bariz yiiksek oldugu
bildirilmigtir. Chopin ve Davis, 1986 yilinda idiopatik skolyozda major
egriliklerde % 68 korreksiyon sagladiklarimi rapor etmiglerdir. Kati ve
Dubousset, 1987'de % 67 oraninda korreksiyon orani elde ettikleri ve
takiplerde ortalama 4° korreksiyon kaybr oldugunu bildirmiglerdir ®05+%¢7,

Bergoin ve arkadaglar;, CD uyguladiklar1 22 idiopatik skolyozlu
hastanin sonuglarini, HRSF uyguladiklart 200 hastanin sonuglariyla
karsilastirmuslar, korreksiyon oranlari ve stabilite agisndan CD'nin belirgin
olarak tistiin oldugunu bildirmigler ve sistemin gercekten evrensel bir
sistem oldugunu ileri stirmislerdir “V.

Benli ve arkadaglari, CD enstriimantasyonu uygulanan 57 hastanin
sonuglarmi 1992'de yayinlamiglardir. Preoperatif major egriliklerde
postoperatif ortalama % 50 oraninda korreksiyon sagladiklarin, 2 yallik
takip sonrasinda 6.4° korreksiyon kayb: oldugunu rapor etmislerdir.
Hastalarin % 54.4'tinde fizyolojik smirlarda sagital konturlarmn
olusturuldugu belirlenmistir. Rib hump deformitesinde % 80 civarinda
diizelme saglandig1, hastalarin % 61'inde agirhik ¢izgisinin orta hatta
gelerek dengeli bir egrilik olustugu saptanmustir. Bu ¢alismanin sonuglarma
gore CD uygulamastyla frontal ve sagital planda tiim egriliklerde yiiksek
korreksiyon oranlar1 saglandigy, sistemin rijid bir gerceve kurarak eksternal
destek kullanmaksizin minimal korreksiyon kayiplari ile bagarili bir
yontem oldugu ileri stirtilmdigtiir =%

1993 yilinda Benli ve arkadaglari, bu kez CD enstriimantasyonu
uyguladiklart ve minimum 2 yillik takibe sahip 62 hastanin sonuglarim
Diinya Ortopedi Kongresinde sundular. Ayni yil GICD grubun 1993
sempozyumunda sistemin 3 diizlemli diizeltme sonuglarmni bildirdiler. En
iyi sonuglarm Tip III egriliklerde % 67.4 oraniyla elde edildigi bu gruptaki
hastalarn % 80'ninde normal fizyolojik sagital konturlarin saglandig1 ve
aksiyel rotasyonda % 25 diizelme oldugu belirlenmigtir ®.
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Ik yapilan yaymlarda derotasyon manevrast ile dzellikle aksiyel planda
Apikal bolgede 6nemli bir diizelme oldugu ileri siiriilmdistiir. Benson
1977'de, 1982'de Aaro, HRSF ile hi¢ ya da minimal derotasyonel bir etkinin
olustugunu saptamugladir *®. 1987 yilinda Nagata ve arkadaglar, CD
enstriimantasyonu ile % 26 civarinda derotasyonel etki olustugunu, diger
sistemlerle karsilastirldiginda apikal bolgedeki derotasyonun 3 kata yakin
fazla oldugunu rapor etmiglerdir . Akbarnia ve arkadaslart CD
uyguladiklari 33 vakada ise bu orant % 22 civarmda bulmuglardir ©®.

Benli ve arkadaslar, Tip III egrilige sahip ve CD enstriimantasyonu ile
tedavi edilen 35 hastanin kompiiterize tomografi ile aksiyel rotasyon
degisikliklerini incelemislerdir. Sagital rotasyonun % 23.5 civarinda
diizeldigi, orta hatta gore diizelmenin % 157 oldugunu, en fazla
derotasyonel etkinin apikal omurda oldugunu, bu etkinin son vertebralara
dogru azaldigini da gostermiglerdir ®. Akgali ve arkadaglari, apikal omura
uygulanan  enstriimantasyonun  derotasyonel etkiyi  arttirdigin
bildirmiglerdir “.

Bridwell ve arkadaglari, CD enstriimantasyonu uygulanan 160 idiopatik
skolyoz vakasmin preoperatif ve postoperatif sagital plan analizlerini
yaptiklart caligmalarimi 1989 yilinda sunmuglardir. Bu ¢alismada
derotasyonel etkinin torakal bolgede 15° altinda hipokifoz oldugunda daha
fazla oldugunu ancak bu derece istiinde ve lomber bélgede derotasyonel
etkinin ¢ok az oldugunu belirlediklerini rapor etmiglerdir “.

Labelle ve arkadaglari, CD uygulamalariyla ti¢ planh yiiksek korreksiyon
sagladiklarini, ancak vertebral rotasyonun bu diizeltmede en onemli
komponent olmadigim ileri siirmiiglerdir %), Ibrahim ve arkadaglari, CD
uygulamalar1 ile birlikte anilan dekompanzasyon ile higbir hastada
kargilasmadiklarin rapor etmiglerdir . Transfeldt ve arkadaslari, frontal
ve sagital planda tatmin edici diizeltme saglanmasina karsin, torakal bolgede
segmental bir rotasyona yol actigin1 ve apikal rotasyonun ciddi anlamda
diizeltilemedigini saptanglardir @62¥),

Thompson ve arkadaslar;, CD enstriimantasyonundaki derotasyonel
etkinin normal vertebral diizeylere de aktanldigii ve bunun
dekompanzasyon sorunlarina yol aghigim ileri siirmiiglerdir. Ozellikle torakal
kifozun olusumu ile torakolomber bolgede bileske kifozu olustugunu,
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lomber bélgedeki kompenzatuvar egriliklerde artis olabilecegini ileri
stirmiiglerdir @) Shufflebarger ve arkadaglari, 700 vakanun sadece birinde
imbalans problemi oldugunu ileri stirmiigtiir ), Lonstein 6zellikle rijid
egriliklerde fazla derotasyon uygulamanm normal segmentlerde anormal
rotasyonel etki yaratabilecegini rapor etmistir 14,

Wood ve arkadaslari, 1991 yilinda yaptiklar: alismada, sadece Tip II
egriliklerde, % 25 civarinda elde edilen derotasyonel etkinin aslinda, 5°-6°
oldugunu, Tip II egriliklerde ise % 1-2 oraninda yani bir iki derecelik bir
degisikligin oldugunu, pelvis referans alindiginda bu olugan derotasyonel
degisikligin de minimal oldugunu saptamuglardur ®>2),

Petit ve arkadaslari, 2004 yihinda, 82 idiopatik skolyoza uygulanan CD ve
Colorado enstriimantasyonu sonuglarini degerlendirdikleri calismada,
intervertebral rotasyonun ortalama transvers planda 4.5° oldugunu,
derotasyon uygulamasimimn rotasyonel merkeze 6nemli bir etki yapmadigimi
bildirmiglerdir Y. Mason ve Carongo, 1991 yilinda 17'sinde CD
enstriimantasyonu kullandi$1 41 vakanm incelenmesinde dekompanzasyon
sorunlarmin Harrington rod uygulananlara nazaran CD enstriimantasyonu
kullamilan hastalarda daha yiiksek oranlarda ortaya ciktigmi rapor
etmislerdir. CD uygulananlarda % 41 dekompanzasyon ortaya ¢ikarken,
HRSF uygulananlarda bu oran % 4 olarak bulunmugtur . Gray ve
arkadaslari, derotasyonel etkinin egrilik tipinden bagimsiz ve tahmin
edilemez oldugunu gostermislerdir ®.

1996 yilinda, Benli ve arkadaglari, ortalama 4 yil takip ettikleri ve CD
enstriimantasyonu ile tedavi edilen 45 idiopatik skolyozdaki imbalans ve
dekompanzasyon problemlerini arastirmuglardir. Bu hasta grubunda majér
egriliklerde frontal planda ortalama % 49.6 korreksiyon saglandigy, en iyi
sonuglarm % 69.4 oranuyla Tip III egriliklerde saglandiginy, sadece 1 hastada
torakolomber bilegke kifozu gordiiklerini, govde dengesi degerlerinde frontal
plandaki ile korele diizelme elde edildigini saptamiglardir. GGvde dengesinin
saglanmast Ozellikle Tip IIT egriliklerde daha fazla saglarurken rijid
egriliklerde bunun daha glic oldugunu ileri siirmislerdir. CD
enstriimantasyonunun 6zellikle Tip IV ve V egriliklerde derotasyonel
korreksiyon stratejisinin yetersiz ve imbalans problemleri yaratabilecegini
saptamuslardir. Tip II egriliklerde revers gengel paterni kullarularak bileske
kifozunun azaltilabilecegini, Tip [Il egriliklerde fazla korreksiyonun ve hatal
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preoperatif planlamanin dekompanzasyon ve imbalans sorunlarin
yarattigun ileri stirmiiglerdir @\

Cotrel, bazi stratejik hatalarin dekompanzasyon ve imbalans
problemlerine yol actigin ifade etmigtir. Bunlar: fiizyon sahasmmn distalde
LEV’e, proksimalde UEV’e kadar uzatilmamast, Tip I egriliklerde torasik
egriligin enstriimantasyon ve fiizyon sahasin diginda birakilmast, LEV'de
genis abartili bir rotasyonun uygulanmas, bazi Tip Il egriliklerde sert lomber
egriligin flizyon ve enstriimantasyon sahasma dahil edilmemesidir .

Behensky ve arkadaglar1 2007, yilinda yaptiklari calismada, Lenke Tip 3C
hastalarda, fikse lomber segmentin varliginda, torakal bolgeye yapilan
derotasyon manevrasmnn ve selektif flizyonun dekompanzasyona yol
actiginu bildirmiglerdir ®.

Sonug olarak, CD enstriimantasyonu ile idiopatik skolyozda, preporetif
iyi bir planlama yaparak bagaril bir korreksiyon ve rijid bir fiksasyon
yapmak miimkiindiir. Bunun icin frontal plandaki deformitenin agresif
diizeltilmesinden ¢ok sagital konturlarm rekonstriiksiyonunun onemli
oldugu unutulmamalhidir. Frontal denge, frontal diizelmeden daha 6nemlidir.
Ornegin cift majér egriliklerden sadece birinin tam olarak, digerinin kismen
diizeltilmesi gvde dengesini tamamen bozacaktr. Iki egrilikte de 6zdes artik
egrilik kalmasi, tam diizeltilmesinden daha iyidir. Alt seviyelerde fiizyone
edilen omurun horizantallegtirilmesi frontal gévde dengesi agismdan gok
onemlidir. Gergek bir derotasyonel etki yaratmak CD enstriimantasyonu ile
miimkiin degildir. Olusan derotasyonel etki kozmetik diizelmeye nemli
katka saglar, ancak yillar icinde kaburga hérgtic deformitesi geri donebilecegi
unutulmamahdir. Cogu bozukluk ve yetmezlik, preoperatif hatali bir
planlama yapmaktan kaynaklanmaktadur %05+%7),

Skolyotik egrilikte daha yiiksek diizelme oranlarun ve rijit fiksasyonun
saglanmasi, eksternal destek ihtiyacinun elimine etmesi, hospitalizasyon
stiresini kisaltmasi, erken mobilizasyon olanag vermesi ve tatmin edici
kozmetik sonuglar dogurmasi agisindan CD enstriimantasyonu, idiopatik
skolyoz tedavisinde ¢ok bagarili bir yontemdir ve énemli tercihlerden biridir.
Ayrica, bu sonuglar, birinci ve ikinci nesil enstriimantasyon sistemlerinin terk
edilmesini, ttim Diinya'da CD enstriimantasyonunun yaygin olarak
kullaniimasiru saglamugtur 054567,
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b) Texas Scottish Rite Hospital (Tsrh) Enstriimantasyon Sistemi ve Ug
Nokta Kilitleme Mekanizmasi:

Texas Scottih Rite Hastanesi (TSRH) enstriimantasyon sistemi, CD
enstriimantasyonu kullanan bu hastanenin doktorlarmmn DTT sisteminin
biyomekanik olarak torsiyonel kuvvetlere zayif direnci probleminini ¢6zme
cabalar1 sonucunda gelistirilmistir. Johnston ve arkadaglari, CD sisteminin
torsiyonel dayaniklihigimi, “croslink plate” adini verdikleri dikddrtgen
seklinde ve rodlara acilan kanallar aracihify ile kolaylikla oturan ve
somunlarla sikilan bir plak gelistirmisler ve sonuglarmi 1987 yilinda
yaynlamuglardir (Sekil-32) @9,

Sekil-32. TSRH sistemindeki ¢apraz baglant: (crosslink) plaklart

Roda takilan ve “eye bolt” ad1 verilen konnektorler, somunlarla plag:
roda fikse etmektedir. Bu sistem ile roda ti¢ noktadan temas eden bir
kilitleme sisteminin de dogusunu saglamstir. TSRH doktorlari, Herring,
Johnston, Richards ve Birch, bu yeni kilitleme sistemi ile birlikte temel
olarak CD enstriimantasyonunun bir modifikasyonu olan ve CD ile ayn
diizeltici manevralar1 kullanan yeni bir implantasyon sistemi gelistirdiler
ve bu yeni sisteme hastanelerinin adiru verdiler 17181%),
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Biyomekanik calismalar: Ashman tarafindan yapilan sistemin, diger
sistemlerden ve CD’den aksiyel yiik kompresyon, egilme ve torsiyonel
kuvvetlere karst daha dayanikli oldugu saptanmugtir 1617, Sistem, 1980’1
yillarin sonlarinda kullanilmaya baglanmis ve ilk sonuglari, 1994 yilinda
yaymlanmustir. Richards ve arkadaslar1 bu yayinda, torakal egriliklerde
% 65, lomber egriliklerde % 48 korreksiyon sagladiklarini rapor
etmislerdir ve sistemin frontal ve sagital planda tatmin edici diizelme
oranlar1 ve minimal korreksiyon kayiplariyla, idiopatik skolyoz
tedavisinde rijid bir cerceve kurmasi nedeniyle iyi bir entriimantasyon
tercihi olabilecegini ileri stirmiiglerdir !%2.

TSRH enstriimantasyonu birgok Avrupa {ilkesinden 6nce, 1990
yilinda Tiirkiye’de Dr. Benli, Dr. Kis ve Dr. Tiiziiner’den olusan bir ekip
tarafindan, idiopatik skolyoz tedavisinde, ilk kez SSK Ankara
Hastanesinde uygulanmistir. Bunu takip eden 1 yil icinde TSRH
enstriimantasyonu 20 idiopatik skolyoz hastasina uygulanmustir. Aralik
1991 tarihinde, Dr. Benli, Dallasa gitmis, Dr. Herring ve arkadaglariyla
bir stire ¢alismis, Ashman’m biyomekanik laboratuvarindaki ¢alismalara
katilmistir. Benli ve arkadagslari, idiopatik skolyozdaki TSRH
uygulamalarina ait ilk sonuglari, 1994 yilinda yaymlamuglardir 1%,
Sistem, daha sonra, CD’den sonran Tiirkiye’de en ¢ok kullanilan sistem
olmustur.

TSRH enstriimantasyonu ve uygulama teknikleri:

TSRH sisteminde temel olarak CD planlamasi kullanilir. TSRH
enstriimantasyonu yukarida belirtilen crosslink plaklar1 ve ti¢ nokta
kilitleme mekanizmasi disinda CD enstriimantasyonundan en énemli
farklarindan biri, metal puiskiirtme yontemiyle piirtizlii hale getirilen
sert ve yumusak tipte olan ve 6-7 mm caplarinda dizayn edilen
rodlaridir. Rodlarin en 6nemli 6zelliklerinden biri distal uglarinin
hekzogonal olmast buna uyan bir somun anahtari ile derotasyon
esnasinda kolaylikla roda hdkim olunabilmesidir (Sekil-33) (18109117,

Cengel ve vidalar eye bolt ad1 verilen rod konnektorlerine gegirilen
somunlarla ti¢ nokta prensibine gore fikse edilmektedir (Sekil-34).
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Sekil-33. TSRH sistemindeki ti¢ nokta kilitleme sistemi ve enstriimantasyon uygulamasi

i

Vidalar

3 nokta kilitleme

ssyiil |

4

Sekil-34. TSRH sistemi ¢engel ve vidalar
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Bu somunlar ¢engel vidalari sabit tutan aletler yardimiyla tutulurken,
torklu somun sikicilarla tam manasiyla rijid bir sekilde roda fikse
edilebilmektedir. Eye boltlar rod tizerinde hafif sikildiginda, rodlar
piirtiiklit bir yiizeye sahip oldugundan derotasyon esnasinda, CD
enstriimantasyonunda oldugu gibi gengellerin distraktif modta
tutulmalarma gerek kalmamaktadir U81%17), Pedikiiler ¢engeller,
anatomiktir, 6zellikle torakal pedikiiler gengeller torakal bolgeye 6zel
olarak dizayn edilmis ve CD enstriimantasyonunda goriilen bazen
norolojik defisite yol acan cengelin migrasyonu bu yolla elimine
edilmistir.Pedikiiler ve laminar yol gostericiler, cengelin seklinde olup, bu
yol gostericilerin kanala girme thtimali yoktur. Diger 6nemli fark CD’deki
tulip vidalar1 yerine yine ayni mekanizmayla roda baglanan pedikiiler
vidalarin dizayrnudir. Alt lomber bolgede kullanilmak {izere 6zel dizayn
lomber gengelleri vardir, bu ¢engeller distalde vidalarin yerinden ¢tkmasini
(pull out) engellemek tizere kullanilmaktadir. Once cift bacakl olarak
dizayn edilen ¢engel ve vidalar, daha sonra daha az distik profilli ve tek
bacakli olarak gelistirilmistir (Sekil-34).

Birkag yil icinde sistemin titanyum versiyonu kullanima ge¢mistir.
Boylelikle daha rijid ve MR uyumlu ilk sistem olmugtur "*®), Titanyum
TSRH setinin kullanima ge¢mesiyle, pedikiiler vida baglantilar: yaklasik 30°
acllanmaya miisade edecek sekilde oynar eye boltlar ile tutturulmaya
baglanmustir. TSRH sisteminin de CD gibi pediatrik seti mevcuttur 19117,

TSRH sistemi ABD’de, Avrupa’da ve Uzak doguda CD kadar kullanim
alan1 bulamanugtir. TSRH tireten firmanm, CD {ireten firmay1 satin almastyla
her iki sistemde Diinya yiizeyinde yaygmn kullanim olanag1 bulmugtur. Ne
var ki, giiniimiizde TSRH sistemi tiretimden kalkmugtir. 2005 yilmda TSRH
Silo sistemi adr altinda diisiik profilli yeni bir tasarim gelistirilmis ve
kullanima ge¢mistir. 2010 yilindan beri TSRH sistemi tiretilmemektedir.

TSRH ensttiimantasyonu sonuglart:

CD enstriimantasyonu ile idiopatik skolyozda elde edilen % 50 ile % 60
arasi diizeltme oranlariyla mukayese edildiginde TSRH enstriimantasyonu
ile elde edilen diizeltme oranlarmin da benzer oldugu goriilmektedir 181117,
Richards ve arkadaglary, torakal egriliklerde % 65, lomber egriliklerde % 48
korreksiyon elde ettiklerini bildirmislerdir. Literattirde idiopatik skolyoz
tedavisinde TSRH kullanimina ait yaymlar kisithdur 182,
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Wang ve arkadaslar;, TSRH ve CD uygulanan idiopatik skolyoz
hastalarinin sonuglarini kargilagtirdiklari ¢alismada, her iki sistemin de
frontal ve sagital planda benzer korreksiyon oranlarma sahip olduklari
rapor etmiglerdir ®.

Benli ve arkadaglari, 1991 ile 1996 yillar1 arasinda TSRH
enstriimantasyonu kullanilarak opere edilen ve minimum 2 yillik takibe
sahip olan 217 idiopatik skolyoz vakasmin sonuglarimi 2001 yilinda
yaynlamuglardir ®. Bu calismada, tiim hastalar dahil edildiginde frontal
planda major egriliklerde % 59.1 diizelme elde edildigi belirlenmigtir. En
yiiksek korreksiyon % 68 oraniyla Tip III egriliklerde elde edildigj, frontal
plandaki diizelme bu tip egriliklerde torasik sagital konturlarla korele
oldugu saptanmustir (Sekil-35).

. 0,14, F,
PRE-AP" a
t

PO 131TH MO.

Sekil-35. TSRH enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip IIT egrilige sahip 14 yagmdaki kiz hasta (FO.)nmn
preoperatif a) 6n-arka, b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol, ¢) én-arka ve d) yan grafileri.
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Tip III egrilige sahip 107 hastamin tamaminda normal fizyolojik
smirlarda torakal kifoz elde edilmistir. Torakal bolgede lordoz veya
hipokifoz olan hastalarda, normokifotik veya hiperkifotik torakal bolge
sagital paterne sahip hastalara nazaran daha yiiksek frontal plan
korreksiyonu saglandig: belirlenmistir. Bu bulgu derotasyonel etkinin
hipokifotik torakal egriliklerde daha etkin oldugunu iddia eden Bridwell
ve arkadaslarmm bulgulari destekler goriinmektedir 2.

Tip II egriliklerde ortalama % 51.8 korreksiyon saglanmig ve
hastalarmn % 91.7’sinde torakal sagital konturlar restore edildigi
saptanmustir (Sekil-36).

BT
PO-131. Mo.

Sekil-36. TSRH enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip IT egrilige sahip 13 yagindaki kiz hasta (B.T.) nin
preoperatif a) 6n-arka, b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol, ¢) én-arka ve d) yan grafileri.
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Tip Il egriliklerde lomber egrilik 40° altinda ise revers ¢engel paterninin
kullanilarak selektif ftizyon yapilarak torakolomber bilegke kifozunun
onlenebilecegi, 40° tizerinde ise mutlaka fiizyon ve enstriimantasyonun
lomber bolgeye uzatilmasi gerektigi ileri stirtilmastiir ®7.

Tip I egriliklerde lomber bolgede % 59, Tip IV egriliklerde % 57.8
korreksiyon saglandig1 rapor edilmistir (Sekil-37).

1.S.
PRE-LAT

Sekil-37. TSRH enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip IV egrilige sahip 13 yagindaki kiz hasta (LS.) nin
preoperatif a) 6n-arka, b) yan ve postoperatif, ¢) 6n-arka ve d) yan grafileri.
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Son kontrolde ortalama 7.3° korreksiyon kaybi oldugu
belirlenmistir ®. TSRH enstriimantasyonu, temel olarak CD
enstriimantasyonun  diizeltici manevralarmi kullandig icin, CD
sisteminde kargilagilan ve daha 6nce bahsedilen tiim imbalans ve
dekompanzasyon problemlerine potansiyel olarak sahiptir. Literatiirde
sistemin govde balansina etkilerine ait bir ¢alisma bulunmamaktadur.

Benli ve arkadaglarmin 2001 yilindaki ¢alismalarinda, TSRH sistemi
uygulanan idiopatik skolyoz hastalarinin gévde dengesine etkileri de
arastirilmigtir ¥, Bu calismada bag ve stabil omur midsakral hat
tizerinde olan hastalar tam dengeli, bas ve stabil omur sadece yarim
vertebra boyundan az kayma gosteriyorsa —ki bu hastalar klinik olarak
dengeli olarak goriiliir- klinik olarak dengeli olarak tanimlanmuistir.
Preoperatif hastalarin higbirinde tam dengeli bir egrilik yokken ve sadece
% 39.2'si klinik olarak dengeli bir egrilige sahipken, postoperatif olarak
% 47.9'unda tam dengeli, % 43.8'inde klinik olarak dengeli hale gelmis,
boylece hastalarin % 91.7’sinde govde dengesi rekonstriikte edilmis
oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada denge problemi olan hastalarin,
preoperatif planlama hatasi yapilan hastalar oldugu belirlenmistir. Bazi
Tip V egriliklerin Tip III gibi tedavi edilmesinin, omuz asimetrisine yol
acan bir dekompanzasyona yol agtig1 belirlenmistir. Tip III egriliklerde
fazla derotasyon uygulamasinin, lomber yeni egrilik olusmasina yol
actig1 saptanmugtir. Imbalans problemlerinin 6zellikle Tip IV ve Tip II
hastalarda olustugu, ¢zellikle lomber egriligin 40° tizerinde oldugu
vakalarda, bu egrili§in enstriimante edilmediginde, progresyon
gosterdigi ileri siirilmiigtiir. Implant yetmezligi oranlari CD
enstriimantasyonuna nazaran daha diisiikttir. TSRH enstriimantasyonu
ile psddoartroz oran1 % 5.5 olarak belirlenmigtir .

Sonug olarak TSRH sisteminin, CD enstriimantasyonu gibi tiim
egriliklerde, tatmin edici frontal plan korreksiyonu saglarken, fizyolojik
sagital konturlarin olusturulmasinda ve gévde dengesinin saglanmasinda
yiiksek bagariya sahip oldugu belirlenmistir. Denge ve dekompanzasyon
sorunlarina baglica hatali preoperatif planma ve fazla diizeltmenin etken
oldugu ileri stirtilmiigtiir ),
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¢) Isola Spinal Enstriimantasyon Sistemi ve Translasyon:

1985 yilinda, Kansas Tip Merkezi doktorlarindan Marc Asher, sakral
fiksasyon icin etkili bir metod gelistirmek {izere ¢alismalara
bagslamugtir . 1990 yilinda tiim omurga hastaliklarda kullarlabilecek
bir enstriimantasyon sistemi gelistirmistir. Sistem, gengeller, VSP vidalart
ve modiiler capraz baglantilardan olusmustur. Biyomekanik olarak
sistemin TSRH, CD kadar torsiyonel ve kompresif kuvvetlere dayanikli
oldugu gosterilmistir.

Isola sisteminin diger {igtincii nesil enstriimantasyon sistemlerinden
en 6nemli farki, sagital konturlara uygun olarak prebend edilen ve orta
hatta yerlestirilen roda dogru omurganin, sublaminar tellerle ¢ekilmesi
yani Luque-SSI'de oldugu gibi translasyon manevrasinin uygulanarak
egriligin diizeltilmesidir 9.

Asher, her vertebral seviyenin frontal planda midsakral hatta, sagital
planda sakiil hattina gére lateral kayma ve sagital kontur miktarlariin
ve rotasyonlarinin preoperatif olarak belirlenip, uygulanacak
translasyonun belirlenmesini ve ona gore cerrahi planlamanin
yapilmasini 6nermektedir. Egrilikleri King — Moe siniflamasina gore,

Harrington stabil zonu kavramim kullanarak enstriimante edip, fiizyon
sahasini belirlemektedir (Sekil-26) ¢,

Sistem ile ilgili ilk sonuglar, Asher tarafindan 1992'de
yaymlanmustir ©. Isola enstriimantasyonu, ABD'de de oldugu kadar, tiim
Avrupa’da kisa zamanda yaygin olarak kullanilmaya baslamistr.

1994'ten itibaren GICD toplantilar1 gibi yillik Isola taplantilar:
diizenlenmigtir ©. Asher’in sagligi bozulana kadar bu toplantilar
yapilmaya diizenli olarak devam edilmistir. Sistemin 2000'li yillarda
tiretimi durdurulmusgtur.

1994 yilinda Laxer Isola spinal enstriimantasyonu gibi translasyonu
diizeltici manevra olarak kullanan AO - USS sistemini gelistirmistir.
Webb ve arkadaglari, bu sistemin Isola gibi yiiksek diizeltme oranlarini
bildiren calismalarini rapor etmiglerdir 14219,
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Isola enstiimantasyonu ve teknik ozellikleri:

Isola enstriimantasyonunda gengeller, CD enstriimantasyonundaki
cengellerden ¢ok farkli degildir. Pedikiiler, laminar ve transvers gengeller
bu sistemde de bulunmaktadir.Farkli olarak kullanilan VSP vidalaridir.
Vidalar rodlara VSP plaklariyla tutturulur, bu konnektérlerin gesitli boy ve
acilarda gesitleri vardir 9,

Sublaminar teller olarak, Songar kablolar1 kullanilmaktadir. Rodlarin
capraz baglantilari, CD-DTT lerine benzemektedir. Enstriimantasyondaki
modifikasyonlarla, birkag yil icinde titanyum set de kullanima girmistir.
Songar kablolarinin multiflaman titanyum olanlar1 kullamlmaya
baglanmustir ¢4,

Tek torakal egrilikte, proksimalde hem konkav hem de konveks tarafta
cengellerle penceler yapilir. T12 ve L1 diizeyinde VSP vidalar: tercih edilir.
VSP vidalari, genellikle distalde noral vertebranin bir veya iki altindaki
omurlara da yerlestirilir. Apikal bolgede konveks tarafta yine cengelerle
tranversopedikiiler penge yapilir. Apikal bolgede, konkav tarafta
sublaminar teller yerlestirilir. Normal sagital konturlara gore prebend
edilmis rodlar, tiste konulan gengeller ve alttaki VSP vidalarina yerlestirilir,
cengellerinkapaklar1 kapatilir ancak kitlenmez, rodun i¢inde kayabilmesi
icin gevsek birakilir (Sekil-38) ©9.

Sekil-38. Tip III egriliklerde Isola enstriimantasyonu uygulamasi
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Roda verilen egrilikler sagital konturlar1 olusturacak sekilde derote
edildikten sonra, teller, rodun altindan gegirilip 6zel gerdirici cihazlarla
biikiilerek sikilir. Bu islemden sonra tistteki cengeller ve VSP vidalarmna hafif
distraksiyon yapilip kitlenir. Daha sonra konveks taraftaki rod yerlestirilip
pencelere kompresyon yapilir. Son olarak ¢apraz baglantilar yerlestirilip,
posterior fiizyon yapilarak igleme son verilir ¢9.

Cift major egriliklerde, lomber egrilik fleksibl ve 30° altinda ise selektif
torakal fiizyon ve enstriimantasyon uygulamrken, 30° {izerinde ve sert
lomber egrilik varliginda T2-L4 arasi enstriimantasyon yapilir (Sekil-39) 9.

Isola enstriimantasyonu sonuglar::

Isola enstriimantasyonu ile Asher, lomber bolgede Tip I skolyozda % 83
korreksiyon elde ettigini takiplerde ortalama 12° korreksiyon kaybi
oldufunu rapor etmistir. Tip II ve Tip IIl egriliklerde elde edilen
korreksiyon oranlari torakal bélgede % 90 civarinda oldugunu bildirmistir.
Hastalarmn % 80'ninde normal fizyolojik smirlarda torakal kifoz
olusturuldugunu da ileri stirmiigtiir ¢*),

Asher ve arkadaslary, Isola spinal enstriimantasyonu uyguladiklari, 185
ardisik hastanm 2 ile 12 y1l arasinda degisen takip sonuglarm, 2004 yihinda
yaymlamuslardir. Final korreksiyonun tiim hastalar dahil edildiginde, % 63
ve govde inkilinasyonunda % 39 diizelme oldugunu, son kontrolde % 2.2
psodoartroz saptadiklarm, hicbir hastada nérolojik defisit gormediklerini
bildirmigler ve bu verilerin 15181 altinda sistemin idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde giivenli ve etkili bir yontem oldugunu ileri stirmiiglerdir ™.

Girardi ve arkadaslari, CD enstriimantasyonu ile karsilastirildiginda,
isola enstriimantasyonunda daha az denge problemi ortaya ¢iktigini rapor
etmigtir ®*. Girardi ve arkadaglari ayrica sistemin uygulamasinda,
norolojik komplikasyonla karsilagiimadigini, takiplerde minimal
korreksiyon kayiplari olustugunu ve idiopatik skolyozda giivenle
uygulanabilecegini ileri stirmiiglerdir V.

Muschik ve arkadaglarma gore traslasyon manevrasi, derotasyonun
aksine, bozmak bir yana, govde dengesinin olusturulmasinda yardimci olan
bir manevradir ”. Gando ve Asher sistemin, derotasyon manevrasiyla orta

donemde goriilen dekompanzasyon ve imbalans sorunlarin: elimine ettigini
bildirmiglerdir ),
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Delorme ve arkadaglari translasyon manevrasi kullanilan Colarado
sistemi ile CD enstriimantasyonu sonuglarmm kargilastirdiklari calismada,
li¢ diizlemli diizelme agisindan her iki diizeltici manevranin benzer etkide
oldugunu, diizelme oranlarmin mukayese edilebilir diizeyde oldugunu
gostermiglerdir ),

Benli ve arkadaglari, isola enstriimantasyonu kullanarak cerrahi
tedavilerini yaptiklari 24 idiopatik skolyozlu hastanin minimum 2 yillik
takip sonuglarin1 2001 yilinda yayinlamuglardir ©?. Bu calismada, Tip Il ve
IV egrilige sahip hastalarda sadece posterior enstriimantasyon, Tip I ve Tip
II egrilige sahip hastalarda anterior gevsetme ve diskektomiyi takiben
posterior enstriimantasyon uygulanmigtir. Hastalara Asher’in énerdigi
uygun stratejiler uygulanip, translasyon titanyum multiflaman Songar
kablolart ile yapilmugtir 2. Ttim hastalar dahil edildiginde ortalama % 62.8
korreksiyon saglandigi, en fazla diizelmenin % 80.9 oramyla Tip III
egriliklerde elde edildigi belirlenmistir. Son kontrolde ortalama 5.5°
korreksiyon kaybr olup, hastalarin % 83'tinde normal torasik (30°-50°),
% 66.7'sinde normal lomber (40°-60°) sagital konturlarin saglandig:
belirlenmistir. Hastalarin tamaminda tam dengeli veya klinik olarak govde
dengesi olusturuldugu, sistemin denge degerleri tizerinde ytiksek diizeltici
etkisi oldugu saptanmugtir 2.

UCUNCU NESIL ENSTRUMANTASYON SISTEMLERININ
UZUN DONEM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Freeman’a gore tiglincii nesil segmenter spinal enstriimantasyonda
yapilan ve denge sorunlarinn ortaya ¢tkmasina yol agan baslica hatalarin
basinda sagital veya frontal bir egriligin ortasinda enstriimantasyonun
sonlandiriimasi gelmektedir. Ornegin torakolomber bir egrilik icin
enstriimantasyon sagital planda torakal kifozun tepe noktasi olan T7-8
diizeyinde sonlandiriliyorsa, T7'nin tistiinde kifotik bir artis izlenir. Buna
eklenmis kifoz (adding on) deformitesi ad: verilir. Diger sik yapilan bir hata
Tip III egriliklerde servikotorasik egrili§in veya iist torasik egriligin yani
gercek bir Tip V egriligin gdzden kagirilmus olmasidir. Boylesi bir durumda
sadece alttaki egrilige miidehale etmek tistteki egriligin artisina ve omuz
asimetrisine neden olabilir ®*.
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Cengeller fazla horizantal yerlegtirilmemelidir. Bu durum laminanin
veya pedikiiliin kirilmasina yol agabilir. Derotasyon uygulaniyorsa iistteki
pedikiiler cengele dikkat etmek gerekir. Bu gengel, orta hatta dogru
rotasyona ugrayabilir ve Brown — Sequard tarzinda nérolojik defisite yol
acabilir. Sublaminar cengeli yukart dogru ligamantum flavumun
yukaridaki omurun altina yaptigindan kolaylikla yerlestirmek miimkiin
olur, ancak laminar ¢engel asag1 dogru yerlestirilecekse ligamentum
flavumu agmak ve tistteki omurun distal laminar kenarini ¢engelin kolay
yerlegtirilebilmesi i¢in traglanmasi gerekli olabilir .

Rod rotasyonu yapilirken ortadaki cengeller gevseyebilir ve
yerlerinden ¢ikabilir bunun i¢in bu ¢engellerin yeniden yerlestirilmesi
gerekli olabilir. Konveks tarafta Apikal omura mutlaka pedikiiler cengel
kullanmali, daha rijit bir tutunma igin transversopedikiiler penge
yapilmasi tercih edilmelidir ®.

Literatiirdeki uzun dénem sonuglarmnm ¢ogu, Harrington Rod sistemine
aittir “). Willers ve arkadaglart HRSF uygulanan hastalarinmn 10.8 yillik
takip sonrasinda final korreksiyonun % 40 oldugunu rapor etmektedir .
Heleneus ve arkadaslari, CD enstriimantasyonu ile karsilastiginda, HSRF
ile elde edilen spinal korreksiyon oranlarinin nispeten diisiik oldugunu
bildirmiglerdir. Ancak bu ¢alismalarin ¢ogu HRSF ‘nin uzun dénem
sonuglarinin 3. nesil modern sistemlerinin klinik ve radyolojik sonuglartyla
mukayese edilebilir oldugunu gostermektedir ©>1%),

Modern sistemlerin uzun dénem sonuglarina ait calismalar sinirlt
sayidadir. Lepsien operasyondan sonra en geg iki yil igerisinde fizyonun
tamamlanmig olmasi gerektigi, vertebral stabilitenin saglanip, daha fazla
korreksiyon kaybmimn gelismeyecegini ileri siirmdistiir . Ugiincii nesil
sistemlerin uzun donem takip sonuclart Lepsien'in = goriisii
dogrultusundadir. Uzun donem takip calismalarinda, tigiincii nesil
sistemler kullarulan idiopatik skolyoz hastalarinda 7°-17° arasinda
korreksiyon kayrplart bildirilmektedir ®41%),

Bago ve arkadaglari, 1987-1995 aras1 CD enstriimantasyonu kullanarak
opere ettikleri 133 idiopatik skolyozda yaptiklari calismada, 10. yilin
sonunda hastalarinda % 76.5'inde implantlarm durdugunu, yani
stabilitelerini devam ettirdigini, kalaninda ise gesitli sebeplerle implantlarm
cikarildigim saptamiglardir @Y.
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Burton ve arkadaglarina gére 70° tizeri egriliklerde mutlaka anterior
gevsetme yapilmalidir. Burton ve arkadaglari, 50 idiopatik skolyozlu hasta
igeren serilerinde 70° tizeri egriliklerde anterior gevsetmenin dahi iyi
kozmetik ve radyolojik sonuglar sagladigim bildirmiglerdir ®%.

Son yillarda uzun dénem klinik sonuglarinin degerlendirilmesinde
egriliklerdeki korreksiyon kayiplarindan bagka, hastalarin tedaviden
memnuniyet diizeyleri ve fonksiyonel kapasite de degerlendirilmeye
baglanmigtir 1315%%) Daha onceleri ozellikle dejeneratif omurga
hastaliklarimin klinik degerlendirilmesinde kullanilan Klinik agri ve
fonksiyon ~skorlar,, son yillarda Ozellikle hasta merkezli
degerlendirilmelerin yapilabilmesi icin idiopatik skolyoz hastalarnda
uygulanmaktadir. Skolyoz Aragtirma Cemiyeti (SRS)-22 anketi, Haher ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, gecerliligi ve uygunlugu istatistiki
caligmalarla gosterilmigtir **),

SRS-24 ve kisa form-36 gibi anketler de, yine idiopatik skolyoz
hastalarmimn klinik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan diger
anketlerdir. SRS-22 anketinde hastalarin agri, mental durum, kisisel
goriiniim, fonksiyon istasyonlarinda 5'er ve tedaviden tatmin diizeyi
istasyonunda 2 soru bulunmaktadur. Beg sikli sorularin her biri 5’er puan
tizerinden degerlendirilmekte ve her istasyon igin bir skor elde
edilmektedir. Genel olarak 4 ve iizeri skor iyi, 4.5 {izeri skor miikemmel
sonug olarak degerlendirilmektedir ),

SRS-22 skorlarmin Tiirkge'ye adaptasyonu ve gegerlilik testleri, Dr.
Alanay ve arkadaglan tarafindan yapilmistir ©. Idiopatik skolyoz
hastalarmin klinik degerlendirilmesinde kullanilan bu stibjektif anketler,
radyolojik ve klinik sonuglar kadar onemlidir. Anketler, hastann
tedavinden memnuniyetini gostermesi disinda, hastanin yasam kalitesi

hakkinda da bilgi vermektedir 1*1315),

HRSF'ye ait uzun donem ¢alismalarda, hastalarmn yasam kalitelerinde
onemli bir degisiklik olmadigimi gostermektedir ©>7. Merola ve
arkadaglarmin, cok merkezli calismalarinda, HRSF, ikinci ve tigiincii nesil
enstriimantasyonlarm herhangi biriyle postoperatif olarak mutlaka yagam
kalitesinde bir artis goriilmekte olup, SRS-22 skorlarinda istatistiki bir
artigin saptanmadig1 belirlenmigtir . Sweet ve arkadaglari, kotii

344



Adglesan Idiopatik Skolyoz

radyolojik sonuglarla, kotti SRS-22 anket skorlarmin korele oldugunu
saptanuglardir @Y. Simony ve arkadaglari 2015 yilinda, HRSF uygulanan
ve ortalama 25.4 y1l takip edilen 219 hastanin sonuglarini yaymlamuslardur.
Bu ¢alismaya gore hicbir hastada deformitede ilerleme olmadigmni, buna
kargin kontrol grubuna gore SRS-22 skorlarmun istatistiki olarak daha iyi
oldugunu bildirmiglerdir 1%

Benli ve arkadaslari, TSRH enstriimantasyonu uygulanan hastalardaki
10 yillik takip sonuglarini iceren calismada da, postoperatif korreksiyon
oranlariyla, final korreksiyon oranlari ve son kontroldeki korreksiyon
kayiplarmin, SRS-22 anket sonuglariyla istatistiki olarak korele oldugunu
bildirmiglerdir .

Asher, isola enstriimantasyonu uygulanan hastalarinda kisisel goriinim
(self-image) skorlarinda, 3. ve 24. ayda artis oldugunu, fonksiyonel skorlarin
6. aydan itibaren arttigin belirlemistir 1. Asher ve arkadaglari, egrilik siddeti
ile skorlarinun ise ters orantili oldugunu da saptamuglardir ©.

Haher ve arkadaglari, 35 yil takip edilen 11.000 hastanin skolyotik
egriliklerinin cerrahi korreksiyon oranlarinda diismeye ragmen, tedaviden
tatmin diizeylerinin arttigini saptanuglardir ©7.

White ve arkadaslary, fiizyon oranlarmin, agri skorlarim etkiledigini
bildirmiglerdir ®7*#). Peres-Grueso ve arkadasglari, CD enstriimantasyonu
uygulanan hastalarin 10 yillik takiplerinde, agriy1 ortaya ¢ikaran sebeplerin,
normal popiilasyondakilerden farkli olmadigii saptamuglardir 70,
Takahashi ve arkadaglari, 9 yillik takiplerde enstriimante edilmeyen lomber
sahada hastalarin sadece % 23'tinde dejeneratif degisikliklerin gelistigini
belirlemislerdir 2.

White'a gore cerrahi tedavi, fonksiyonel skorlari artirmaktadir.
Nérolojik komplikasyonlar, fonksiyonel skorlar1 ve tedaviden tatmin
skorlarmin diismesine yol agmaktadir ¥,

Rinella ve arkadaglari, uzun dénem takip edilen hastalarinda tedaviden
tatmin diizeylerinin, final egriliginin siddetleriyle korele olmadigin
bildirmiglerdir . Asher ve arkadaglar1 da benzer olarak tedaviden tatmin
diizeyini, son kontroldeki govde deformitesinin etkilemedigini rapor
etmiglerdir "9. Hastalara soruldugunda “Simdiki halinizi bilerek, yapilan
tedaviyi simdi de kabul eder misiniz?” sorusuna alinan tek cevap,”Evet”tir.
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Benli ve arkadaslari, TSRH enstriimantasyon uygulanan 109 hastanin
minimum 10 yillik sonuglarini, 2007 yilinda yaymlamuglardir . Bu
calismada, final korreksiyonun, tiim hastalar dahil edildiginde, % 56,7 +
17.7 oldugu bildirilmistir. Ortalama korreksiyon kaybi, 9.1° + 11.9° olup,
yiiksek kayiplara enfeksiyon veya norolojik defisit nedeniyle implant
¢ikartilan hastalarda gorildiigti belirlenmistir. Sagital konturlardaki
diizelmede bir kay1p olmadig1, postoperatif normal fizyolojik sagital kontur
elde edilen hasta sayisinin degismedigi saptanmustir.

Benli ve arkadaslari, TSRH wuygulamasiyla hastalarmmn, son
kontrollerinde tam dengeli hasta oranmnin % 48,6'ya diigtiigiini, klinik
olarak dengeli hasta sayisimin % 42.1’e ytikseldigini, ancak postoperatif
donemde kargilagildiginda govde dengesi bozuk hasta oranimn istatistiki
olarak ayni kaldig1 belirlenmistir. imbalans problemlerinin uzun dénemde
korreksiyon kayiplarindan ileri geldigini ve TSRH enstriimantasyonu ile
uzun doénemde ilave bir govde dengesi problemi olusmadigin
bildirmiglerdir .

Benli ve arkadaslari, bu calismada, ayrica TSRH enstriimantasyonu
uygulanan 109 hastamin 10 yil takip sonrast SRS-22 skorlarmi da
degerlendirmislerdir. Agr1, genel goriiniim, fonksiyon, mental durum ve
tedaviden tatmin skorlarmin 5 {izerinden sirastyla ortalama 3.8 £0.7, 3.6 +
0.7,4.0+0.7,4.0 £.0,8 ve 4.6 + 0.3 olarak bulunmustur. Hastalarin tamamu
dahil edildiginde, klinik sonuglarin, fonksiyon agisindan iyi, tedaviden
tatmin agisindan miikemmel sonuglara sahip oldugu belirlenmistir. Tip 3
egriliklere sahip hastalarin, en iyi skorlara sahip oldugu belirlenmistir.
Egrilik tipi ile tedaviden tatmin diizeyleri arasinda bir korelasyon
bulunmamgtir. Bu verilerin 1181 altinda, idiopatik skolyoz hastalarinda,
postoperatif olarak frontal ve sagital planda yiiksek korreksiyon oranlar
saglandigy, hastalarn % 95.4'tinde govde dengesinin olustugu belirlenmis
ve 10 yillik takip sonunda dengeli bir omurga dizilimine sahip hasta
oraninda bir degisiklik olmadig1, SR2-22 anket sonuglarina gore tatmin
edici diizeyde klinik sonuglarin elde edildigi belirlenmigtir .

TSRH enstriimantasyonu ile tedavi edilen hastalarmimn yasam kalitesinin
arttig1 ve hastalarin egitimlerine devam ettikleri, is bulmalarinda ve
evlenmelerinde olumsuz bir etki olusmadig1 da saptanmugtir .
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Lenke ve arkadaglari, 2003 yilinda, uzun zamandir tizerinde galistig1 Tip
Il egriliklerde selektif fiizyon kavramindan yola ¢ikarak yeni bir siniflama
yaptilar 31313 By simflamaya gore; enstriimantasyon ve fiizyon
sahalariyla ilgili yeni cikarimlarda bulundular son yillarda Lenke
stniflamasini baz alan ve tiglincii nesil enstriimantasyon sistemleriyle ilgili
yaymlar da yapilmaktadir ™. Ancak bu ¢alimalara ait hentiz uzun dénem
calismalar literatiirde yeterli sayida mevcut degildir.

ANTERIOR ENSTRUMANTASYONLA iDIOPATIK
SKOLYOZUN DUZELTILMESI

Idiopatik skolyozun anterior enstriimantasyonla diizeltilmesi gorece
yeni bir kavramdir ®1%), 1933 yilinda skolyozlu bir hastada Van Lackum
tarafindan vertebral cisim eksizyonu idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde bilinen ilk anterior cerrahi girisimdir ®'%. 1969 yilinda ilk
kez, Dwyer ve arkadaglari, skolyozun tedavisi igin retroperitoneal
yaklagimla omurgaya ulagmis, egriligin konveks tarafina vidalar ve
fleksibl kablolarla enstriimantasyon uygulamiglardur 7.

Dwyer ve Schafer torokolomber ve ift major egriliklere sahip
idiopatik skolyozu olan 51 hastada % 58 - % 70 arast korreksiyon
saglandigini rapor etmiglerdir . Dwyer, sonraki 100 hastanin
sonuclarini yayinladigi calismasinda ise daha yiiksek korreksiyon
oranlari elde ettiklerini ileri stirmtsgtiir. Daha sonra, Dwyer cihazi ve
islemi, omurga hastaliklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir. Ancak iglemin ilk uygulamalarinda yiiksek morbidite ve
komplikasyon oranlarina sahip olmasi sistemin popiilaritesini
azaltmugtir @),

1976 yilinda Zielke ve arkadaglari, anteriordan egriligin tiim
seviyelerine diskektomi ve fiizyon, anteriordan vida ve yivli rodlarla
yapilan, yeni bir anterior enstriimantasyon sistemini gelistirmiglerdir. Bu
yeni sistemin, Dwyer enstriimantasyonundan en énemli farkli yonii,
kablolar sikildiktan sonra roda derotasyon uygulanabiliyor olmasidur.
Bu nedenle sisteme “Ventral Derotasyon Spondilodez” (VDS) adi
verilmigtir 282,
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Zielke ve arkadaglari, 1976 yilinda kendi uygulamalar ile posterior
enstriimantasyon sonuglarini mukayese etmisler ve % 77 - % 92 arast
yiiksek korreksiyon oranlari elde ettiklerini ve posterior enstriimantasyona
gore VDS sisteminin daha tstiin oldugu fikrine ulastiklarimi rapor
etmiglerdir %),

Hammerberg ve arkadaglari, 5-12 yillik takibe sahip 1000'nin tizerinde
hastada, VDS enstriimantasyonu ile frontal planda, % 70 diizelme elde
ettiklerini bildirmislerdir 1%\

Moe ve arkadaglari *¥, Ogiela ve Chan ', Ogilvie ve arkadaglar1 1),
Kaneda ve arkadaglari ™¥, Koustik vearkadaglari %), Puno ve
arkadaglar1 ™, Zielke anterior enstriimantasyonu ile torakal ve
torakolomber bolgede % 63 - 85 arast korreksiyon oranlari elde ettiklerini
rapor etmislerdir. Lomber egriliklerde ise Kaneda ve arkadaglari, % 82, Moe
ve arkadaglari, % 84 korreksiyon oranlari elde ettiklerini rapor
etmiglerdir (118159),

Moe ve arkadaslar, enstriimante edilmeyen torakaldeki egriliklerde ise
% 40 spontan diizelme oldugunu da bildirmislerdir. Her iki seride de 3°-4”
korreksiyon kaybi saptanmus olup, hastalarin tamaminda kozmetik olarak
tatmin edici sonuglar elde edildigi ileri stirtilmdigtiir . Hem Kohler ve
arkadaslari, hem de Kaneda ve arkadaslari, VDS uygulamast ile 21° kifotik
etki olustugunu saptamuglardir. Asiri kompresyon kifotik etkinin en énemli
sebebidir 11512,

Otani ve arkadaglari, 10 yilik takipte Dwyer ve Zielke
enstriimantasyonu ile sirastyla % 61 ve % 65 final korreksiyon oranlari elde
edildigini bildirmiglerdir 8. Luk ve arkadaglar1 torakolomber seksibl
egriliklerde % 79 final korreksiyon oraninin korundugunu rapor
etmigtir °V, VDS sistemi ile Kohler ve arkadaglar1 9°, Moe ve arkadaglari
20° korreksiyon kayiplart oldugunu saptanmuglardur 126159,

Luk ve arkadaslari, Suk ve arkadaglar1 da, VDS sistemi ile opere edilen
idiopatik skolyozlu hastalarda benzer olarak 5° - 12° arast korreksiyon kaybi
ortaya giktigini bildirmiglerdir 17, Anterior TSRH enstriimantasyonu ile
korreksiyon kayb1 5°, Kaneda enstriimantasyonu ile ise 1.5° olarak rapor
edilmigtir 19120210,
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Giehl ve Zielke'ye gore anterior enstriimantasyon igin en ideal
endikasyon fleksibl torakolomber ve lomber egriliklerdir. Ancak diger tiim
egriliklerde de kullarilabilir. Ortalama implant yetmezligi 215 vakalik
serilerinde % 11.6 olarak bildirilmistir ®.,

Zielke enstriimantasyonu igin kifotik sahalarda anterior girisimle
korreksiyonun rolatif kontrendikasyonu vardir. Sistemin ayrica
lumbosakral egriliklerde ve rijit torasik egriliklerde kullanimi
kontraendikedir. Sistemin retroperitoneal kullanimi nedeniyle en énemli
komplikasyonu biiyiik arter ve i¢ organ yaralanmalaridir. Korpustan
vidalarin kurtulmast da sik karsilasilan bir diger komplikasyondur.
Psodoartroz ve norolojik defisitle kargilagilmanugtir ®.

Stasikelis ve arkadaglari, 1998 yilinda yaptiklari addlesan skolyozda
posterior enstriimantasyon sistemlerinin sonuglarmi igeren meta-
analizlerinde, posterior enstriimantasyonla % 48 - 67 arasi korreksiyon elde
edilirken, anterior enstriimantasyonda bu oranin % 71-93 oldugunu rapor
etmiglerdir 2.

Anterior enstriimantasyon endikasyonlari, daha sonraki yillar icinde
daha da genisletilmistir. Harms ve arkadaglari, hipokifoz ve lordoz olan
torasik egriliklerde, Tip II ve III hastalarda dekompenzasyon ve
torakolomber ~ bileske  kifozunun engellenmesi igin  anterior
enstriimantasyonun tercih edilebilecegini ileri stirmiiglerdir 1%\

Sekil-39. Tip IV egriliklerde Isola enstriimantasyonu uygulamasi
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Anterior ve posterior enstriimantasyon sonuglarini karsilagtiran
cahismasinda Rhee ve arkadaslari, sagital konturlarn diizeltilmesi
agisindan iki grup arasinda bir fark olmadigim saptamuglardir .

Halm ve arkadaglari, 6zellikle torakolomber ve lomber egriliklerde,
anteriordan pedikiiler vida ile enstriimantasyonun etkili ve giivenli bir
prosediir oldugunu, minimal korreksiyon kayiplar1 goriildiigiini
bildirmiglerdir ¢\

Harms ve arkadaglari, 1985 yilinda, Zielke entriimantasyonunun staple,
baglant: parcalar1 ve vidalarmn kilitleme mekanizmasinda ve cerrahi
teknikte onemli modifikasyonlar yaparak, sistemi gelistirmiglerdir 12
Harms, cerrahi sirasinda komplet diskektomi ve posterior longitiidinal
ligamentin tam olarak kesilmesini cerrahi teknigin bir pargasi olarak
uygulamaya baglamustir. Harms 70" altindaki tiim egriliklerde sadece
anterior enstriimantasyonun yeterli olabilecegini, 70" tizeri olan egriliklerde
posterior gevsetmeyi takiben anterior enstriimantasyon uygulanabilecegini
ileri stirmiistiir. % 22 vakada vida kirilmasi gortilmesi en Onemli
dezavantajidir. % 11 vakada ise rod kirilmasi saptanmugstir. Fazla
kompresyon sagital planda hiperkifoz deformitesine yol agabilir %2

Harms, koronal planda ortalama % 73 diizelme elde ettiklerini,
hastalarin tamaminda, 20° - 40° aras1 normal torakal kifoz olusturduklarini
bildirmigtir. Harms, calismalarinda ayrica kompenzatuvar egriliklerde
ortalama 14.3" spontan korreksiyon oldugunu saptamiglardir. Korreksiyon
kayiplarini minimalize etmek {izere postoperatif destek onerilmektedir 1%\

Harms, anterior enstriimantasyon uygulamast ile Tip II egriliklerde %
8 oraninda dekompenzasyon gelistigini belirlemistir. Harms'a gére Tip V
egriliklerin anterior enstriimantasyon endikasyonu yoktur 1%,

Betz ve arkadaglari, torakal bolgede Harms teknigi ile yapilan anterior
enstriimantasyonla, posterior enstriimantasyon sonuglar1 arasinda bir fark
olmadigin belirlemislerdir “.

Kaneda kendi gelistirdigi anterior enstriimantasyon sistemini, travmatik
deformitelerden sonra idiopatik skolyoz tedavisinde de kullanmaya
baglamistir. Kaneda'ya gore anterior enstriimantasyonun idiopatik
skolyozda kullammminin  yeri ancak torakolomber ve lomber
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egriliklerdir 2. 1990 ile 1993 yillar1 arasinda 39 idiopatik skolyozlu hastaya
Kaneda enstriimantasyonu uygulamuglar ve sonuglarmi 1995 yilinda
yayinlamiglardir. Torakolomber ve lomber egriliklerde postoperatif
sirasiyla ortalama % 83 ve % 79 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmislerdir. Kompenzatuvar torakal egriliklerde % 47 spontan korreksiyon
oldugunu da bildirmiglerdir (Sekil-40) (9.

Sekil-40. Tip IV egriliklerde anterior Kaneda enstriimantasyonu uygulamast

Kaneda’ya gore sistemin en 6nemli komplikasyonlari, plevra yirtiklari,
i¢ organ yaralanmalari, lumbosakral pleksusun ve genitofemoral sinirin
zedelenmesi, spinal kord hasari, vida kiriklari, vidalarin karg: kortekse
penetrasyonu ve pulmoner komplikasyonlardir %10,

Hee ve arkadaslari, 2007 yilinda torakolomber ve lomber egrilige sahip
36 hastanin sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismada, posterior vida
enstriimantasyonu  ile  anterior enstriimantasyon  sonuglarin
kargilagtirmiglardir. Postoperatif ve son kontrolde her iki grupta da
istatistiki olarak benzer korreksiyon oranlar1 saglandigi, torakolomber
bilegske kifoz insidansimin posterior grupta daha fazla oldugunu
saptamuglardir 1. Posterior cerrahi grubunda hastanede kals ve
operasyon stirelerinin daha kisa oldugunu, buna kargmn anterior

351



Adglesan Idiopatik Skolyoz

enstriimantasyon ile daha kisa bir segmentin fiizyone edilme avantajinn
oldugunu rapor etmislerdir . Muschik ve arkadaglari, 6zellikle ¢ift rod
kullanilan anterior enstriimantasyonun, posterior enstriimantasyonla
kiyaslanabilir diizelme oranlar1 sagladigin rapor etmilerdir 1.

1995 yilinda Hopf ve arkadaglari, vidalar, vertebral implantlar ve gift
rodtan olusan yeni bir anterior sistem gelistirmiglerdir. Sistemin ad1 Cotrel
— Dubousset — Hopf anterior enstriimantasyonu (CDH) dur. Sistemle ilgili
Hopf ve arkadaglarmin calismalarinda, tiim idiopatik skolyotik egrilikte
sistemin kullarulabilecegi ileri stirtilmiigtiir "™

Hopf ve arkadaglari, 1997 yilinda yaymladiklari calismada 16 idiopatik
skolyozlu hastada ortalama % 54 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmiglerdir 2.

Sistem diger sistemlerde goriilen Gzellikle osteoporotik hastalarda
vidalarim cisimden kurtulmas problemini ¢ift vida ve 6zel anatomik kilitli
plaklarm kullanimu ile ortadan kaldirmaktadir. Hopt” ve arkadaslari,
implant yetmezligini % 1 oraninda saptamuglardir @112,

CDH Tiirkiye'de ilk kez idiopatik skolyozlu bir hastada Dr. Benli ve Dr.
Tiiziiner tarafindan uygulanmugtir. Sistem temel olarak torakolomber ve
lomber fleksibl egriliklerde yiiksek diizeltici etkisini anterior gevsetmeyi
takiben yapilan derotasyon manevrasiyla saglamaktadir ©.
Enstriimantasyon sahasimdaki omurlar arast diskler ince bir osteotomla son
plaklarin cikartilmastyla gikartilir. Vertebral cisimler iizerine vertebral
implantlar yerlestirilip, vidalar korpusa tespit edilir. Once 6 mm’lik rod
normal sagital kontura gore prebent edilip, implanttaki oyuklara
yerlestirilip, implantlarm kapaklar1 kapatilir. Takiben roda verilen sagital
konturlar, sagital plana gelene kadar derotasyon uygulanir. Kapak kilit
vidalart sikilarak rod tespitedilir, daha sonra 4 mm'lik ikinci bir rod
implantlarin diger oluguna yerlestirilip kapaklar1 gegirilip kitlenir ©V.

Benli ve arkadaglari, Cotrel - Dubousset -Hopf (CDH) sistemiyle opere
edilen 26 idiopatik skolyozlu hastanin ortalama 32.8 aylik takip sonuglarmi
2000 yihnda yaymlamuslardir. Bu galismada cerrahi endikasyon,
torakolomber ve lomber fleksibl egriliklerin varligi olusturmustur.
Torakolomber ve lomber egriliklerde sirastyla % 79.4 ve % 68 korreksiyon
elde edildigi saptanmugtir. Korreksiyon kayb1 6” olup, final korreksiyon
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orant tiim hastalar dahil edildiginde % 52.6 oldugu belirlenmistir. Sistemin
diger sistemlerde kompresyon uygulamasiyla ortaya ¢ikan lomber ve
torakolomber bolgedeki kifotik etkinin ¢ift rod uygulamasiyla daha az
gelistigi saptanmugtir . Bu sonuglar, Bullman ve arkadaglarinin Halm
teknigi ile cift rod uygulamasmin idiopatik skolyozda diger anterior
enstriimantasyon sistemlerinde goriilen torakolomber ve lomber kifotik
etkiyi elimine ettigi gortislerini destekledigi saptanmugtir 2.

Hastalarin tamaminda govde dengesinin tam veya klinik olarak
rekonstriikte edildigi ve dekompanzasyon problemiyle karsilasiimadig:
belirlenmigtir. Torakal bélgedeki sekonder egriliklerde % 50 civarinda
spontan korreksiyon oldugu, sistemin torakolomber ve lomber fleksibl
egriliklerde ytiksek korreksiyon oranlari ile iyi bir tercih olabilecegi ileri
stirtilmiigtiir V.

Sudo, Kaneda ve arkadaglari, 2016 yilinda anteriordan kisa ve uzun
anterior enstriimantasyon uyguladiklar1 adélesan idiopatik skolyoz
olgularinin 21.5 yillik sonuglarini yayimladilar. Kisa segment tekniginde
final diizeltmenin % 74 £ 11 ve uzun anterior enstriimantasyonda % 88 +
13 oldugunu, SRS-22 sonuglarinin da benzer oldugunu yaymnlamuglardir.
Kaneda ve arkadaglari, bu kadar uzun takibe sahip ¢alismanin sonuglarina
gore; minimal koreksiyon kaybr ile anterior enstriimantasyonun halen
idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde yeri oldugunu iddia etmiglerdir 1%\

4, NESIL: IDIOPATIK SKOLYOZ CERRAHI TEDAVISINDE
GUCLENDIRILMIS KOREKSIYON TEKNIKLERT:

Son yillarda idiopatik skolyozun ii¢ diizlemli patolojisinin anlagiimasi,
tiglincii nesil modern segmenter spinal sistemlerin kullanilmasina karsin,
skolyotik egrilikte % 60 civarinda korreksiyon oranlari elde edilmesi, daha
fazla korreksiyon elde etme ¢abalarin artirmugtur.

Derotasyon manevrasiyla ortaya cikan denge problemleri, translasyon
uygulamalariyla elimine edilmeye calisilmigtir. Hasta memnuniyet
anketleri, bu sistemlerle ytiksek skorlar ortaya ¢ikarsa da, hastaligin ayn
zamanda kozmetik bir problem olmasi nedeniyle giderek cerrahi
endikasyon sinirlarinin arttig1 gozlemlenmektedir.
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Modern sistemlerdeki stabilitenin artirilmasi, boylelikle cengel ¢tkmasi
gibi sorunlarin azaltilmasi i¢in ilk olarak lomber bélgede pedikiiler vidalar
kullarlmaya baglanmugtir .

Kim ve arkadaslari, pedikiiler vida - ¢engel kombinasyonu ile sadece
cengellerle yapilan enstriimantasyon uyguladiklari hastalarda sirastyla
% 76 ve % 50 korreksiyon elde ettiklerini bildirmisler ve vidalarmn
korreksiyon tizerinde daha etkili oldugunu ileri stirmiiglerdir ®.

Suk ve arkadaslarmin yaptiklari benzer calismada, torakal bolgede
cengeller ile vida uygulamasi kargilagtirilmis, vidalarla yapilan
enstriimantasyon ile % 72 korreksiyon elde edilirken sadece ¢engellerle
yapilan enstriimantasyonla ise % 55 korreksiyon elde edildigi rapor
edilmigtir 9.

Lomber bélgede vida kullanimi kisa zamanda tiim Diinya’da
yayginlasmus ancak torakal bolgede vida uygulamasinin potansiyel
norolojik defisit riski nedeniyle kullanimi kisith oranda kalmugtir *>69),
Liljenqvist ve arkadaglar1 120 torasik pedikiil vidasi uygulamasini
bilgisayarli tomografi ile incelemisler, vidalarm % 25'nin pedikiil disinda
veya vertebral disinda oldugu tespit edilmistir. Bu grupta nérolojik defisit
gortilmemigtir ancak vidalarin yakin komguluktaki aortaya hasar verme

sansi acisindan dnemli bir tehlike olusturabilecegine dikkat gekilmistir
(Sekil-41) (49,

Sekil-41. Pedikiiler vida uygulamasi a) ¢nde aorta penetresyon gibi risklere sahiptir. b) bu
penetrasyon izlenen bir hastanin bilgisayarl tomografi goriintiisii
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Vidalarin orta hatta dogru hatali yerlesimi, torakal bolgede medulla
spinalisin kanal i¢inde isgal ettigi alanin daha fazla olmast ve koklerin
pedikiillere yakin komsulugu norolojik defisit olugturabilmektedir 14

Suk ve arkadaslari, bunun % 3 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Suk,
bu nedenle torakal vida yerlestirilmesi esnasinda floroskopiden mutlaka
yararlanmak gerektigini ileri stirmdisttir ™. Pedikiiler vida yerlestirilirken
pedikiil anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir. Literatiirde ndrolojik
defisit oranlar1 % 0.26 ile - % 17 arasinda degismektedir . Ancak teorik
bilgi bazen pratik uygulamalardaki hatalar1 yine de engellememektedir .

Diab ve arkadaglarmin 2007 yilinda yaymnladiklar1 1301
enstriimantasyon uygulanan idiopatik skolyozlu hastay1 iceren
calismalarinda, vida uygulamasina bagh nérolojik defisit oranmin % 0.69
oldugu saptanmugtir ©,

2005'den sonra torasik pedikiil vidalarmin yerlestirilmesi icin
kullarulabilen sterotaktik teknoloji bu konuda 6nemli bir gelisme olarak
gortilmektedir. Proplar yardimiyla vertebral rehber noktalar belirlenip,
uygun agida vidalarin génderilmesi icin bilgisayar destekli cihazlar
kullanima gegmistir 1%

Harms ve arkadaslari, torakal bolgede de gengeller yerine pedikiil
vidalarinin kullanilmasi durumunda korreksiyon oranlarimin belirgin
olarak artabilecegini rapor etmistir. Harms ve arkadaglari, egrilige katilan
tiim omur seviyelerinde, bilateral pedikiil vidalar1 kullanarak, torakal
egriliklerde % 90 korreksiyon oranlari elde ettiklerini bildirmiglerdir.

Harms ve arkadaslary, rijit egriliklerin mutlaka anterior gevsetme ve
diskektomi ile fleksibl egrilik haline déntistiirtilmesi gerektigi, tiim sevilere
vida uygulamastyla Tip II egriliklerde % 80 iizerinde korreksiyon elde
edilebilecegini ileri stirmiiglerdir ®+1%).

Liljenqgvist ve arkadaglari, 99 hastalik idiopatik skolyoz serilerinde,
torakal bolgede, pedikiiler vida uygulamasiyla, gengellerle yapilan
enstriimantasyonla elde edilen korreksiyon oranlariyla benzer korreksiyon
oranlari saglandigim ancak bu oranlarin daha kisa segmentin enstriimante
edilmesiyle saglanabildigini rapor etmislerdir. Bu calismada cengellerle
yapilan enstriimantasyon ile % 51.7, vidalarla yapilan enstriimantasyon ile
% 55.8 korreksiyon saglandig belirlenmigtir V.
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Dobbs ve arkadaslary, rijid egriliklerde, anterior gevsetmeyi takiben daha
fazla korreksiyon elde etmek tizere hem anterior hem de posterior
enstriimantasyonu ardigik olarak uygulanmasi ile sadece posteriordan
pedikiil vida fiksasyonu uygulamasinin sonuglar1 arasinda bir fark
olmadigini saptamadiklarim rapor etmislerdir. Bu nedenle morbidite ve
ameliyat siiresinin kisaltiimasi agisindan anterior gevsetme uygulamaksizin
sadece posterior pedikiiler vida uygulamasinin bu tip egriliklerde yeterli
olacagmu ileri siirmlerdir ™.

Buna karsin Bullman ve arkadaglari, anterior gevsetme ve anterior
enstriimantasyon ile kombine edilen posterior enstriimantasyonun 6zellikle
ciddi ve rijid egriliklerde etkili bir metod oldugunu bildirmiglerdir V.

Coe ve arkadaglari, SRS morbidite ve mortalite komitesinin cok merkezli
cahisma sonuglarmi, 2006 yilinda yaymlamuslardir. Bu ¢ahismada 58.197
cerrahi girisim g6zden gecirilmistir. Bu girisimlerin % 10'u 20012003 arast
uygulanmugtir. Sadece anterior enstriimantasyon ve anterior fiizyon veya
sadece posterior enstriimantasyon ve posterior fiizyon yapilan hastalarda
komplikasyon oranlari, anterior ve posterior kombine enstriimantasyon ve
fiizyon yapilan hastalara gore daha diisiik, buna karsin kombine cerrahi
yapilanlarda fiizyon oranlarmin daha yiiksek oldugu saptanmugtir ©”.

Girardi ve arkadaglar, sublaminar tellerle giiclendirilen CD
enstriimantasyonu ile daha ytiksek diizeltme elde edilebilecegini ve denge
sorunlarinin elimine edilebilecegini bildirmistir ®. Bridwell ve arkadaglari,
CD-Horizon enstriimantasyonu ile birlikte kullarulan Wisconsin tellerinin
korreksiyon oranlarmi arttirdigint belirlemiglerdir ®. Us ve arkadaglar
transvers cikintilara takilan tellerle @, Yazar ve arkadaglari ise sublaminar
tellerle enstriimantasyon sistemlerini giiclendirmisler ve basarili sonuglar
yaymlanmuglardir 9.

2005 yilinda Cheng ve arkadaslari, ayni yas ve egrilige sahip 50 hastada
yaptiklar1 ¢alismada apikal sublaminar tellemenin, her omur seviyesine
pedikiiler vida kullanimiyla benzer korreksiyon oranlarma sahip oldugunu,
iki grupta da nérolojik defisit goriilmedigini rapor etmislerdir *°. Bu
calismanmn aksine Watanabe ve arkadaslari, cesitli enstriimantasyon
tekniklerini kargilagtirdiklar cahsmalarmim sonuglarina gore, apikal bilateral
pedikiiler vida yerlegtirilmesinin, cengellere ve sublaminar tellere nazaran
en iyi koronal diizeltmeyi sagladigr ileri stirmiiglerdir *.
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Mac-Thiong ve arkadaslari, intraoperatif traksiyon uygulamasmnin
korreksiyon oranlarin artirdigini rapor etmislerdir . Hamzaoglu ve
arkadaglar1 100” tizerindeki rijid egrilige sahip hastalarda, major torasik
egrilikte sadece pedikiiler vida fiksasyonu ve intraoperatif halofemoral
traksiyon uygulamasi ile anterior gevsetme uygulamaksizn % 51
korreksiyon sagladiklarm bildirmiglerdir 1.

Benli ve arkadaglari, 2004 yilinda giivenli bir sekilde korreksiyon
oranlarinin artirlmast igin diger giiclendirme sistemlerinden énemli farklar
igeren yeni bir teknigin sonuglarint yayinladilar . Benli, bu korreksiyon
yontemini, isola uygulamalari sirasinda karsilastigt bir sorun nedeniyle
gelistirmistir. Benli, isola enstriimantasyonunda, apikal bélgedeki teller
sikilirken rodun konveks tarafa dogru déndiigii ve ilk verilen sagital
konturlarda kayip oldugunu gozlemlemistir. Boylesi vakalarda rodun
konveks tarafa dondiigii miktarda, aksi yonde derote ederek bu sorunu
¢Ozdiigiinii fark etmistir. Bunun iizerine idiopatik skolyoz vakalarmda 6nce
translasyon ve sonra derotasyon manevrasini kombine kullanmaya
baglamugtir ®. Bu yeni korreksiyon metodunda fleksibl torakal egriliklerde,
list ug vertebraya ve apikal bolge tizerinde ara omurlara pedikiiler cengeller
yerlestirilir, alt u¢ omurlara ve bir nétral vertebraya pedikiiler vidalar
konulur. Daha sonra Apikal bolgede 3 veya 4 omur seviyesine multiflaman
titanyum ift adet kablo konulur. Normal fizyolojik konturlara gore prebend
edilen rod tist gengel ve alt vidalara yerlestirilip egrili§e uyacak sekilde
yaturihr. Apikal bolgedeki her seviye konulan kablo ¢iftlerinden biri rodtan
gecirilip gerdirici ile sikilir, boylece sagital konturlara uyacak sekilde egrilik
roda yaklagir ve translasyon gergeklestirilmis olur. Daha sonra vertebraya
cok siki bir sekilde fikse edilmis rod vertebra ile birlikte 90° derote edilerek,
roda verilen egrilikler sagital plana getirilmis olur. Daha sonra ikini tellerde,
diger tellere caprazolacak sekilde rodtan gegirilip sikilir ve ikinci bir
translasyon gergeklestirilmis olur. Daha sonra konveks rod yerlestirilip,
capraz baglantilar konulduktan sonra iglem bitirilir ©.

Benli ve arkadaslari, rijid egriliklerde (60° tizeri) mutlaka yeterli
anterior gevsetme yapilmasini 6nermiglerdir. Anterior girisim sirasinda
kaburga horgiiciiniin diizelmesi i¢in Apikal bolgedeki 3 veya 4
kaburganin vertebral ucundan 2 cm’lik kisimlari eksize edilerek
kostaplasti ile rib hump azaltilabilir. Bu egriligin korreksiyonuna da
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yardima olacaktir. Cift major egriliklerde, torakal bolge stratejisi benzer
olarak uygulanirken lomber bélgedeki tiim statejik omurlara pedikiiler
vida konularak iglem gergeklegtirilir ®°.

Benli ve arkadaslarinin onerdigi bir giiclendirilmis korreksiyon
teknigi, sonu¢ olarak basamakli olarak uygulanan bir diizeltme
manevrasini icermektedir. {lk asama translasyon, ikinci agama tek bagma
rodun degil vertebraya sikica baglanmig halde rodun yani vertebranin
derotasyonu ve son agama ise translasyon manevrasidir. Bu yoniiyle
teknik hem diger gticlendirme tekniklerinden hem de isola
enstriimantasyonundan farklidur .

Benli ve arkadaslarinin 2004 yilinda yayinladiklari, 1996 ile 2002
yillar1 arasinda bu teknigi kullanarak opere ettikleri 45 idiopatik
skolyozlu hastanin  minimum iki yillik takip sonuglarin
degerlendirdikleri calismada, tiim egrilikler dahil edildiginde % 79.9 +
13.5 korreksiyon elde edildigi, korreksiyon kaybimin ortalama 2.9°
oldugu final korreksiyon oraninin ise ortalama % 74.3 + 14.3 oldugu
bildirilmistir. Fleksibl tek torakal egriliklerde elde edilen korreksiyon
orant % 89.1 £6.3, Tip IV egriliklerde bu oran % 83.2 + 12.6’dir. Hastalarin
torakal bélgede % 97.8’inde, lomber bélgede % 80.7’sinde fizyolojik
sagital konturlarm olusturuldugu saptanmugtir (Sekil-42) .

Sekil-42. Sublaminar tellerle giiclendirilmis 3. nesil enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip III egrilige
sahip 16 yagindaki kiz hasta (A.K.)nin preoperatif a) 6n-arka, b) yan ve postoperatif 72 ay sonraki
kontrol, ¢) 6n-arka ve d) yan grafileri. %91 diizelme edilmis olup, korreksiyon kayb1 saptanmanstir.
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Tip IV ve Tip II egriliklerde diger derotasyon sitemlerinde goriilen
torakolomber bilegke kifozu sorunu ile kargilagiimamugtir (Sekil-43).

Sekil-43. Sublaminar tellerle giiclendirilmis 3. nesil enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip IV egrilige
sahip 16 yagindaki kiz hasta (U.S.) mn preoperatif a) 6n-arka, b) yan ve postoperatif postoperatif 120. ay
kontrol ¢) 6n-arka ve d) yan grafileri. % 90 diizelme edilmis olup, 4" korreksiyon kayb1 saptanmustir.

Hastalarin tamaminda tam veya klinik olarak govde dengesinin
olusturuldugu, erken veya geg bir komplikasyona rastlanmamugtir. Ttim
hastalarda solid fiizyon kitlesi elde edildigi belirlenmis, higbir hastada
norolojik defisit goriilmemistir. Bu verilerin 15181 altinda Benli ve
arkadaglari, sublaminar tellerle giiclendirilmis {igiinci nesil
enstriimantasyon sistemi kullamlarak yapilan translasyon — derotasyon
kombine korreksiyon y6nteminin idiopatik skolyozda hem frontal hem
de sagital planda fazla korreksiyon elde edilmesi konusunda giivenli ve
etkili bir yéntem oldugunu ileri siirmiiglerdir .

1980 ile 2010 yillar1 idiopatik skolyozun tedavisinde biiytik gelismeler
yaganan yillar olmugtur. Oncelikle hastaligin {i¢ boyutlu patolojisi ve
dogal seyri ¢ok iyi anlagilmis ve hasta merkezli tedavi yaklagimlar
benimsenmeye baslanmugtir.

Majdouline ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada,
omurga cerrahlarmin idiopatik skolyozun tedavisinde temel amaglarinin
frontal ve sagital dengenin saglanmasi oldugunu gostermektedir ™. Qiu
ve arkadaslarina gore derotasyon manevrasi ile koronal bir denge
sorunun yaganma ihtimalinin en iyi preoperatif belirteci pelvik aksiyel
rotasyonun varligidir 7).
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Wright ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar ¢alisma, omurga
cerrahlarimin, idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde, hastalarm klinik
sonuclara bakarak kullanacaklar1 enstriimantasyon sistemini
secmediklerini gostermektedir **. Klinik sonuglar degerlendirilirken
hasta memnuniyeti, fonksiyonel kapasitesi ve kozmetik gortintiimii 6n
planda tutulmaya baglanmistir. Ugiincii nesil enstriimantasyon
sistemleri, tiim diinyada yaygin olarak kullamlmakta ii¢ diizlemde de
yiiksek korreksiyon oranlari elde edildigini bildiren bir¢ok yayin
yapimigstir. Giiniimiizde eskiden uygulanan korreksiyon yontemleri terk
edilmis, bircok enstriimantasyon sisteminin tiretimi ve kullanimi

durmus ve tarihe karigmistir.

SEGMENTER PEDIKULER ENSTRUMANTASYON
SISTEMLERi VE OSTEOTOMILER

Bu giin icin translasyon ve derotasyon manevralar: idiopatik
skolyozda diizeltici manevralar olarak kullanilmaktadir. Son yillarda
giiclendirilmis korreksiyon teknikleri ile egriligin giivenli bir sekilde
daha fazla diizeltme gabalari, hastalarm kozmetik yakinmalarimni ortadan
kaldirmaya yoneliktir. 2000'1i yillardan itibaren Suk’un baglattig1 ve
Avrupa’da Harms'in popiilarize ettigi torakal omurlar dahil tim
seviyelere transpedikiiler segmenter vida uygulamasi, en yaygmn
kullanilan yontemdir 191,

2000'1i yillarin baglarinda, 6grenme egrisinin basinda olan bir¢ok
cerrah, tim seviyelere segmenter pedikiiler vida sistemleri
uygulamalarinda, vida y6nelim hatalarini ve buna bagl basta norolojik
defisit riskini minimalize etmek tizere bazi navigasyon cihazlarin
kullanmaya baglamuglardir. Ancak son 10 yildir neredeyse tiim omurga
cerrahlary, serbest el (free hand) yoluyla vidalar: gondermekte olup, hata
oranlar sifira yaklagmugstir. Kullanimin fazlalasmas: ve deneyimlerin
artist ile birlikte norolojik defisit oranlar1 da oldukca diistik olarak
bildirilmektedir. Buna karsin bu yontemin en dnemli olumsuz tarafi, bir
hasta i¢in ¢ok sayida vida kullanim: ile maliyetlerin belirgin olarak
artmis olmasidir (Sekil-44) #6159,
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Sekil-44. Segmenter pedikiiler sistemle opere edilmis, 12 yaginda Lenke Tip I-A kiz hastanin (S.A)
preoperatif a) 6n-arka, b) yan, postoperatif 2.y1l ¢) n-arka ve d) yan grafisi.

Sisteme ait sonuglar, 6nceki 3. nesil sistemlerle elde edilen diizelme
oranlarmin ¢ok tistiindedir. Bu boliimde tarihsel gelisimi anlatilan idiopatik
skolyoz cerrahi tedavisinde kullarulan enstriimantasyon ve tekniklere
bakildiginda; HRSF ile elde edilen % 40-50 oranlarindaki diizeltmenin, 3.
Nesil enstriimantasyonlar ile frontal plan disinda sagital dengeyi de gz
oniine alacak sekilde % 60-80'lere ¢iktig, son 10 yildir Suk metodu ile ise
% 80'ninde tizerine ¢ikarak neredeyse tam diizeltme noktasma geldigini
soyleyebiliriz. Bu konuda 2005- 2010 arast miitkemmel sonuglar bildiren
birgok ¢alisma yaymlanmugtir #401%), Son yillarda kullanima giren EOS
goriintiileme teknigi ile yapilan alismada segmenter pedikiiler fiksasyonun,
apikal rotasyonda diger sistemlerle karsilastirildiginda daha yiiksek ve
neredeyse % 50 diizelme sagladig1 da rapor edilmistir®). Kim ve arkadaglari
da segmenter pedikiiler vida tekniginin, diger sistemlere gére apikal rotasyon
tizerinde daha etkin oldugunu saptamuslardir (Sekil-45) “.

2014 yilinda Lamerian ve arkadaglari, segmenter pedikiiler vida
tekniginde krom-kobalt (CoCr) rotlarm kullanilmasinin, ozellikle rijid
egriliklerin hem diizeltilmesinde, hem de koreksiyonun uzun dénem
korunmasinda fleksibl titanyum rodlara nazaran daha etkin oldugunu
saptamiglardir 152,
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Sekil-45. Segmenter pedikiiler sistemle opere edilmis, 13 yaginda Lenke Tip-3C kiz hastanin
preoperatif a) on-arka, b) yan, c¢-d) egilme, e) traksiyon, f) anestezi altinda traksiyon, postoperatif
g) on-arka ve h) yan grafisi (Prof. Dr. Ahmet Alanay’'m izniyle argivinden alnmustir).

2015 yilinda Garg ve arkadaslari, 227 hastalik serilerinde, ardisik
pedikiiler fiksasyon ile hi¢ bir hastada koreksiyon kaybi ve implant
yetmezligi olmadigin rapor etmiglerdir ©”.

Mac-Thiong ve arkadaslari, segmenter pedikiiler vida uygulanan
hastalar1 % 21-61 arasinda yanlis yénlenim veya hatali yerlesim oldugunu,
bu hastalardan direkt kanala vida giren 9'undan, birinde Brown Sequard
sendromu 12'inde de paraestezi gelistigi icin vidalarin gikartildigini geri
kalan 7 hastanin ise asemptomatik oldugunu rapor etmislerdir 4,

Suk 2012 yilinda kaleme aldig1 derleme yazisinda, konkav tarafta tiim
segmentler, konkveks tarafta ise atlayarak bazi secilmis omurlara pedikiiler
vida konulmasin énermigtir . Son 5 yildir 6zellikle tiim seviyelere
pedikiiler vida fiksasyonu ile atlayarak vida uygulamast sonuglart
kargilagtirilmaya baglanmugtir 2, Egilim her seviyeye vida koymak
yerine yine eskiden oldugu gibi stratejik vertebralara, ilaveten gecmisten
farkli olarak apikal bolgeye pedikiiler vidalarin konulmasidir (Sekil-46).
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Sekil-46. Segmenter pedikiiler sistemle opere edilmis, 14 yasinda Lenke Tip 6 kiz hastanin preoperatif
a) 6n-arka, b) yan, c-d) egilme, e) traksiyon, f) anestezi altinda traksiyon, postoperatif g) on-arka ve
h) yan grafisi (Prof. Dr. Ahmet Alanay'in izniyle arsivinden alinmistir).

Literatiirde halen isimlendirme konusunda bir karmaga olsa da, tiim
seviyelere pedikiiler vida fiksasyonu, ardistk (conscutive) vida
uygulamasi, atlayarak vida uygulanmas: aralikli - atlayarak veya hibrid
teknik olarak adlandirilmaktadir.

2013 yilinda Olgun ve Yazict sadece posterior fiizyon ve her seviyeye
pedikiiler ~ vida  konularak  yapilan  posterior  segmenter
enstriimantasyonun adolesan idiopatik skolyoz cerrahi tedavisinde
yeterli oldugunu ve giderek anterior uygulamanin ortadan kalktigini
ileri stirmslerdir 1. Morr ve arkadaglari, ardisik ve hibrid segmenter
tekniklerin sonuglarmin istatistiki olarak benzer oldugunu rapor
etmiglerdir V. Liu ve Hai, 2014 yilinda yaptiklar1 calismada ardisik ve
hibrid sistemlerin sagital planda benzer diizeltici etkide bulunduklarin
saptamuglardir 144,
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Wang ve arkadaglari, ardistk ve hibrid segmenter teknikler ile
strastyla % 70.8 ve % 70 diizelme saglandigin, sagital planda da bu iki
teknigin benzer oranlarda etkili oldugunu rapor etmislerdir. Wang ve
arkadaslarina gore tek fark, her seviyeye ardigik vida uygulamasmimn diger
teknige gore daha pahali olmasidir @4

2012 yilinda Yang ve arkadasglari, fleksibl egriliklerde her seviyeye
ardigik pedikiiler vida uygulamast ile hibrid uygulamanin benzer olarak
yiiksek diizeltme oranlarma sahip olduklarmy, fakat rijid egriliklerde hibrid
sisteme gore ardistk vida uygulamasmin daha etkin oldugunu rapor
etmislerdir ®. Helenus ve arkadaglari, 90 derece tizeri rigid egriliklerde
ardigik pedikiiler vida uygulamasmun nispeten daha fazla diizelme
saglamakla beraber sonuclarin istatistiki olarak benzer oldugunu rapor
etmiglerdir (1),

2016 yilinda, Cegen ve arkadaslart ise bu iki teknikten ardisik
uygulamanin frontal planda daha yiiksek diizeltme sagladigini, ancak
ameliyat sirasmdaki kanama miktarinn yine ardigik vidalamada daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir ©?.

Yine 2016 yilinda Ketenci ve arkadaglar1 ardisik vida uygulamasinin,
aralikli uygulamaya gore frontal ve sagital planda daha fazla oranda
diizeltme sagladigini ve SRS-22 skorlarmin daha iyi oldugunu rapor
etmiglerdir 12",

Diger taraftan, 2016 yilinda 22 calismay1 inceleyen meta-analiz
calismalarinda, Lee ve arkadaslari, ardistk vidalamada pulmoner
fonksiyonlarda hafif veya orta diizeyde diizeltici etkide bulundugunu,
buna kargin hibrid vidalamada ise pulmoner fonksiyonlarda higbir
degisiklik olmadigmnu rapor etmiglerdir. Bu etkinin her seviyeye vida
uygulamasinda kaburgalardaki belirgin degisikligin rol oynadigim ileri
stirmtiglerdir ®),

Son 10 yildir, segmenter pedikiiler vida sistemleri ile rigid ve ciddi
egriliklerde de anterior gevsetme yapilmaksizin daha ytiksek oranlarda
diizelme saglanabilmektedir ®. Bunun igin, Ponte ve Chevron
osteotomileri, PVCR gibi vertebral rezeksiyonlarin kullanimi bu bagarida
en biiyiik etkendir.
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Helenius ve arkadaglari, 2014 yilinda, multiple Ponte osteotomileri ile
kombine ettikleri ardigik pedikiiler vida teknigiile % 73, hibrid uygulamaile
% 59 diizelme sagladiklarmu rapor etmiglerdir . 2015 yilinda Pizones ve
arkadaglari, Ponte osteomileri ile segmenter pedikiiler vida teknigi ile rijid
egriliklerde belirgin diizelme saglamiglardir . Ayvaz ve arkadaslari,
2014'de ¢oklu Chevron osteotomileri uyguladiklar: rijid egriliklerde tatmin
edici diizeyde diizeltme elde ettiklerini bildirmiglerdir ®.

2014 yilinda Ren ve arkadaslart PVCR ve segmenter pedikiiler vida
teknigi uygulanan 26 hastayi, sadece anterior gevsetme takiben segmenter
pedikiiler vida teknigi uygulanan 17 hastayla kargilagtirmglardir. PVCR
uygulanan grupta preoperatif ortalama Cobb agis1 101.3°, anterior gevsetme
uygulanan grupta ise 104.8” olarak bulunmus, sirastyla postoperatif % 76.8
ve % 85.8 diizeltme saglandi$1 belirlenmistir. Diger taraftan Hastanede kalis
ve maliyet agisindan da anterior gevsetme yapilan grubun daha iyi oldugu
ileri stirtilmisttir ™. 2015 yilinda Teixeira da Silva ve arkadaglar;, PVCR ve
segmenter pedikiiler vida teknigi uygulanan ve rigid torakal egrilige sahip
215 hastada ytiksek koreksiyon oranlart saglandigin ve deneyimli bir ekiple
norolojik defisit oranumun sifir oldugunu rapor etmislerdir .

SONUC

Son yillarda néromonitorizasyonda ciddi ilerlemeler saglanmus, sadece
SEP uygulanan teknik, daha sonraki yillarda MEP ile kombine edilmis, bu
giin EMG ile birlikte komplike bir sekilde uygulanmakta olup, kranial
manyetik stimulasyonla noroloji defisit oranlarmi ciddi olarak diigtirmdigtiir.

Addlesan idiopatik skolyoz cerrahisinde intraoperatif uygulanan
ototranfiizyon ve preoperatif kan depolanmasi, giiniimiizde rutin olarak
uygulanmaktadir. Ototransfiizyon ile maksimum 1 iinite kan kullarldigim
ve postoperatif hemogloblin ve hematokrit degerlerinde istatistiki olarak
anlamli bir diisme olmadigim 1999 yilinda yaymlamugtik . Ergen ve
arkadaslar1 2012 yilinda “cellsaver” cihazi ile ototransfiizyonun hematolojik
stabilitenin ve morbiditenin azaltilmasmda énemli rol oynadigmni rapor
etmiglerdir ®. Tamai ve arkadaglari, 1 hafta 6nceden baglanan otolog
depolamanun ise en iyi yontem oldugunu 2015 yilinda saptamiglardir %
Kanama durdurucu jelatin pedler ve kopiikler artik yaygm olarak
kullanilmaktadhr.
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Helenius ve arkadaglari, yaptiklari ¢ok merkezli randomize
prospektif klinik calismada jelatin ve insan trombosit karigiminin
kanama kaybinu ciddi olarak azalttigin saptamuglardir 1%,

Son birkag yildir, anterior torokoskopik anterior gevsetme ve fiizyon,
segmenter pedikiiler vida teknigi ile kombine kullanilmaktadir ©2.
Posterior pedikiiler vida uygulamas: minimal invazif yontemlerle
yapilabilmektedir (Sekil-47)172.

Sekil-47. Torokoskopik tethering (gerdirme) uygulamas: a) PET"in gegirilmesi, b) skopi kontrolii
(Prof. Dr. Randal Betz'in izniyle argivinden alinmgtir).

Ozellikle inmatiir hastalarda son yillarda u-staple civilerle yapilan
konveks epifizyodez yeniden popiilerite kazanmaktadir. 2014 yilinda
Hirsh ve arkadaglar1 polyester yapisindaki gerdirici bandlarla
mitkemmel sonuglar aldiklarini rapor etmislerdir M%. 2015 yilinda
Cuddihy ve arkadaglari, konveks tarafa uygulanan vidalara gegirilen
polietilen teseptialat icerikli fleksibl kablo ile gerdirme (tethering) ile
brace uygulamasi gibi 20°-40° aras: egriliklerde uygulanabilecegini,
% 80 bagar1 saglanabildigini bildirmislerdir (Sekil-48) ©V.
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Sekil-48. Omurga Cismi Gerdirici Sistem (Vertenral Body Tethering — VBT) uygulanan Lenke Tip-IV
hastanin preoperatif a) én-arka ve postoperatif b) ¢n-arka grafisi (Prof. Dr. Randal Betz'in izniyle
argivinden almmugtir).

Sistem Randal R. Betz'in baginda oldugu Philedelpia’daki Omurga
Merkezinde Antonacci ve  Cuddihy tarafindan gelistirilmis, sisteme
“Omurga Cismi Gerdirici Sistem (Vertebral Body Tethering System — VBT)”
ad1 verilmistir. Sistem torokospik uygulanmakta olup morbiditesi oldukca
diistiktiir. Hastanin inmatiir olmasi énemli bir gerekliliktir (Sekil-49).

Sekil-49. Lenke Tip-IIIC hastanm VBT ve anterior staple'lar ile kombine tedavisi. Postoperatif én-arka
grafisi (Prof. Dr. Randal Betz'in izniyle arsivinden alinmugtir).
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Genel olarak gerdirici etki torakal anterior bolgede kifotik etkide
bulunacagindan normokifotik veya hiperkifotik hastalarda uygulanmast
kontraendikedir. Gerdirme konveks tarafta ve posteriordan uygulanacaksa
o vakit posteriordaki etki lordotik olur ve hipolordoz veya lordoskolyozu
olan hastalarda sagittal planda olumsuz etkide bulunur. Halihazirdaki bu
kisitlamalar giintimiizde giderek yayginlasan teknik 6niindeki en énemli
problem olarak durmaktadur.

2014 yilhinda Bettany-Salnikov ve arkadaglari, Ingiterenin Teesid
Universitesinde yaptiklari fizyoterapi ve 6zgiil egzersizlerle skolyotik
egriliklerde belirgin diizelme sagladiklarini rapor etmiglerdir “2.

2015 yilinda Israil'den Floman ve arkadaglari “ApiFix” adini verdikleri
anterior vidalarla saglanan kisa fiksasyon yontemi sonuglarini rapor
etmiglerdir. Sistem perkiitan uygulanmakta olup, orta derecede egrilige
sahip adolesan idiopatik skolyoz olgularinda bir digli mekanizmaya bagl
vidalardan olugsmaktadir. Hastanin egriligi mutlaka tek torakal fleksibl
egrilik olmalidir. Hasta kars: tarafa egilme egzersizleri yaptikca mekanizma
dis atmakta ve koreksiyon miktar1 artmaktadir. Sistem de fiizyon
uygulamast yoktur ®.

Bu giin icin ideal metalurjik, biyomekanik ozelliklere sahip bir
enstriimantasyon sistemi olmadig1 gibi, herkesin uzlasacag: ve kabul
edecegi ideal bir korreksiyon metodu da yok gibi gériinmektedir. Omurga
cerrahisindeki giderek artan egilim minimal invazif girisimlerdir.
Endoskopik fiizyonsuz sistemler ve akilli metaller gelecegin sistemleridir.
Oniimiizdeki yillar bu konuda 6nemli ve biiyiik gelismelere gebedir.
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16. Adolesan Idiopatik
Skolyozda Posterior Diizeltme
Teknikleri

Kiirsat KARA, Ufuk AYDINLI

GIRIS

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS) omurganin ti¢ boyutlu deformitesidir.
Omurgann koronal plan deviasyonunun diizeltilmesi kadar sagital plan
anatomik yapisinin olusturulmasinda énemlidir. Rotasyon deformitesi AIS
un en 6nemli elemarudir. Meydana gelen deformitenin diizeltilmesi islemi
de aksine giiclerin kullanimi ile yapilmaktadir. Bu diizeltme islemi
sirasinda  cengeller, vidalar ve rodlar gliglerin aktariminda
kullaniimaktadir. Ozellikle rotasyon deformitesinin diizeltilmesinde
monoaksiyel vidalarin poliaksiyel vidalara iistiin oldugu kabul
edilmektedir ®35442)  AIS'in cerrahi tedavisi sirasinda kullanilan
implantlarin niteligi ve sayisinn egriligin diizeltilmesi tizerine olan etkisi
konusunda birgok calisma yapilmistir. Ozellikle sadece vida kullanimmin
cengel ve vida kullanimina karg1 daha tistiin oldugu ve 6zellikle de torasik
kifozun yeniden olugturulmasinda daha etkin oldugu bircok yazar
tarafindan ileri siiriilmiistiir #3417,
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Cerrahi alan icerisinde bulunan her bir omurgaya iki adet vida
kullaniminin daha yiiksek oranda diizeltme sagladig1 iddia edilmekle
beraber vida yanls yerlesimi, cerrahi siirenin uzamasi, kanama
miktarinda artig, artan radyasyon, maliyet artis1 bu yontemin negatif
taraflaridir %6912151721263035-3438-4043-44) "Y{jksek implant dansitesine kars
Suk ve arkadaglar1 ") belirli stratejik noktalara yerlegtirilmis vidalarla
benzer oranda sonuglar alinabildigini gostermistir.

Giintimiizde en ¢ok kullanilan rodlar, titanyum ve kobalt-krom
materyallerden olusmaktadr. Titanyum rodlarin diger ikisine gére daha
elastik olmasi en 6nemli dezavantaji iken bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gortintiilemede (MRG) daha az artefak vermesi ve
kolaylikla yiizeyinde bakteriyel glikokalis olusturmamasi sebebi ile
tercih nedenidir. Ayrica titanyum rodlarin daha az korozyona ugradig
da bilinmektedir. Giintimiizde giderek sik kullamulmaya baglanan kobalt-
krom rodlar kuvvet ve sertlik agisindan titanyumdan daha tstiindiir.

Ik olarak AIS de Harrington sistemi ' ile egriligin konkav tarafinda
bir kriko sistemi kurularak sadece distraksiyon kuvvetleri yardimu ile
egriligin diizeltilmesi amaclanmustir. Bu sistemde sagital planin kontrolii
miimkiin olmamustir. [lerleyen siirecte konkav distraksiyona ilaveten
konveks kompresyon sistemi de eklenmis ve diizeltmede bir adim daha
ileri gidilmistir. Baglangicta Harrington sisteminde kullanilan rodlar
yuvarlak yapida iken daha sonra alt cengel olugu kare haline getirilerek
bir dlgiide sagital planda kontrol edilmeye ¢aligilmistir. Takip eden
yillarda Cotrel-Dubousset ¥ gengel ve vidalarla daha fazla vertebrada
implant uygulayarak ¢oklu segment ile derotasyon manevrast mantigini
da katarak diizeltme saglamiglardir. Luque *” ise sublaminar teller
kullanarak AIS de daha iyi diizeltme elde etmeye ¢aligmigtir.

Ozellikle cift torasik egriliklerde omuz balansiin saglanmasinda
gliclitkkler cekilmektedir. AIS diizeltilmesinde en ¢ok kullanilan
yontemler rod derotasyonu, direkt vertebral rotasyon veya her ikisinin
birden uygulanmasidir. Her ne kadar rod derotasyonu direkt vertebral
rotasyon ile beraber uygulandiginda proksimal torasik egriligin daha iyi
diizelmesini saglasa da sadece rod derotasyonuna gore uzun takipte
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istatistiksel bir fark saptanamamustir ®. Proksimal egriligin
fleksibilitesinin azhig1, pedikiil ve vertebra govdesinin kemik
dansitesinin diisiikliigti distaldeki kadar giiglii bir direkt vertebral
rotasyon etkisinin elde edilmesini saglayamamaktadir. Torasik kifozun
saglanmasinda rod sertligi, hibrit enstriiman kullanilmasi, insitu
sekillendirme ve rod derotasyonunun kifoz saglanmasinda degisik
yollardan etkili oldugu meta analiz ¢aligmalarinda gosterilmistir ©.
Yiiksek vida dansitesinin koronal diizlemde daha yiiksek oranda Lenke
1 ve 2 egriliklerde diizelme sagladig1 gosterilmis olmakla beraber bunun
klinik  olarak ciddi farklilk yaratip yaratmadigi halen
sorgulanmaktadir 2.

DUZELTME M ANEVR ALARI (5,7,8,11,13,18,23,28,29,32,35,36)

1) Traksiyon
2) Distraksiyon - Kompresyon

3) Tekli veya cift rod Derotasyon

5) Translasyon

)
)
)

4) In-situ Diizetme
)

6) Enblok Vertebral Derotasyon
)

7) Direkt Vertebral Derotasyon

Traksiyon

Baslangicta AIS'nin tedavisinde traksiyon genis olarak kullanilmustr.
Risser algilama teknigi de dahil olmak tizere ameliyat oncesi, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda halo-traksiyon veya halo-femoral traksiyon
seklinde ozellikle yiiksek dereceli, fleksibilitesi az olan egriliklerde tercih
edilmistir. Gegmiste tekerlekli sandalyeye adapte edilmis halo-
traksiyonlar ameliyat oOncesi donemlerde siklikla kullamilmistir.
Traksiyonda agirhik kullanimi viicut agirhigimin % 10'u ile baslayip
% 40'ma kadar cikilabilmektedir.
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Distraksiyon-Kompresyon

Bu gtigler AIS cerrahisinde ilk uygulanan yontemlerdir. Konkav tarafta
distraksiyon konveks tarafta ise kompresyon gtigleri kullanilmaktadur.
Koronal planda kullanilan distraksiyon kuvveti sagital plana kifoz artist
olarak yansirken, kompresyon kuvveti kifoz azalmasina yol agmaktadur.
Bu durum g6z oniinde bulundurularak kullarulacak giiglerin sirasi sagital
plan degerlendirmesine gore yapilmalidir.

Rod Derotasyon

Rod derotasyon manevrasi ilk olarak Cotrel-Dubousset tarafindan
uygulanmigtir. Koronal plandaki deformiteye uygun olarak sekil verilen
rod konkav taraftaki cengel ve vidalara yerlestirilir ve vida kapaklart
stkilmadan konur. Rod 90 derece rotasyona ugratildiginda egrilik diizelir
ve sagital plan olugturulur. Takiben konveks taraftaki ikinci rod uygulanr.
Bu yéntemin bagarili olmast igin kullanilan rodun yeterince gilii, egriligin
fleksibl ve kemik yapilarin dayanikli olmasi gerekir. Bu yontem baglangicta
omurganin rotasyon bozuklugunu diizeltmesi maksadi ile planlanmigsa
da yapilan ¢alismalarda omurganin rotasyonunun diizeltilmesinde diisiik
olciide katkida bulundugu gosterilmistir. Esasen bu yontem egriligin tepe
noktasmin ortaya dogru yer degistirmesini saglarken ozellikle titanyum
rod kullammlarinda rodun elastisitesi nedeniyle giiciin koranal ve sagital
planda dogru aktarimini saglayamamaktadur.

Rod derotasyonun ve direkt vertebral rotasyonun torasik kifoz
restorasyonunda yetersiz kaldig1 bilinmektedir. Bu nedenle torakal kifozun
saglanmasi amactyla tek rod rotasyonuna ilaveten insitu sekillendirme
kullanilmaktadir. Iki rodun ayni anda vidalara uygulanarak her ikisinin
birlikte derotasyonunun AIS’ un diizeltilmesinin yani sira torasik kifozun
da diizelmesini sagladig1 gosterilmistir.

In-situ Diizeltme

Bu yontemde belli dl¢tide diizeltilmis omurganin koronal ve sagital
planda daha anatomik hale getirilmesi amaglanmaktadir. Bu nedenle
vida ve hooklara yerlestirilmis rodlarin sekli rod egiciler vasitasi ile
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yeniden sekillendirilerek miimkiin olan en iyi sonucun elde edilmesi
saglanir. Unutulmamasi gereken rod egicilerle diizeltme yapilirken
uygulanan giiciin vida ve hooklarin gevsemesine ve yer degistirmesine
neden olabilecegidir. Titanyum rodlar yerinde diizeltme igin elastik
olmalar1 ve bu yéntemle kolay kirilabilir hale gelmeleri nedeni ile uygun
degildir. Tercihan insitu bending uygulanan rodlarin diizeltmenin
saglanmasini takiben sira ile yeni sekillendirilmis rod ile degistirilmesi
uygun olacaktir.

Translasyon

Translasyon giigleri daha ¢ok sublaminer teller ve rediiksiyon vidalar
ile uygulanir. Bu giiclerin uygulanmasi sirasinda lamina kiriklar ve
vidalarin yerinden ¢tkmasi s6z konusu olabilir.

Enblok Vertebral Derotasyon

Bu yontemde egriligin tepe noktas: ve cevresinde konveks tarafta
monoaksiyal vidalarin uygulanmas: ve bu alanda oncelikli olarak
derotasyon manevrasinin uygulanmasi esasina dayanmaktadir.

Direkt Vertebral Derotasyon

Bu yontemde monoaksiyel veya tek planli vidalar tercih edilmelidir.
Yiiksek dereceli egriliklerde, egriligin tepe noktasinda konkav tarafta
poliaksiyel pedikiil vidalart kullanilabilir. Konkav tarafta her bir
segmente, konveks tarafta ise proksimal, distal ve tepe noktalarinda 3-4
vida kullanilmalidir. Konkav roda bir miktar ekstra kifoz verilmelidir.
Buna kargilik konveks roda ise daha az kifotik egim verilerek bu bélgede
omurga ve ona bagli yapilarin éne dogru itilmesi amaglanir.

Bizim AIS diizeltilmesinedeki cerrahi planimiz (Sekil-1);
1) Monoaksiyel vida kullanim.

2) Gerekli hallerde (Torasik hipokifoz) konkav apeksde rediiksiyon

vida kullanima.
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3) Kobalt-krom rod kullanima.

4) Stratejik omurgalara vida uygulamas.

)
)
5) Double rod derotasyon ve direkt vertebral derotasyon uygulamas.
6) Gerekirse insitu bending uygulamas.

)

7) Gerekli hallerde deforme olmus rodlarmn yenisi ile degisimi.

Sekil-1. AlS'lu hastamuzin a-b) preoperatif ¢n-arka ve yan grafileri, ¢-d) operasyon sirasinda
derotasyon yapilirken, e-f ) postoperatif on-arka ve yan grafileri
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17. Giincel Anterior Diizeltme
Teknikleri

Serkan ERKAN

GIRIS

Torakolomber ve lomber egriliklerin yapisal oldugu addlesan
idiopatik skolyoz (AIS) olgularinda anterior spinal enstriimantasyon
1970'1i yillarda Dwyer ve Zielke tarafindan giindeme getirilmistir 4.
Iskelet gelisimini tamamlamamig hastalarda anterior girigimin tercih
edilme nedeni; posterior girisimler sonrasi olasi kranksaft fenomeninin
goriilmemesi, egriligin ve kosta anomalilerin daha iyi diizeltilmesi,
posterior girisimlere gére daha az fiizyon seviyesi gerektirmesidir V.
Anterior girisimin diger avantaji ise AlS'lu hastalarin cogunda izlenen
torakal hipokifozun diizeltilebilmesidir . Torakolomber ve lomber
egriligin yapisal oldugu Lenke tip 5 egrilik paterni ve yapisal olmayan
ana torakal ve proksimal torakal egrilikler anterior girisim icin uygun
endikasyonlardur.
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TORAKOLOMBER VE LOMBER EGRILIKLERDE ANTERIOR
ENSTRUMANTASYONUN TEKNiK DETAYLARI

Anterior enstriimantasyon koronal diizlemde uygun bir derotasyon
ve egriligin diizelmesini saglar. Torakolomber ve lomber egrilik anterior
girisimlerin basarili olmasi igin esnek olmalidir. Torakal egrilik yapisal
olmamali ve esneklik radyografilerinde 25° ve altina diismelidir.
Torakolomber ve lomber egrilik ile sakrum arasindaki tam olmayan
egrilikler 6nemlidir, gtinkii esneklik radyografilerinde bu egrilikler esnek
olmalidir @.

Enstriimantasyon esnasinda seviye tespiti yaparken genellikle en alt
seviyede enstriimante edilecek vertebra Cobb &lgiimiindeki en alt
vertebradir. Fiizyon seviyesi proksimaldeki yapisal olmayan egriligin
icine kadar uzanmamalidur.

Esneklik radyografileri bu ayirim igin yardima olur. Dis biikey
esneklik radyografilerinde en distalde enstriimante edilen vertebranin
altindaki disk her iki tarafa da agiimalidir. Bu durum, enstriimante edilen
distal vertebranin anterior girisim ile horizontal pozisyona gelebilecegini
gosterir .

Literatiirde bircok calisma anterior girisim ile uygulanan cift rod
sisteminin torakolomber ve lomber egriligi olan AIS hastalarinda daha
glivenli oldugu ve egrilikleri % 50-60 oranlarinda diizelttigini
bildirmistir 1%1%%), Bu yapisal egriligin diizelmesi sonucu torakal
hipokifozda yaklagik 10”1ik diizelme, yapisal olmayan torakal egrilikte
yaklasik % 37 oraninda ve torakolomber egrilikte ise % 48-51 arasi
oranlarda spontan diizelme gozlenmistir 6%,

Cift rod sisteminde vida yerlesimi en alt ve en {ist vertebralarda,
vertebra cisminin en orta noktasi olmaldir. Fakat egriligin apikal
bolgesinde ise vidalar vertebralarin daha posterior bolgesine dogru
yerlegtirilerek daha iyi rib hump diizelmesi saglanir. Implant yetmezligi
ve vida pull-out riski bu enstriimantasyon yontemiyle ¢ok daha
diistiktiir 19, Tis ve ark ift rod sistemiyle ortalama 15”1ik kifoz artigt
saptamuglardir .
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Lomber omurganin  sagittal dengesi anterior  spinal
enstrimantasyonun zayif noktalarindan bir tanesidir 719, Eger
enstriimantasyon seviyesi L1 vertebra altina inecekse anterior spinal
enstriimantasyonun lomber omurganin kifozunu artiran etkisini
azaltmak i¢in interbody cihazlar ve yapisal greftler kullanilmalidir .
Torakolomber egrilikler anterior girisim ile 5 seviyeli olarak diizeltilir.
En distal seviye olarak genellikle L3 secilir. Ayakta gekilen postero-
anterior radyografilerde Cobb agisinda Olciilen en alt vertebra
enstriimantasyonun en kaudal seviyesini olusturur. Bu vertebranin
genellikle rotasyonu yoktur. Eger enstriimantasyon seviyesi bu
vertebranin bir seviye tistiinde kalirsa disk mesafesi oblik olacag icin
normal denge saglanamaz ™.

TORAKOLOMBER VE LOMBER EGRILIKLERDE ANTERIOR
GIRISIMIN AVANTA]J VE DEZANANTAJLARI

Anterior girisimin avantajlary; daha az fiizyon seviyesi, daha iyi koronal
diizeltme, sagital kontroliin saglanmasi, implant siirtiinme riskinin daha
az olmasi, daha az kan kaybs, ge¢ enfeksiyon riskinin daha az olmas: ve
posterior ekstansor spinal kaslarin denervasyon riskinin olmamasidur.

Dezavantajlar1 ise pulmoner fonksiyonlar {izerine negatif etki,
silotoraks, tireter, dalak, veya ana damarlarm hasari, retroperitoneal fibrozis
ve ana damarlardan uzak tutulmas: gereken enstriiman ¢ikintilaridur @10,

TORAKAL EGRILIKLERDE ANTERIOR
ENSTRUMANTASYON

Avantaj ve Dezavantajlar:

Torakal egriliklerde anterior enstriimantasyon ve fiizyon daha
tartigmalidir. Onceki enstriimantasyon sistemleri ile kabul edilemeyecek
kadar yiiksek rod kirilma oran: varken, bu oran daha giiclii ve solid rod
sistemleri ile azaltilmugtir. Anterior torakal yaklagim avantajlari arasinda
disk ve annular eksizyonun dogrudan yapilmasina baglh daha komplike
tic boyutlu deformite diizeltilmesi, spinal kolonu kisaltan ve ndral
elemanlarin distraksiyonuna gereksinim duymayan dis biikey kompresyon
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ile egriligin diizeltilmesi, posterior yaklasim ile elde edilebilecek olan
fiizyon seviyesine gore daha kisa fiizyon saglayan vertebralarin ug uca
fiizyonu, tist ve orta lomber fiizyon seviyelerinde olasi azalma, iskeletsel
olarak olgunlasmamis hastalarda kranksaft fenomeninden kagmnma,
kompenzatuvar lomber egriligin eslik ettigi birincil torakal egriliklerde
dekompenzasyon sikhiginda azalma, disk eksizyonundan sonra sagittal
dengeyi iyilestirmek igin vertebral segmentin kifoz ve lordoz segimi ve
ozellikle zayif hastalarda yeni diisiik profilli enstriimantasyonlar ile ciltte
¢tkint1 yapma problemlerinden kagmma seklinde sayilabilir. Bu yaklagimin
potansiyel dezavantajlary; gogiis kafesinin agilmasina bagli pulmoner
fonksiyonlar tizerine negatif etki, g6giis cerrahinin yardimma gereksinim
duyulmasy, iskelet gelisimini tamamlamamus hastalarda posterior spinal
gelismeye bagl kifoz riskinde artis (6zellikle Risser 0 olgular), daha kiigiik
vertebra ve Ozellikle proksimal vidalarda gevseme riski, bikortikal
fiksasyon yapilirsa aort yaralanma riski olabilir @.

Cerrahi Sonrasi Tedavi:

Ameliyat sonrasi ilk giin hasta ayaga kaldirilir. Gogiis tlipti 48-72
saatte cekilir. Iki ardigik 8 saatlik siiregte tiipiin getireni 50 ml'nin altinda
olursa tiip ¢ekilir. Eger vida tutunmasi giiglii ise eksternal
immobilizasyona gereksinim yoktur. Uriner retansiyon agisindan
mutlaka takip gerekir. Ileus ameliyat sonrast 2-3 giin siirebilir.
Atelektaziye bagl yiiksek ates olabilir. Pulmoner terapiye hemen
baglanmalidir @,

ANTERIOR ENSTRUMANTASYON KOMPLIKASYONLARI

Kotii hasta se¢imi, yanlis seviye secimi ve enstriimantasyonun teknik
zorluklar ile iligkili olabilir. En sik gozlenebilecek teknik sorun,
derotasyon esnasinda proksimal vidalarda pull-out izlenmesidir.
Proksimal vidanin gevseme belirtisinde  diizeltme iglemi
sonlandirilmalidir. Diger bir teknik sorun ise, pedikiil vidalar1 uygun
hizada degilse rod yerlestirilmesi zor olabilir. Poliaksiyel vidalar ile bu
sorun daha az izlenir @.
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Omurgaya anterior girisim sonrast mekanik ventilasyon gereksinimi
gosteren solunum yetmezligi, pndmoni, atelektazi, pndmotoraks, plevral
eftizyon, triner sistem enfeksiyonu, uzamis ileus, hematoraks, dalak
hasar, retroperitoneal fibrozis ve parsiyel sempatektomi gibi potansiyel
komplikasyonlar olabilir @.

Vida fiksasyonu ve diskektomi esnasinda nérolojik yaralanma
goriilebilir.  Vidalar vertebra u¢ plaklarmna paralel olarak
yerlestirilmelidir. Segmental vaskiiler yapilar baglanirken spinal kordun
vaskiiler desteginin yaralanma riskini azaltmak igin intervertebral
foramen hizasinda baglama yapilmamalidir. Skolyotik deformiteye
egriligin dis biikey tarafindan yaklasildiginda biiyiik vaskiiler yapilar
egrilifin i¢ biikey tarafinin {izerinde oldugundan yaralanma riski
diistiktiir. Vida fiksasyon giiciinii artirmak igin vertebra cisminin kargi
korteksi ge¢mesi gerekir. Ama bu esnada vidalarin i¢ biikey tarafta gok
fazla gikint1 yapmadigindan emin olmak gerekir .

Acik anterior spinal enstriimantasyon tekniklerinde yiizeysel ve derin
enfeksiyon riski (% 0.6), posterior enstriimantasyon tekniklerinde ise (% 3)
olarak saptanmuig ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmugtur .

Buna ek olarak anterior girisim ile non-union ve implant yetmezlik
riski daha diisiik bulunmustur ®. Agik torakotomi ve torakoabdominal
girisimler goreceli olarak daha invaziv oldugu dustiniilse de, erken
pulmoner komplikasyonlar ve uzamis ileus tablosu goreceli olarak daha
diisiik bulunmustur 19,

Geck ve arkadaglari, Lenke 5C AIS olgularinda 31 cift grup hastada
anterior dual rod ile posterior pedikiil vida uygulanmig hastalarin
sonuglarini kargilagtirmiglar. Major egrilik diizelmesi (% 84 - % 67),
diizeltme kaybi (% 3.4 - % 9.4), lomber lordozun diizeltilmesi (17°-0°). ve
hastanede kalis stiresi agisindan posterior pedikiil vida uygulamas:
yapimig hastalarda sonuglarin daha iistin oldugu bulunmustur.
Enstriimantasyon seviyesi agisindan anterior girisimler daha avantajl
bulunmustur (5.7-5.2) 7). Anterior spinal enstriimantasyon esnasinda
segmental damarlarin ligasyonuna baglh olarak vaskiiler spinal kord
defisitleri gortilebilir. Bu durum 6zellikle revizyon cerrahisi, hiperkifotik
hastalar ve intraspinal anomali varliginda daha ¢ok izlenir .
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ANTERIOR ENDOSKOPIK DiSKEKTOMI VE FUZYON

Pediatrik spinal deformitelerin cerrahi tedavisinde video yardiml
torakoskopik (VYT). cerrahi, anterior yaklasim olarak sik kullanilan bir
yontemdir. Video yardmmli torakoskopik gevsetme ve fiizyonun AlS'li
hastalarda endikasyonlart: Siddetli egrilikler (torakal Cobb agist > 75°),
esnekligi azalnus egrilikler (esneklik radyografilerinde torakal Cobb agist
>50°), sagital plan dengesizlikleri ciddi torakal lordoz (T5-T12<-10°) veya
torakal hiperkifoz > +50°), iskelet gelisimi baglamang hastalar (premenars,
Risser 0, +agik triradiate kartilaj). Bu kosullar varhginda VYT gevsetme ve
fiizyon apikal dig biikey disk hizasinda yapilarak, egriligin esnekligi artirihir
ve fiizyon olusumu hizlandurtlir. VYT cerrahisinde deneyimli cerrahlar agik
torakotomi islemini endoskopik olarak yapabilirler. Ama bazi kogullarda agik
torakotomi iglemi VYT cerrahisine tercih edilir; bunlar ¢ok siddetli egrilik
iceren ve neredeyse omurganin gogiis kafesine temas ettigi skolyozlar, daha
onceden gegirilmis torakotomi nedeniyle ciddi pulmoner yapisikligi olan
hastalar ve ciddi restriktif akciger hastalig1 olanlardir.

Avantaj ve Dezavantajlar:

Agik torakotomi avantajlars; Biitiin cerrahlar iin tanudik olmasi, tim
deformitelerde kullarulabilir olmasi, eger gerekli ise posterior longitiidinal
ligaman giivenli sekilde kesilebilmeye imkan tanimasi, enstriimantasyon
yapilmayacak ise segmental damarlarmn, intratorakal yapilara direk ulagma
imkan saglamast, kesin olarak tek tarafli ventilasyon gerektirmemesi, ikinci
bir cerraha (g6giis cerrahi). gereksinim olmamasidir. Dezavantajlart ise
genellikle uzun insizyon nedeniyle kozmetik sorun olugturmas, kaslarmn
hasarina neden olmas, gogiis kafesinin genislemesini gerektirmesi, girisime
bagh ameliyat sonrasi siddetli agriya neden olmasi, ameliyat sonras artmus
atelektazi riski olmasi, hastanede uzun siireli yatis gerektirmesidir .

VYT avantajlar ise; kiigiik insizyon kullanilmas, gégiis kafesinin genis
acllmasina gereksinim olmamasi, ug plak segmentlere ug portallerden
dogrudan ulasim imkéam saglamasi, agma kapama stiresinin kisa olmasidur.
Dezavantajlari ise cerrah icin egitim ve deneyim gerektirmesi, baglangic
vakalarda ikinci bir cerraha (g6giis cerrahi) gereksinim duyulmasi, uygun
ve yeterli diskektomi icin dgrenme egrisinin uzun olmasi, intradiskal
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kanamanin goriintiilemeyi bozmasi, major vaskiiler kanama varhginda agik
torakotomi gerektirmesi, uygun goriintiileme icin akciger ventilasyonu
gerektirmesidir (9.

Endikasyonlar:

VYT enstriimantasyon endikasyonlari acik torakotomi endikasyonlari
ile aymidir ve tek yapisal torakal egrilik varliginda gereklidir.
Endikasyonlars; Tip-1(esas torakal ) egriliklerdir, lomber belirleyiciler A,B,
veya C olabilir fakat sagital plan hipokifotik ‘- veya normal (N). sagital
torakal belirleyici seklinde olmahdir. T5-T12 Cobb agismin >40” {izerinde
oldugu hiperkifotik ‘+" sagital torakal belirleyici varlig1 anterior torakal
yaklagimlar icin goreceli kontrendikasyon olugturur, ciinkii 6zellikle iskelet
gelisimini tamamlamamus hastalarda yiiksek psddoartroz oran ve ilerleyici
kifoza neden olabilir. Nadiren, ¢ift major Tip-3 egriliklerde torakal egrilikler
lomber egriliklere gore daha yapisal oldugu igin VYT enstriimantasyon
uygun olabilir, ¢tinkii lomber egrilik kendiliginden dengelenir.

Fakat tip 2 cift torakal egrilikler, ¢ift major (torakal ve lomber) Tip-3
egrilikler ve Tip-4 tiglii major egrilikler VYT enstriimantasyon icin uygun
degildir. VYT enstriimantasyon ayn: zamanda iskelet gelisimini
tamamlamanns tip 1 esas torakal egriliklerde uygundur, ¢linkii bu hastalarda
kranksaft riski vardir ve anterior diskektomi ve fiizyon ile anterior biiyiime
durdurulur ),

Cerrahi Teknik:

Torakal omurgaya eger enstriimantasyon yapilacaksa 2 temel yol ile
yaklagilir; birincisi tamamen posterolateral yaklasim, ikincisi ise kombine
anterolateral yaklagim 6zellikle anterior gevsetme, diskektomi ve fiizyon
icin ve posterolateral yaklasim enstriimantasyon igin yapilr.
Anterolateral yaklagimda cerrah hastanin ventralinde durur. Bu
yaklagim segmental vaskiiler yapilarin ligasyonundan sonra komplet
annuler gevsetme ve diskektomiye izin verir. Bu yaklagim tiim
intradiskal bolgenin ve posterior longitiidinal ligamanin miikemmel
gortintiilenmesini saglar. Teorik dezavantaji; cerrah hastanin 6niinde yer
aldig1 ve anteriordan posterior yone galistig1 igin kanal igine penetre
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olabilir. Bu yiizden 6zellikle enstriimantasyon yapilacaksa posterolateral
portaller mutlaka yapilmalidir 1.

Diger yaklagim ise tamamen posterolateral portallerden yapilir.
Burada endoskopik gevsetme, diskektomi, fiizyon ve enstriimantasyon
hepsi aymi portalden yapilir. Bu yaklasimda cerrah hastanin
posteriorunda durmalidir. Bu yaklasimin dezavantaji ise anterior
vaskiiler yapilarin korunmas: daha giigtiir. O ytizden bu yaklagim daha
fazla deneyim ve tecriibe gerektirir 9.

Anmniiler Gevsetme/Diskektomi ve Fiizyon:

VYT enstriimantasyon cerrahisinin en zaman alict, zor ve 6nemli
boliimii spinal artrodez igin yeterli annuler gevsetme ve diskektomi
yapimasidir. Apikal seviyelerde annulusun anterior ve stiperfisiyal
béliimii gevsetilir ve ug plaklara kadar uzanir. Intradiskal kanamadan
kacinilmalidir ¢linkii goriintiiyii bozabilir. Diskektomi sinuri kosta
baglarmnin posterioruna ge¢memelidir. Aksi takdirde spinal kanala
migrasyon olabilir.

Diskektomi tamamlandiktan sonra disk araligma daha onceden
hazirlanmis otojen kemik greftleri yerlestirilir. Bunun avantajt intradiskal
kanamay1 azaltmasidir. Bu yontemin basarist yeterli diskektomi ve
gevsetme yapilmasidir 6152,

Endoskopik Enstriimantasyon:

Egriligin diizeltilmesi ve stabilizasyonu icin sonraki en énemli basamak;
endoskopik olarak tek rod iizerinden tek sira vidalarmn yerlestirilmesidir.
Islem basamaklar sirasiyla vida yerlesimi, rod yerlesimi ve vidalarm
kompresyonudur. Vidalar kaniillii veya kaniilsiiz olarak 4.5 mm titanyum
veya paslanmaz celik materyallerinden secilebilir. Vida yerlesiminde
geleneksel yontem floroskopi kontroliinde vidanin yonelimini takip etmek
icin 6ncelikle dis korteksin tappingi sonra kilavuz K teli yerlestirilmesidir.
K teli karg1 korteksi penetre etmemelidir. Kontrolateral plevra, akciger ve
vaskiiler yapilar yaralanabilir.
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Alternatif metot ise floroskopi yardimiyla awl’a tutturulmus staple,
oncelikle vertebral cismin lateraline yerlestirilir. Daha sonra tapping
yapilir ve vida daha 6nceden yerlegtirilen staple yardimryla kosta baginimn
hemen anterioruna yerlestirilir. Bu yerlestirilen staple ayni zamanda
intervertebral kompresyon esnasinda vidanin yer degistirmesini
engeller. Vidalarin uygun aksiyel oryantasyonda yerlestirilmesi ¢ok
onemlidir. Temel olarak enstriimantasyon sisteminin en kaudal ve
kraniyalindeki vidalar daha nétral pozisyonda, apikal vidalar ise
vertebral rotasyona bagl olarak daha posterior-anterior pozisyonda
yerlestirilmelidir. Tim vidalar lateral vertebral duvarda ayn1 hizada ve
pozisyonda, kosta basinin hemen 6niinde olmalidir. Enstriimantasyon
oncesi hastalar gercek lateral pozisyonda olmal: ve floroskopi ile kontrol
edilmelidir.

Geleneksel olarak bikortikal vida fiksasyonu tercih edilir. Bikortikal
fiksasyon 6zellikle proksimal vidalar igin gereklidir, ¢tinkii bu vidalarin
pull-out ve gevseme riski daha yiiksektir. Fakat uzun vida uglar
kontrolateral aorta zarar verebilir. Bu yiizden 6nerilen 2.5 mm’lik boy
alternatifi olan vidalarin kullanilmasidir. Ameliyat 6ncesi radyografiler
ve bilgisayar tomografi kesitleri {izerinde vida uzunluklar ile ilgili
calismalar yapilmalidir. Uygun vida caplari, vertebra cismi boyutu ve
cerrahin tercihine gore 6.5 mm ve 7.5 mm arasindadir. Vida uzunluklar:
ise proksimal seviyelerde (T4-T5) 25-30 mm, orta torakal bélgede (T6-
T9) yaklasik 35 mm ve alt torakal bolgede ise (T10-T12) yaklagik 40-45
mm olmalidir.

Vida pull-out'u veya gevsemesi proksimal vidalarda yiiksek risk
olusturdugu icin bu bélgede vida tutunmasmin optimal saglanmasi
onemlidir. En proksimal vidalar (T4-T6). ile daha distal vidalar arasinda
basamaklanma olabilir. Bu gibi durumlarda en tistteki vidalara 3 mm’lik
pul koyarak vida bas: yiikseltilir ve bir kaudaldeki vida ile ytikseklik
seviyesi saglanir. Alternatif yontem ise en proksimale bir boy uzun vida
fikse edilerek ve vida basi kemikten yukarida birakilarak dizilim
saglanir. Eger vidalardan bir tanesi gerek yiikseklik gerekse aksiyel
dizilim a¢isindan uygun degilse rod yerlesimi ve set vidalarin fiksasyonu
giiclesir.
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Ikinci 6nemli asama rodun yerlegtirilmesidir. Endoskopik rod uzunluk
olctisii ile rod uygun uzunlukta kesilir. Rod yerlestirmeden 6nce uygun
koronal ve sagital dengeyi saglamak igin biikiiliir. Rod yerlegtirilirken 6nce
kaudalden baglanur ¢iinkii diafragmaya uygulanacak agir1 rod basmcindan
kagmilir. Rod daha sonra rod bastirma cihazi ile proksimal vidalar icine
oturtulur ve proksimale dogru set vidalar1 yerlestirilir. Bundan sonra
enstriiman sisteminin distalinden proksimale dogru intervertebral
kompresyon uygulanir. Tiim vidalar sikildiktan ve yerlestirildikten sonra
enstriimantasyon sistemi iki yonlii floroskopi ile kontrol edilir. Ozellikle
proksimal vidalar pull-out agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir.
Floroskopide implant uygun pozisyonda ise plevra endoskopik siitiirler
ile kapatilir. Eger bu islem yapilmazsa birkag hafta sonra implant tizerinde
fibroz bir tabaka olugabilir. Sonra akciger tekrar sisirilir, gogiis tiipii
portallerin bir tanesinden yerlestirilir. Portaller usuliine uygun kapatilir.

Bu uygulamada es zamanli néromonitérizasyon (SSEPs ve MEPs).
siddetle tavsiye edilir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyonda siklikla 3-4 hafta
TLSO kullanilir, ama bazi cerrahlar korse énermez sadece fiziksel
aktiviteleri kisitlarlar.

Lenke ve arkadaglari, 32 AlS'li hastaya VYT uygulamis. Bunlardan 21
tanesine anterior gevsetme ve fiizyon ile birlikte posterior enstriimantasyon
ve fiizyon ayni seansta uygulamiglar. Kalan 11 tanesine ise VYT
uygulanmus. 1. grupta torakal egrilik 82”den 28" e 1 y1l sonunda gerilemis.
Sagittal profilleri ameliyat oncesi hipokifotik veya lordotik pozisyondan
uygun torakal kifoz derecelerine gelmis. VYT iglemi uygulanan hastalarin
tamamu tip 1 esas torakal egrilik iceriyormus. Ameliyat éncesi torakal
egrilikleri 53”den 26" ye gerilemis. Ttim hastalara otojen kosta greftleri
uygulanmus. Sadece 1 hastada erken implant yetmezligi ve 1 hastada
psodoartroz goriilmiig ™.

Picetti ve arkadaslari, VYT enstrumente fiizyon vakalarinda fiizyon
oranlarmi artirmak igin mutlaka otogreft kemik kullamilmasi gerektigini
belirtmigler, bu durumun 6zellikle torakal kifozu siddetli olan ve sigara
igen kisiler iin gecerli oldugunu vurgulamuslar.

Bu kosullarin aslinda torakoskopik enstriimantasyon ve fiizyon icin
kontrendikasyon olusturdugu Dbelirtilmistir. Bu hastalar dual
enstriimantasyon i¢in uygun adaylar oldugu vurgulanmgtir V.
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Esas torakal egriligi olan AIS olgularmda VYT ile gevsetme ve fiizyon
alternatif ~cerrahi yoéntem olarak akilda tutulmahdir. VYT
enstriimantasyon yapmadan dnce mutlaka bu konuda deneyimli olmak
gerekir. Deneyimsiz ellerde cerrahi siire agtk tekniklere gore daha uzun
siirer ve morbiditeyi artirabilir.

VYT diskektomi ve gevsetmelere olan ihtiyag iki nedenle belirgin
olarak diismiistiir. Birincisi, posterior pedikiil vida enstriimantasyon
sistemleri ile anterior enstriimantasyona gerek kalmadan miikemmel
egrilik diizeltmesi saglanabilir - Tkincisi ise posterior pedikiil vida
sistemleri ile triradiate kartilaji agik ¢ocuklarda bile kranksaft fenomeni
kontrol edilebilir 1. VYT enstriimantasyon ile egriliklerin diizeltilmesi
(% 55 - % 65) miikemmel bir kozmetik goriintii ile saglanirken,
psodoartroz ve proksimal vidanin pull-out'u gibi implanta ait
komplikasyonlar goriilebilir ©. Pulmoner fonksiyon ve erken radyografi
sonuglar1 posterior enstriimantasyon uygulanan hastalarda daha iyi
saptanmigsken SRS-22 fonksiyonel anket skorlart VYT uygulanan
hastalarda daha yiiksek bulunmugtur ©.

ANTERIOR VE POSTERIOR CERRAHILERI KARSILASTIRAN
CALISMALAR

Franic ve arkadaslari, yaptiklari meta analizlerde AIS'li hastalarda
anterior girisim ile frontal Cobb agisindaki diizelme miktarin1 % 66,
posterior girisim ile ise % 61 olarak saptamiglardir. Sagittal plan
analizlerinde anterior girisimin kifozu artirict etkisi oldugunu
gozlemlemislerdir. (7.9° anterior, 2.3° posterior girisim). Ancak bu
hastalarin ¢ogu hipokifotik oldugu igin bu durum géreceli olarak bir
avantaj sayilabilir ©.

Kotwicki ve arkadaglari ise anterior enstriimantasyon ile aksiyel
rotasyon ve rib hump deformitesinin diizelmesinin daha iyi oldugunu
gozlemlemislerdir . Apikal vertebra rotasyonu diizelmesini anterior
girisim ile ortalama % 49, posterior girisim ile ortalama % 22 oraninda
saptamiglardir. Anterior girisim ile posterior girisime gore ortalama 3
vertebra daha az fiizyone edilmistir ©.
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Halm ve arkadaglar1 anterior enstriimantasyon ile daha az kanama
miktari, daha iyi derotasyon diizelmesi ve ozellikle hipokifotik torakal
skolyozlu olgularda daha iyi sagittal plan kontrolii saglandigin
belirtmislerdir . Hee ve arkadaslari, torakolomber ve lomber AIS'li
hastalarda uygulanan posterior pedikiil vida fiksasyonu ile anterior
enstriimantasyon sonuclarini karsilastirmiglardir. En az 2 yillik
takiplerde koronal plan diizeltmeyi anterior girisim ile % 68, posterior
girisim ile % 67 olarak saptamuslardir. Ama cerrahi siire (posterior 189,
anterior 272 dakika), hastanede kalss stiresi (posterior 6.2, anterior 8 giin)
olarak posterior girisim grubunda daha kisa bulunmugtur 1.

Potter ve arkadaglari, tek majér torakal egriligi olan AlS'li hastalarda
posterior ve anterior enstriimantasyon sonuglarini karsilastirmislar,
posterior enstriimantasyon grubunda egrilik diizelmesi (% 62, % 51) ve
rib hump diizelmesi (% 51,% 26) daha tistiin bulunmugtur @.

SONUC

AIS cerrahisinde anterior girisim yaparken daha iyi bir fonksiyonel
iyilesme icin gogiis kafesinin iatrojenik morbiditesi en az olmalidir.
Torakoskopik anterior spinal enstriimantasyon torakal AlS'lu olgularda
(Lenke Tip-1). deneyimli ellerde gegerliligini koruyan bir tekniktir. Fakat
posterior pedikiil vida enstriimantasyonuna gore egrilik diizeltme
miktart daha azdir. Buna ilave olarak cerrahi siire ve hastanede kalma
stiresi daha uzun, implant komplikasyonlari daha siktir. Torakolomber
ve lomber egriligin yapisal oldugu Lenke Tip-5 egrilik paterni ve yapisal
olmayan ana torakal ve proksimal torakal egrilikler anterior girisim igin
uygun endikasyonlardr.
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18. Ciddi Rijit Adeldsan
Skolyozda Osteotomi Teknikleri

Ismail OLTULU, Ender OFLUOGLU, Mehmet AYDOGAN

GIRIS

Sagital, koronal veya her iki plandaki dekompanze deformiteler
ozellikle semptomatik oldugunda ve tedavi gerektirdigi zaman spinal
cerrahlar agisindan bir¢ok zorluklar icermektedir. Kompleks spinal
deformitelerde ¢ok 6nemli iki koge tasy; spinal osteotomi tekniklerinin tarif
edilmesi ve spinal fiizyonda enstriimantasyonun kullanimi olmustur. {lk
olarak 1945 yilinda Smith-Petersen tarafindan lumbar omurgada kama
osteotomi yapilmugtir . Lichtblau ve Wilson ilk olarak fiksasyon
yontemini kullanmiglardir ™. Mason % ve Urist ® 1950"de servikal spinal
osteotomiyi tarif etmislerdir.
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lleri skolyozun cerrahi tedavisinde ok yakin zamana kadar spinal
kolona gepegevre yaklagimlar s6z konusuydu ®2%3, [k asamada rijid spinal
kolonun gevsetilmesi icin anterior yaklasimla ¢oklu seviye diskektomi ve
/veya korpektomi yapilmaktadir. Ek olarak diskektomi seviyesine greft
yerlestirilerek anterior fiizyon yapilmaktadir. Daha sonra aym seansta veya
asamal olarak posteriordan enstriimantasyon, korreksiyon ve fiizyon
yapimaktadir. Posterior yaklasimla birlikte cepecevre bir vertebral kolon
rezeksiyonunu tamamlamak igin posterior laminektomi veya
pedikiilektomiye kars: faset eklem ve ligamentlerin gevsetilmesi (Ponte
veya Smith-Petersen osteotomisi) yapilmaktadir 7). Bu yaklagimlar yeni
nesil spinal enstriimanlar ile bu deformitelerin tedavileri yapilabilir olana
kadar birka¢ dekattir rijid spinal deformitenin standart tedavisi olarak
kullanilmustir 7.

Coklu seviye chevron osteotomisi ile birlikte konkav rip osteotomisi ve
posterior pedikiil vidasi ile enstriimantasyonun rijid idiopatik egriliklerde
etkili oldugu gosterilmistir “°.

lleri rijid skolyozda gepecevre VCR ilk olarak 1980'lerin sonunda
Bradford tarafindan tarif edilmistir ®. Yakin zamanda Suk ve arkadaglari
fikse lomber deformite ve rijid skolyozda sadece posterior yolla VCR
yontemini bildirmiglerdir 1322V,

Bu boliimde yumugak doku manipulasyonu ile dengeyi saglayamayan
fleksibilitesini kaybetmis fizyolojik global denge ve segmental spinal denge
icin kemik rezeksiyonu/osteotomi gereken ileri derecede rijid skolyozlu
hastalarin cerrahi tedavisi ve planlanmasi amaglanmigtur.

PREOPERATIF PLANLAMA VE HASTA DEGERLENDIRILMESI

Spinal deformiteli hastalarda ameliyat ¢ncesi donemde tiim spinal
kolonu ve femur baslarin da igine alacak sekilde 6n arka ve yan grafiler
almmalidir. Skolyoz hastalarinda egriligin esnekligini degerlendirmek
amactyla sag ve sol bending grafileri disinda traksiyon grafileri, eslik eden
kifoz varhginda fulcrum bending grafileri cekilmektedir. Hastalarin eglik
eden alt ekstremite kisaliklar1 veya deformiteleri agisindan incelemeleri
yapimaldur.

412



Adglesan Idiopatik Skolyoz

Ameliyat edilecek hastalarm tamaminda omurganin kemiksel
anomalilerini ve pedikiilleri detayll degerlendirmek icin téim spinal
kolonun bilgisayarli tomografisi ve intraspinal anomali varligin aragtirmak
icin ttim spinal kolonun manyetik rezonans ile detayli incelemesi
yapilmaktadir. Ileri derece egriliklerde mutlaka gogiis hastaliklart
konsiiltasyonu ile hastalarin akciger kapasitesi degerlendirilmelidir.
Osteotomi uygulanacak hastalarda yeterli kan hazirhg: yapilmali, hastada
kan degerlerinde var ise diisiikliik tedavisi yapiimalidir.

CERRAHI TEKNIKLER

Smith-Petersen Osteotomisi

Ik olarak Smith-Petersen tarafindan kifozun cerrahi korreksiyonu icin
1945 yilinda tarumlanmustir 1%, Spinoz progeslerin ¢ikartilmasindan sonra
ve ligamentum flavumla birlikte lamina koselerin cikartarak goklu seviye
osteotomi  yapmuslardir.  Yapisik artikiiler ~procese  osteotomi
kullanmuglardir. Bu anterior longitudinal ligamentin yirtilmasina ve disk
mesafesinin agilarak omurganin anteriorunun uzamasina ve lordoz
olusmasina neden olmaktadir. Anterior kolonun uzamasi kauda ekinanin
gerilmesine bagl paraplejiye, aortik riiptiire, siiperior mezenterik arterin
gerilmesine bagli intestinal obstriiksiyonunuda iceren major
komplikasyonlara neden olabilmektedir 14192, Radyolojik ¢alismalarda
posterior kolon osteotomileri ile her seviyede ortalama 9.3-10.7 derece
arasinda diizelme saglandig1 bildirilmistir. Imm kemik rezeksiyonu
ortalama 1 derece diizelme saglamaktadir ©.

Hasta 4 ile 6 noktadan temas edecek ve abdomeni bosta birakacak sekilde
frame tizerinde yerlestirilir. Uygun pozisyonla mobil diski olan hastada
belirli bir oranda lordoz saglanabilir. Genel olarak biitiin osteotomi
korreksiyon tekniklerinde titanyum rodlarda mikrokiriklara bagh rod
yetmezligi ok fazla oldugu i¢in paslanmaz celik rotlar tercih edilmektedir ®9.
Osteotomiye interlaminer arahktan baglanmalidi. ~ Néral yapilarn
ostetominin kapatilmas: esnasinda kompresyona magruz kalmamast igin
noral arka “under cutting” yapilmas: gerekmektedir. V seklinde foraminal
bosluga uzanarak her iki artikiiler proges eksize edilmelidir (Sekil-1,2).
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Sekil-1. Smith-Petersen osteotomisinin sematik gériintiisii; V seklinde osteotomi ve os-teotominin
kapatilmasi

f” i 4 - 4 : = =
X 4 A% & \ - =
Sekil-2. 11 yaginda bayan hasta ameliyat 6ncesi (a), implantlar ¢ikartildiktan sonra én-arka , traksiyon
ve yan grafi (b), ameliyat sonrasinda 6n-arka ve yan grafi (c), ameliyatta fiizyon bélgesinin goriintiisii

(d), smith-petersen osteotomileri (), ameliyat éncesi (f) ve ameliyat sonrast goriintiileri (g)
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Daha sonra osteotomi hattini kapatmak i¢in rodun pozisyonlanmas:
yapildiktan sonra kantilever manevrasi ile birlikte kompresyon
manevrasinin kombinasyonu uygulanmalidir. Osteotominin en 6nemli
kismu stiperior fasetin ¢ikartilmasidir 9.

V seklindeki osteotomi rotasyonel kontrol ve segmental kilitlenmeyi
saglamaktadir. Koronal deformiteleri diizeltirken asimetrik osteotomi
uygulanabilir. Spinal stenozu ve 0Ozellikle foraminal stenozu olan
hastalarda osteotomi foraminal mesafeyi daraltacag: igin dikkatli
olunmalidir @.

Pedikiil Subtraction Osteotomi

Pedikiil subtraction osteotomi (PSO) vertebra govdesini zayiflatmak
icin secilmis vertebrada her iki pedikiiliin kansell6z dokuyu da igerecek
sekilde cikartilmasi ve vertebranin posterior yiizeyinin ve laminanin
minimal kuvvetle kompresyonunu igermektedir. Posterior ark direk
goriis altinda masanin manipiilasyonu ile omurganin ekstansiyonu ve
spinal enstriimanin kantilever manevras: ile yaklastiriimaktadir.
Korreksiyon miktarina ayakta direkt tam omurga grafilerine gore karar
verilmelidir. Her osteotomi seviyesi igin yaklasik 30-50 derece arasinda
korreksiyon bagarilabilmektedir %), Rotate skolyotik segmentte,
tercihen apekste osteotomi trapezoid sekilde yapilirsa korreksiyon
saglanabilir.

Secilmis vertebranin noral arkinin tamami, kaudal ve kraniel
vertebralarin noral arkinin bir boliimii rezeke edilmelidir. Osteotomi
kapanma hattinda santral stenoz olusumundan kagmilmalidir. Planlanan
pedikaiiliin altindaki ve tistiindeki sinir kokleri ve dura serbest olmalidur.
Revizyon vakalarinda kapatma esnasinda basi ve katlanti yapmamasi
agisindan dura tizerindeki skar dokularinin tamaminin temizlenmesi
onemlidir. Transvers proges ve kas baglantilar1 vertebra gdvdesinden
ayristirilmalidir. Bu noktada vertebranin dekansellasyonu pedikiiller
yoluyla veya direkt olarak, pedikiillerin eksizyonu ve pedikiil tabanimin
dekansellasyonu ile yapilabilir ($ekil-3).
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| 5 i.l" N - Il:‘ ,'---’..’" T’ J
Sekil-3. Ust ve alt pedikiillere uzanan genis laminektomi (a), pedikiillerin kiiretle dekansel-lasyonu (b),

pedikiiliin vertebra cismine flash gikartilmast (c), posterior duvarin ters agili kiiretle diigtiriilmesi (d),
pedikiiliin ¢ikartilma iglemi (e), osteotominin kapatiima iglemi (f)

Alternatif olarak noral yapilart korumak igin pedikiiliin medial duvari
korunabilir. Agir1 kanama beklenebilir ve bipolar elektrokoter veya jel kopiik
ve trombin ile kontrol edilebilir. Dekansellasyon esnasinda karst tarafa gegici
rot yerlestirilmesi islem devam ederken beklenmedik bir kollapsin
olusmasim engellemesi agisindan 6nemlidir. Son olarak eger korunmussa
pedikiiliin medial duvari ve posterior vertebral korteks rezeke edilmektedir.
Ikincisi igin Woodson elevator veya ters agili kiiretler ile yeterli miktarda
kemik rezeke edilmelidir. Bu noktada vertebrada kompresyon kirigt
olusturmak igin proksimal intervertebral diski cikartmay1 ve egg shell
osteotomi seklinde ilerlemeyi veya kama seklinde osteotomi olusturmak igin
pedikiil lateral duvarmin ronjur ile almma yontemini segebiliriz. Ikincisi igin
yumusak dokular koter ve kiiretle birlikte lateral duvardan diseke edilmeli
ve bagta pedikiiliin altindaki olmak {izere segmental damarlardan
kagimilmalidir. Segmental arter kaudale dogru subperiostal olarak itilmelidir.
Eger kanarsa koterize edilmelidir. Kanama durmazsa paketleme yapilmal:
yine bagarisiz olursa osteotomin kapatilmas ile kanama durmaktadir 1.
Korreksiyon kademeli olarak operasyon masasinin ekstansiyonu ile siiperior
ve inferior posterior arkin kargilikli gelmesine olanak saglayacak sekilde
basarilmaktadir. Noral elemanlar kapatma esnasinda direkt olarak gozle
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gortilmeli ve pedikiiliin ¢ikartilmast ile olusan boglukta her iki sinir kokii de
sinir probu ile kontrol edilmelidir. Kalici rotlar yerlestirildikten sonra
dekansellasyon igleminden elde edilen kemik greftleri posterolateral alana
yerlestiriimektedir.

Bazi durumlarda osteotomi anterior kolon iizerinden dénmeyebilir ve alt
ve iist disk mesafesinden agilabilir veya anterior kolondaki kemik
interpozisyonu yeterli degildir. Boyle durumlarda otogreftle doldurulmus
bir kafes, bir posterior interbody fiizyon veya anterior yaklasim sonrasinda
anterior destekle rekonstriiksiyon yapilabilir. Sakruma uzatilan vakalarda,
eslik eden psodoartroz vakalarinda, yetersiz kemik stogu olan hastalarda
komsu segmente anterior cerrahi veya posterior lumbar interbody fiizyon
eklenebilir.

Vertebral Kolon Rezeksiyonu

Vertebrektomi ilk olarak 1983 yilinda MacLennan tarafindan sadece
posterior yolla alg ile birlikte siddetli skolyozun tedavisinde tarif edilmigtir .
1983'te Luque spinal deformiteli 90 dereceden daha fazla 8 hastada
vertebrektomi vakast bildirmistir ®. Luque'nin orjinal teknigi segmental
damar ligasyonu veya intervertebral disk eksizyonu yapmadan anterior
fenestrasyonla vertebra govdesinin dekansellasyonuyla birlikte anterior ve
posterior vertebrektomiyi icermektedir. 1987'de Boachie-Adjei ve Bradford
tarafindan 16 multiplanar deformiteli hastaya kombine anterior ve posterior
vertebral kolon rezeksiyonu yapilarak teknik modifiye edilmistir ©®.

VCRigin endikasyonlar fikse gévde translasyonu, 80 dereceden fazla rijid
koronal plan deformiteleri, deformitenin konveks kolon uzunlugu ile konkov
kolon uzunlugu arasindaki asimetri, basit osteotomilerle deformitenin
diizeltilememesidir ©. Rezeke edilecek vertebra sayist deformitenin
biiyiikliigii ile iliskilidir. Keskin angfiler deformitelerde bir apikal vertebranmn
rezeksiyonu yeterli olabilir. E§er deformite uzun ise spinal kordu germeden
dengeli bir korreksiyonun bagarilmasi icin iki yada ti¢ vertebra rezeksiyonu
gerekebilir. Bradford ve Tribus koronal plandaki dekompenzasyonda % 82
korreksiyon ve sagital planda % 85 korreksiyon; skolyozda % 52 ve T1 tilte
ve pelvik oblisitede sirastyla 11.5° ve 7° (strastyla % 65 ve % 55) diizelme
bildirmislerdir ©,
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Daha 6nceleri vertebral kolon rezeksiyonu ayn veya asamali olarak
anterior ve posterior yaklasimm kombinasyonu ile yapilirken Suk'un
vertebral kolon rezeksiyonunu sadece posterior yolla tarif etmesiyle
giintimiizde rijid deformitelerde siklikla posterior yaklasimla osteotomi
yapilmaktadr.

Posterior Vertebral Kolon Rezeksiyonu (PVCR) Cerrahi Teknik

Enstriimante edilecek seviyenin tamami subperiostal diseksiyonla
acilir, rezeke edilecek vertebra hari¢ digerlerine pedikiil vidas
yerlestirilmektedir. Intraoperatif floroskopi ile seviye kontrol edilir,
herhangi bir korreksiyon yapmayacak sekilde osteotomiye
baglayacagimiz alanin kargisina deformiteye uygun sekillendirilmis
giivenlik rodu yerlestirilir (Sekil-4).
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Sekil-4. PVCR iglemi osteotomiye baglanan sahanin kargisina gegici rod yerlestirilmesi (a), rodun karst
tarafa yerlestirilip osteotominin tamamlanmast (b), konveks taraftan os-teotominin kompresyonla
kapatilmast (c), osteotomi sahasina kafes yerlestirilmesi (d)
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Genis laminektomi bilateral foraminotomi ile ndral yapilarin
dekompresyonu saglandiktan sonra apeksteki vertebral kolonun
rezeksiyonu yapilir. Vertebra govdesinin anterior ytizeyi kolayca palpe
edilene kadar dikkatli bir sekilde vertabranin lateral yiizeyi subperiostal
diseke edilir. Segmental damarlar dikkatli bir sekilde korunur. Elektrik
koterizasyon ve Surgicel ile eger kanama olmusgsa kontrol edilir. Direkt
goriis altinda vertebramin lateral yiizeyi ve pedikaiil kiigiik bir osteotom
ile cikartilir. Torasik omurgada lateral duvarin komplet rezeksiyonu igin
kaburga bagi cikartilmalidir. Vertebral govde ve iligkili disk piecemeal
olarak gikartilir. Rezeksiyona lateralden mediale olacak sekilde orta hatti
gecmeyecek sekilde devam edilir. Duranin altinda ince bir posterior
vertebral duvar daha sonra ¢ikartilmak tizere intakt birakilir. Anterior
vertebra yine ayni sekilde piecemeal cikartilir ancak yumusak dokulara
zarar vermemek igin anteriorda ince bir duvar birakilmaktadir.

Yeterli miktarda vertebral govdeden kemik rezeke edildikten sonra
orta hat boyunca posterior vertebral duvarin tamamu ters bir kiiretle ve
forsepsle cikartilir. Calisma tarafinda posterior duvarin gikartiimasindan
sonra diger gecici rod ¢alisma tarafina yerlestirilir ve vertebral kolonu
kisaltacak sekilde kompresyon yapilir. Karg: taraftaki rod rezeksiyon
yapmak icin ¢ikartilir ve vertebranin kalanina aymn sirayla rezeksiyon
yapilir. Rezeksiyonun tamamlanmasindan sonra ¢ikartilan rod tekrar
yerlegtirilir. Rezeksiyon sahasi son defa rezidiiel kompresyon ve dural
tiiptin bagimsiz hareketine engel olabilecek disk dokusu veya kemik
parcasi agisindan kontrol edilir. Deformite korreksiyonu diizeltilmis
acilardaki rodalarin yerlesilmesi ile yapilir. Noral yapilarin beklenmedik
bir distraksiyonunu Onlemek icin gecici rotlar kilitlenmeden
kompresyonla kisaltma yapilir. Rezeksiyon bdélgesinin {izerinde
kompresyon ve kisaltma acik duranin tizerinde gerekli goriildiigii kadar
yapilir. Deformite kademeli olarak tekrarlayan kompresyon ve kisaltma
islemleri ile yapilir. Kompresyon ve kisaltma asimetrik yapilmalidur.
Kompresyon ve kisaltmalardan sonra gegici rotlar kisalma kaybindan
kaginmak icin tek tek asamali olarak final rod ile degistirilir. Rezeksiyon
ve deformite korreksiyonundan sonra anteriordaki acik mesafe 6l¢iliir
eger 5 mm altinda ise otojen kanselloz greft yerlestirilir (Sekil-5).
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Sekil-5. 14 yaginda bayan hasta ameliyat dncesi 6n-arka ve yan grafi (a), egilme grafileri (b) ve apikal

vertebradan posterior vertebral kolon rezeksiyonu ve posterior enstriimen-tasyon sonrasindaki én-arka
ve yan grafileri (c).

—

Eger gap 5 mm’den fazla ise allogreftle doldurulmus titanyum mesh
kafes ve etrafina otojen greft yerlestirilir (Sekil-6). Daha sonra diren
konulup yara kapatilir 22V,

u i
Sekil-6. 22 yaginda bayan hasta ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan grafi (a), egilme grafileri (b) ve posterior
vertebral kolon rezeksiyonu ve posterior enstriimentasyon sonrasindaki 6n-arka ve yan grafileri (c)

Suk, 2005'te 2 yil takipli PVCR yapilan 16 hasta bildirmistir. Ameliyat
endikasyonu olarak 80°den fazla egriligi olan % 25'ten az fleksibilitesi olan
hastalar olarak belirlemiglerdir . Ortalama 1.3 vertebra ¢ikartilmus ve 15
tanesi torasik omurga, 6 tanesi lumbar omurgada yapilmustir. Ortalama 109
derece olan skolyoz ortalama 46 dereceye (% 59 korreksiyon) korrekte
edilmistir. Bununla birlikte bir hastada komplet kahci parapleji olmak tizere
4 hastada komplikasyon bildirmislerdir. Bradford rijid yapisal spinal
deformitelerde cepegevre vertebral kolon rezeksiyonunu ilk olarak tarif
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etmistir. Preoperatif ortalama 109 derece olan skolyoz 46 dereceye (% 59
diizelme) diizeltilmigtir. Ortalama kan kayb1 5800ml ve ortalama ameliyat
siiresini 10.5 saat bildirmislerdir ©.

Konkav Rip Osteotomi

lleri derece tijid skolyozlarda fasetektomilere veya posterior
osteotomilere ek olarak konkav rip osteotomi omurgada ekstra gevseme
saglamaktadir. Teknik olarak konkav tarafta arzu edilen seviyede transvers
progeslerden kotlara dogru ilerleyip yaklasik 3-4 cm kostottransvers
bileskeden itibaren kot rezeksiyonu yapilir. Herhangi bir hava kagagt
durumunda gogiis tiipii yerlegtirilmelidir. Ayvaz ve arkadaglar1 spinal
deformiteli 18 hastaya ortalama 4.6 (aralik; 3-7) seviye chevron osteotomi
ve ortalama 6 seviye (aralik; 5-8) konkav rip ostetomisi uygulamuslardir.

Ortalama preoperatif skolyoz 66 derece (aralik; 31°-116°) iken anestezi
altinda trakisyonda 52.4° (aralik; 22°-85°), postoperatif 24.9° (aralik; 12°-
52°) bulunmustur ve diizelme miktar: ortalama % 62 saptanmugtir.
Takiplerde ortalama skolyoz 27.5° (aralik,10°-50° ) bulunmugtur. Yine
preoperatif global kifoz (T2-T12) 75.9° (aralik; 50°-106°) iken 49.5° (aralik;
18°-66°) diizeltilmigtir. Takiplerde global kifoz 50.3° (aralik; 28°-73°)
bulunurken, ortalama preoperatif lokal kifoz 71.9° (aralik; 35°-114°) ten
31.4% (aralik; 44°-64°) gerilemistir .
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19. Skolyozda Biiyiimeyi
Diizenleyen Teknikler

Caglar YILGOR, Ahmet ALANAY

GIRIS
Giiniimiizde, biiyliyen omurgada egriliklerin diizeltilmesinde
kullamlan altin standart “fiizyon” tedavisinin yan etkileri iyi
bilinmektedir. Biiyliyen omurgada yapilan fiizyon; omurilik kanals,
gogiis kafesi ve akcigerlerin biiyiimesini ve uzunlamasina biiytimeyi
yavaglatir veya durdurur.

Erken fiizyonun sakincalar: ortaya cikinca “geciktirme teknikleri”
olarak bilinen kavram ortaya atilmugtir."” Traksiyon, al¢ilama ve korse
gibi teknikler ile fiizyonun olabildigince ertelenmesi veya fiizyondan
tamamen kaginilmasi amaglanmigtir. Cerrahi geciktirme teknikleri de,
benzer sekilde omurga, gogiis kafesi ve akciger biiylimesine izin
verirken deformiteyi de kontrol altinda tutmaya ¢ahgir .

Fiizyonsuz yontemler 4 ana grupta toplanir. Ug ana cerrahi felsefe
biiytimenin korunmasi/uyarilmasi, yénlendirilmesi ve diizenlenmesidir.
Bu yontemlerin birbirleri ve limitli fiizyon ile birlikte uygulanmalart hibrid
teknikler olarak bilinir (Tablo-1).
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Tablo-1. Erken baslangich ve immatiir adélesan idiyopatik skolyozlarda
siklikla kullanilan fiizyonsuz cerrahi teknikler.

Biiytimenin korunmasi / Posterior Distraksiyon
uyarilmasi o Tekli Biiytiyen Rod
o (iftli Biiytiyen Rod
* Manyetik Kontrollii Biiytiyen Rod

Interkostal / Kostovertebral Distraksiyon
* Ekspansiyon Torakoplasti
e VEPTR

Biiytimenin yonlendirilmesi ¢ Shilla
* Modern Luque Trolley
* Kayan Biiyiiyen Rod

Biiylimenin diizenlenmesi * Anterior Vertebral Stapling
* Anterior Vertebral Tethering
Hibrid teknikler ve digerleri * Konveks Biiytime Arresti + Konkav
Distraksiyon

o Limitli Fiizyon + Biiytimenin Uyarilmasi
¢ Distraksiyon Yardimli Bitytime Yonlendirme
o Fiizyonsuz Coklu Vertebral Kama Osteotomileri

Biiytimeyi diizenleyen anterior vertebral tethering ve stapling gibi
teknikler, belirli hasta gruplarinda, cerrahi olan ve olmayan geciktirme
teknikleri ve erken definitif fiizyona kiyasla 6nemli avantajlar sunmaktadir.
Biiyiimenin diizenlemesi teknikleri, egriligin i¢ ve digbiikey taraflarinda
olan biiytime hizlarin etkiler. Boylece omurga biiytimesi, egriligin artmast
degil azalmasi yoniinde ilerler . Bu, egriligin digbiikey tarafina
anteriordan uygulanan kompresyon kuvvetleri ile elde edilir.

BUYUMENIN DUZENLENMESi

Uzun yillar boyunca orta siddette egriligi olan iskelet olgunluguna
erismemis idiyopatik skolyozlu hastalar iin tedavi secenekleri, gozlem ve
korse ile sirl kalmugtir ®%), Puberte baglangicinda 21-30" derece egriligi
olanlarin gozlenmesi % 75, >30" olanlarin gézlenmesi ise % 100 oranda
fiizyon ile sonuclanmigtir ©. Gozlem, hastalari ayrica tekrarlayan
radyasyona ve egriligin artmast ile ilgili kaygilara maruz birakar.
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Bu nedenle klinik sonuglar1 degisken olsa da korse, standart tedavi
yontemi olmugtur. BrAIST calismasi, uygun hazirlarulan ve kullarulan
korsenin cerrahi ihtiyacint %50 oranda azalttigim gostermigtir . Fakat korse
gocuklar tarafindan 16-23 saat giyilmelidir. Ozellikle yaz aylarmda ve sicak
iklimlerde kullanimi zor ve rahatsizdir. Korse genellikle 3-5 yil kullanilsa da
hangi yasta baglandigma gére bu siire degiskenlik gosterir. Ayrica, korse
kullanan baz1 hastalarmn, korse icinde egriliklerinde azalma olmasina ragmen,
viicutlarimi tedavi gérmemis skolyozlu hastalara gére daha asimetrik
hissettikleri ve viicut algist ile ilgili kaygilar yasadiklar: gosterilmistir 122,

Ashnda, kiilfetli korse tedavisinin mantig1 “cerrahiden” degil
“fizyondan” kaginmaktr. Fiizyon, giiniimiizde en temel tedavi segenegi olsa
da azalmis omurga hareketliligi, bitytimenin kisitlanmasi ve komsu segment
hastalig1 gibi sorunlart igerisinde barmndurir 1519)

Dolayisiyla, biiytimeyi diizenleyerek biiytimeyi ve hareketi koruyan,
egriligi stabilize eden ve fiizyondan kacinan teknikler ilerleyici skolyozun
tedavisinde korselemeye alternatiftir. Bu tekniklerin temelinde cocugun
kalan biiyiime potansiyeli vardir ve gergi temelli yontemler veya konveksite
kompresyonu yontemleri olarak da bilinirler. Egriliklerin digbiikey
taraflarma kompresyon uygulanmasmin mantigi Hueter-Volkmann
kanunlarmna dayanir. Basing altinda olan biiyiime plaklari, olmayanlara gore
daha yavas biytirler .

ANTERIOR VERTEBRAL STAPLING

Geg cocukluk veya erken addlesan donemdeki ilerleyici idiyopatik
egrilikler icin anterior vertebral stapling, korselemeye alternatif olabilir. llging
bicimde, bu yontemin temelleri 1950lere dayamr. Hueter-Volkamnn
kanunlar 6ncelikle kopeklerde ® daha sonra da 3 insanda ¥ denenmistir.
Implant yetmezligine bagh bagarisizlik nedeniyle bu teknik yakin giiniimiize
kadar terk edilmistir.

Sekil hafizali metal implantlarm geligtirilmesi ve video yardiml
torakoskopi yontemleri ile bu teknik yeniden canlanmugtir . Nitinol (Nickel
Titanium Naval Ordinance Laboratory), sogutulmus durumda bacaklari
staple’a dik olarak implante edilen biyo-uyumlu bir hafizali metal
alagimidir. Metal viicut 1sisina geldiginde bacaklar1 kapanarak
endplateler tizerine kompresyon uygular ve geri ¢itkma riski azalir ©.
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CERRAHI TEKNIK

Torasik egriliklerde, gocuk egriligin digbiikey tarafi yukarda kalacak
sekilde lateral dekiibit pozisyona alinir . Bir miktar diizeltme saglamak i¢in
ichiikey koltuk altina ytikseklik yerlestirilir. Tek akciger havalandirilir ve
karbondioksit gazli video yardimli torakoskopi kullanilir. Tki planh skopi
incelemeleri ile vertebra gévdeleri isaretlenir. Staplelar buz icerisine konulur.

Segmenter damarlarin korunmasina 6zen gosterilir. Her seviyede boyutu
belirlemek i¢in deneme kullanihir. Egriligin ist son vertebrasindan alt son
vertebrasina kadar stapling yapihr. En iyi etkinin elde edilebilmesi i¢in staple
bacaklar1 endplatelere yakin olmalidir . Sagital planda staple kosta baginn
anterioruna yerlestirilir. Hipokifotik egriliklerde daha anterior bir yerlesim
tercih edilir. Staple’m uygun pozisyonda oldugu skopi ile teyit edildikten
sonra staple vertebra gvdesine cakilr. Islem sonunda gogiis tiipi takilir ©.

Lomber egriliklerde mini agik direk lateral retroperitoneal yaklagim
kullanulir @, Elektromiyografik kontrol altinda psoas arkaya retrakte edilir
ve kas lifleri arka yarisindan diklemesine ayrilir. Staplelar vertebral
govdesinin arka yarisina 3-4 seviye yerlestirilir “”. Ameliyat ierisinde iyi bir
diizelme elde etmek 6nemlidir, gtinkii ayakta cekilen ilk filmde egriligi 20”
altinda olanlarin sonuglarinin daha iyi oldugu gosterilmigtir .

SONUCLAR

Anterior vertebral stapling, hemi-epifizyodez yontemindekine benzer
bir sekilde egrili§in digbiikey tarafindaki biiyiimeyi yavaslatir. Sekil
hafizali staple, biiytime plaklarmi gecerek geri dontisiimli olarak
buradaki biiytimeyi durdurur veya yavaslatir. Teorik olarak bu
implantlar definitif fiizyon ihtiyacini ortadan kaldirir. Fakat bu teknikle
ilgili, enstriimante alanda sertlik gelismesi !¢, disk dejenerasyonu ve
spontan fiizyon gibi kaygilar mevcuttur. Betz ve arkadaglar1 ©® bu
teknigin immatiir adolesan idiyopatik skolyozda uygulanabilirligini,
giivenirligini ve etkinligini gostermistir.

Stapling’e yanutlari farkl oldugundan sonuglarm daha iyi anlagiimast igin
torasik ve lumbar egriliklerin ayr1 ayr1 incelenmesi gerekir. Sekiz yasinda
veya daha biiyiik, en az 1 yil takipli 39 hastanin 52 egriliginde yapilan
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stapling % 87 hastada 10”den az ilerleme ile sonuglanmustir @. Daha uzun
takipte 10"den az ilerleme oraru % 78 olmugtur .

[lerleme riski yiiksek olan orta dereceli skolyozlarda korse ile stapling
sonuglar kargilagtiriimugtir ©. 25°-34" torasik egriliklerde stapling bagarisi
% 81 iken korse basarisi % 61'dir. 35°-44" egriliklerde stapling % 18, korse
% 50 bagarihdir. 25°-34" lomber egriliklerde stapling ve korse basarisi benzer
olarak % 80 ve % 81'dir. Daha biiytik egriliklerde ise bu oran stapling i¢in
% 60, korse icin ise % 0dir. Fakat 35° izerinde korse kullanan 2 ve stapling
uygulanan 5 hasta olmasi bu dereceler i¢in yorum yapmay1 zorlagtirir ©.

35" tizerindeki torasik egrilikler icin bagarisiz sonuglar tutarh olarak
bildirilmistir **. Diger yandan, 30°-39" arasi torasik ve lomber egriligi olan
12 hastalik bir seride anterior vertebral stapling etkili bulunmugtur 5.

Sik gortilmese de, anterior vertebral stapling teknigi ile ilgili implant
kirlmast ve ¢tkmasi, egrilikte agirt diizelme, pnémotoraks, konjenital
diyafragmatik herni yirtilmasi, karg: tarafta plevral efiizyon ve stiperior
mezenterik arter sendromu gibi komplikasyonlar bildirilmigtir 421934,

ENDIiKASYONLAR

Mevcut bilgiler ile gozlem veya korse onerilen bir hastaya ne zaman
cerrahi onerilecegine karar verilmesi zordur “. Egriliklerin ilerleme riskinin
daha iyi belirlenmesi stapling’e aday yiiksek riskli hastalarm secilmesine
yardima olabilir.

Mevcut literatiirde anterior vertebral stapling endikasyonlari sunlardir ©:
(1) kizlarda <13, erkeklerde <15 yas; (2) Sanders skoru ¥ <5; (3) torasik
egriliklerde <35 ve lumbar egriliklerde <45 ve (4) sagital torasik kifoz <40

Eger cerrahi sonrast ayakta cekilen ilk filmde egrilik 20° altina diismemis
ise, egrilik bu siurn altina gerileyene veya hasta iskelet olgunluguna erigene
kadar gece korsesi takmast onerilir . 35° tizerinde olan veya derecesi ne
olursa olsun egilmelerde 20 altma diizelmeyen egriliklerde stapling yerine
anterior vertebral tethering 6nerilmektedir ©.

Ozetle, orta derecede egriligi olan secilmis hasta gruplarinda anterior
vertebral stapling giivenli bir sekilde korseye alternatif olarak
kullanilabilir.
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ANTERIOR VERTEBRAL TETHERING

Anterior vertebral tethering tekniginde digbiikey taraftan vertebra
govdelerine vidalar yerlestirilir ve bu vidalara yerlestirilen polietilen
bant kisaltilir ve gerdirilir. Kemik olgunluguna erismemis adélesan
idiyopatik skolyozlarda endikedir. Minimal invaziv torakoskopik
yaklagim ile uygulanir. Zaman igerisinde ¢ocugun kalan biiyiime
potansiyeli i¢biikey tarafta daha fazla biiytimeye neden olarak egriligi
azaltir.

Tethering tekniginin biyomekanik temelleri 6ncelikle domuz ® ve
kegi © modellerinde denenmistir. Keci modellerinde staple ve tether
yontemleri kargilagtirlmigtir ©). Daha sert olan sekil hafizali alagim
staple’lara gore bant kullanilmast daha iyi bagar1 gostermistir. Bant'in
esnekligi sayesinde omurga hareketlerinin implantlar tizerinde olan
etkisi azalmis ve gevsemeye kargi koruyucu etki gostermistir. Staple
bacaklari etrafinda halo bulgusu mevcutken, bantlara baglanan vidalar
kemige iyi tutunmustur ©. Bu artmus esneklik muhtemelen spontan
fiizyon riskini de azaltmaktadur @\

CERRAHI TEKNIK

Hastanin pozisyonlanmasi ve torakoskopinin diizenlenmesi stapling
ile benzerdir. Farkli olarak, tethering yonteminde plevra, egrilik boyunca
kosta baglarindan vertebral gévdelerinin lateraline dogru diseke
edilir ®. Segmenter damarlar bulunur, yakilir ve kesilir. Intervertebral
disklerin korunmasina 6zen gosterilir.

Vidalama torakal egriligin {ist son vertebrasindan alt son vertebrasina
kadar yapilir. Vidalar dogrudan gévdeye uygulanabilecegi gibi, 3 disli
pullar kullanilarak vidalama ve tutunum desteklenebilir. Vidalar kosta
baglarinin anteriorundan vertebra gévdesinin anterolateraline dogru
yerlestirilir ®). Vidalama kraniyelden kaudale dogru, port aym cilt
insizyonundan bir sonraki interkostal araliga gecirilerek yapilir. Bu
yontem ile vidalama L1 veya L2'ye kadar yapilabilir. L3 ve bazen L2
vidasi i¢gin mini agik retroperitoneal yaklasim gerekebilir (Sekil-1) @
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Sekil-1. 11 yaginda kiz hastanin ameliyat oncesi (a) 6n-arka ve (b) yan grafileri. 35° sag torasik ve
8" sol lomber egrilik ile klinigimize bagvurdu. Torasik kifoz 15° olarak olgtildii. Ameliyat sonrast
ayakta cekilen ilk (c) 6n-arka ve (d) yan grafiler torasik egriligin 19°, lomber egriligin ise 5”ye
diizeldigini gostermektedir. Torasik kifoz 10”dir. Enstriimantasyon T5-L1 seviyeleri arasmna
yapilmustir. 7 ay takip sonunda, (e) on-arka grafide torasik egriligi 13° ve lomber egriligi 3° olarak
Olctilmiistiir. (f) Yan grafide torasik kifoz 19° olarak olgtilmiistiir.

Daha sonra bant vida baglari arasina yerlestirilir. Omurgaya
translasyon ve bant'a gerim uygulayarak diizeltme elde edilirken her
vidanin set vidasi sira ile sikilir @9, Her iki uctan 2 em birakilacak sekilde
kalan bant kesilir. Gogiis tiipii yerlestirilerek islem sonlandirilir. Bir ay
stire ile koruyucu korse kullanilabilir ®.

Torakoskopik anterior vertebral tethering, karsi taraf lomber stapling
veya tethering ile birlikte de uygulanabilir.
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SONUCLAR

Hayvan calismalarmin olumlu sonuglar gostermesinin ardindan ilk
insan uygulamasi yapilmustir. 8.5 yasinda ve 40 torasik egriligi olan bir
cocukta ayakta gekilen ilk filmde egriligin 25”ye diizeldigi, 48 aylik
takipte ise 8”ye geriledigi gozlenmistir ®. Daha sonra, 32 hastalik bir
seride, 1 yillik takipte, benzer sekilde zaman icerisinde ana egrili§in
Cobb agisinda diizelme rapor edilmigtir ®®. Herhangi bir planda olan
diizelmenin diger planlardaki diizelmeyi de etkilemesi nedeniyle hump
bulgusunda da % 50ye yakin diizelme bildirilmigtir *".

Takip eden makaleler benzer sonuglar gostermistir *). Genel olarak,
sonuglar umut vericidir. Ameliyatta elde edilen diizelmenin ardindan
zamana ve biiylimeye bagl ek diizelme saglanmistir. Bu teknik
uygulanan hastalarm % 10-15'inde agir1 diizelmeye neden olarak
egriligin ters yone dénmesine neden olmustur. Bu durumlarda ikinci bir
torakoskopik cerrahi ile bantta gevsetme gerektirebilir.

Bir ® ve iki yillik ® takip ¢aligmalar1 Cobb agisinin, skolyometre
degerlerinin ve koronal dengenin korundugunu veya diizeltildigini
gOstermistir. Takip stiresi igerisinde hem ameliyat edilen ana torasik
egrilik, hem de ameliyat edilmeyen lumbar egrilik diizelme gostermistir.
Proksimal torasik egrilikler ise ilk diizeltme sonrasinda stabil
seyretmigtir.

Takip stiresi igerisinde elde edilen diizelme zamana ve biiyiime
potansiyeline baghdir. Rapor edilen hastalarin % 12,5'inde 10" den fazla
diizelme olarak egrilik terse donmiistiir. % 28 oraninda 5-10° diizelme,
% 56 hastada ise 5”nin altinda ek diizelme gézlenmistir. Kalan % 3 hasta
ayakta ilk filmde 6lgiilen degere gore hafif bir ilerleme gostermigtir 9.

Sagital plan olctimlerinde ilk basta hafif azalma olmakla birlikte
takiplerde torasik kifoz ve lomber lordoz degerleri baglangic degerlerine
geri gelmigtir (Sekil-2) @52,
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Sekil-2. 12 yaginda kiz hastamn ameliyat oncesi (a) 6n-arka ve (b) yan grafileri. 48° sa§ torasik ve
35" sol lomber egrilik ile klinigimize basvurdu. Torasik kifoz 26" olarak 6l¢tildii. Ameliyat sonrast
ayakta cekilen ilk (c) 6n-arka ve (d) yan grafiler torasik egriligin 26°, lomber egriligin ise 23'ye
diizeldigini gostermektedir. Torasik kifoz 12*dir. 10 ay takip sonunda, (e) 6n-arka grafide torasik
egriligi 20° ve lomber egriligi 18° olarak olgiilmistiir. (f) Yan grafide torasik kifoz 25° olarak
Olctilmiistiir. Ameliyat sonrast filmlerde azalmus olan torasik kifoz takiplerde tekrardan baslangig
degerine gelmistir.
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Skolyometre ile 6lciilen rotasyon diizelme % 40lar civarindadir.
Ameliyat 6ncesi hastalarin % 88'inde >10" hump mevcutken, bu oran
birinci y1l takipte % 28, ikinci yil takipte ise % 18'e diigmiistiir 2%,

Sagital denge korunmus, koronal dengede istatistik anlamlilifa
ulagmayan diizelme gézlenmistir ®. Omuz dengesinde énemli degisme
olmamustir. Bugiine kadar rapor edilen hicbir vakada spinal fiizyon
cerrahisi gerekmemistir ve omurga hareketliligini korumustur. Tecriibe
arttikca cerrahi siirede ve kanama miktarlarinda azalma gozlenmigtir .

Simdiye kadar bildirilen nd&rolojik, enfeksiyoz ve implant
komplikasyonu olmamigtir %), Devam eden atelektazi nedeniyle
bronkoskopi gerekebilir. Deformite ilerleyebilir ama ¢ok diisiik bir
ihtimaldir ve ¢ocugun biiytime potansiyeli devam ettikce iyilesme
sansini korur. Agir1 diizelme ozellikle Risser 0 olan daha kiigiik
cocuklarda goriilebilir. Deneyim arttikca ameliyat icerisinde ne kadar
diizeltme elde edilmesi gerektigi daha iyi planlanmakta ve agir1 diizelme
riski azalmaktadir @,

ENDIKASYONLAR

Teoride benzer teknikler olmakla birlikte tethering yapilirken daha
fazla translasyonel ve kompresif kuvvet uygulanabilmektedir. Bu
nedenle stapling’in etkisiz oldugu bilinen 35° iizeri egriliklerde de
tethering endikedir.

Mevcut literatiirde anterior vertebral tethering endikasyonlar
sunlardir ©: (1) iskelet olgunluguna erismemis 35-60° idiyopatik
egrilikler; (2) en az % 50 esneklik olmasi veya egilmelerde 30" altinda
olctilmesi; (3) sagital torasik kifoz <40°; ve (4) 20”den az hump varhigr.
Iskelet olgunluguna erismemis olmak Risser < 2ve Sanders < 4
degerlerine ve menarsa gore degerlendirilir .

Hentiz daha biiyiik egrilikler icin tethering yonteminin etkinligi
gosterilmemis olmakla birlikte aile hikdyesi, ebeveynlerin boylari, cocugun
boyu ve ikincil cinsiyet karakterlerinin gelisme durumuna gére yukarda
siralanan genel endikasyonlar degisiklik gosterebilir (Sekil-3) ®).
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Sekil-3. 12 yaginda kiz hastanin ameliyat 6ncesi (a) 6n-arka ve (b) yan grafileri. 46" sag torasik ve 26°
sol lomber egrilik ile klinigimize bagvurdu. Torasik kifoz 59° olarak 6l¢tildti. Ameliyat sonrast ayakta
cekilen ilk (c) 6n-arka ve (d) yan grafiler torasik egriligin 24°, lomber egriligin ise 5”ye diizeldigini
gostermektedir. Torasik kifoz 57”dir. 15 ay takip sonunda, hasta 13 yaginda iken (e) 6n-arka grafide
torasik egriligi 17° ve lomber egriligi 2° olarak Sl¢tilmiistiir. (f) Yan grafide torasik kifoz 49" olarak
oltilmiistiir. Skolyotik egriliklerdeki diizelmeye sagital planda diizelme de eslik etmistir.

Ornegin, egilmede 30" altina iniyorsa 60° iizerinde bir egrilik igin
tethering yontemi uygulanabilir. Torasik kifoz restorasyonu her ne kadar
istenen bir sonug olsa da artmus kifoz istenen bir bulgu degildir *%.
Anterior cerrahinin muhtemel hiperkifoz etkisi nedeniyle 40° tizeri torasik
kifoz kontrendikasyon kabul edilmektedir. Vidalarin daha posterior
yerlesimi ile hiperkifoz etkisi azaltilabilir (Sekil-3) ve ek derotasyon elde
edilebilir. Yine de, 20”den fazla hump varliginda anterior vertebral
tethering onerilmemektedir ®.
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Cocugun 10 yas ve tizerinde olmast genel olarak tercih edilse de 8,5
yasina kadar uygulamalar bildirilmistir ®. Geng yas uygulamalar ile
ilgili iki temel kaygi, kullamlan vidalarin ufak vertebra govdeleri igin
uygun olmama durumu ve asir1 diizelme riskidir. Asir1 diizelme
varhginda bant kesilerek gevsetme yapilmast halinde biiytimenin
tekrardan eski haline dénecegi hentiz gosterilememis oldugu icin 8
yasindan 6nce bu teknigin uygulanmas: onerilmemektedi 1.

Anterior vertebral tethering, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki bir
merkezdeki bagarili uygulamalarindan sonra iilkemizde ilk kez, 2014
yilinda, klinigimizde uygulanmustir. Sekil-4, klini§imizde bu teknik ile
tedavi edilen ilk hastanin filmleri gostermektedir.

Sekil-4. Klinigimizde anterior vertebral tethering ile biiytime diizenlenmesi uygulanan ilk hastanin
ameliyat 6ncesi (a) 6n-arka ve (b) yan grafileri. 11 yaginda kiz hasta 38" sa torasik ve 22° sol lomber
erilik ile klinigimize bagvurdu. Torasik kifoz 32° olarak 6lgiildti. Ameliyat sonras: ayakta gekilen ilk (c)
on-arka ve (d) yan grafiler torasik egriligin 23°, lomber egriligin ise 17”ye diizeldigini gostermektedir.
Torasik kifoz 22" dir. 29 ay takip sonunda, hasta 13 yasinda, Risser 5 iken, (e) on-arka grafide torasik
egriligi 9° ve lomber egriligi 10° olarak dlgtilmdistiir. (f) Yan grafide torasik kifoz 30" olarak 6lgtilmiistir.
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Bu kitap boliimii yazildig1 donemde, merkezimizde en az 6 ay takipli
11 hastaya anterior vertebral tethering ile biiyime diizenlenmesi
uygulanmustir. Ortalama takip stiresi 9 aydir (6-29 ay). Yas ortalamalart
12 (11-14) olup tamami kizdir. Ameliyat 6ncesi ortalama ana torasik Cobb
acis1 46,5° (36°-59°) olarak 6l¢iilmiistiir. Ameliyat sonrast ayakta cekilen
ilk filmlerde ortalama % 51 diizelme gozlenmistir. Takip stiresi ierisinde
kazanilan %10'luk ek diizelme ile tiim hastalar birlikte
degerlendirildiginde son takip ana torasik egrilikte diizelme oranlari
% 61 olarak ortalama 18.2° (7°-26°) olarak dl¢tilmigtiir. Bir yil ve daha
uzun siire takibi olan hastalara bakildiginda bu oran % 66'ya
yiikselmektedir. Takip stireleri icerisinde ameliyat edilmemis
kompenzatuvar lomber egriliklerde de diizelme gozlenmis olup
ameliyat oncesi ortalama 33,6” den ayakta gekilen ilk filmlerde ortalama
% 45, son takipte ise ortalama % 48 diizelme izlenmistir. Ameliyat dncesi
ortalama 33,6" olan torasik kifoz agilar1 ayakta cekilen ilk filmlerde
azalarak 25,6"'ye gerilemis, takiplerde tekrar artarak son takip ortalamast
30,5° olarak ol¢tilmiistiir. 1 hastada atelektazi gelismis, yogun solunum
fizyoterapisi ile diizelmistir. Diger hastalarda herhangi bir komplikasyon
yagsanmamigtir.

Cocuk ve adélesan skolyozu icin anterior konveks vertebra
kompresyonu ile biiytimenin diizenlenmesi hem korseye hem de
flizyona karst iimit vaat eden bir alternatiftir. Giiniimiizde
endikasyonlar1 dar olmakla birlikte, biiyiimeyi diizenleyen teknikler
fiizyon ve fiizyona bagl sorunlardan kaginmak i¢in umut vericidir. Bu
yontemin gercek yararmin ortaya konulabilmesi i¢in daha uzun sireli
takiplere ihtiyag vardir. Bu teknikle yapilacak modifikasyonlar ile daha
kiiciik cocuklara ve ge¢ adolesanlara uygulanabilirlik saglanmasi devrim
niteliginde olacaktir. Boylelikle skolyoza kalict ve tek bir fiizyonsuz
ameliyat ile ¢6ziim getirilmis olacaktir.
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20. Skolyoz Cerrahisinde
Komplikasyonlar

Esat KITER, Adem CATAK

GIRIS

Skolyoz cerrahisi, gelismeye bagladigi 20 yy.'mn ilk yillarindan beri
hep farkli boyutlarda komplikasyonlarla beraber evrilmigtir. Dogaldir
ki, tiim bilimsel kavramlarda oldugu gibi yeni ¢dziimler yeni problemler
getirir. Skolyoz deformitesinin agama asama anlasilmaya baslamas,
spinal flizyonun pratige girmesi ve kullanilan implantlarin teknolojiyle
birlikte gelismesi, yapilan cerrahi tedavinin gittikce daha agresif bir hale
gelmesine neden olmugtur. Sonug olarak giiniimiiz skolyoz cerrahisine
komplikasyon kavrami, gok ciddi ve korkutucu tablolardan, basit ama
hasta i¢in 6nemli olabilecek ihtimaller arasinda genis bir yelpazede
karsimiza gikar.
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Skolyoz cerrahisiyle ilgili komplikasyon oran: genel olarak % 5.2-15.4
arasinda rapor edilmistir. Norolojik komplikasyon orani ise genel olarak
% 1 altinda gozlenmektedir. Ge¢mis serilerde éliim orani ise % 0-0.3
oramindadir ©*%42), Literatiirdeki, skolyoz cerrahisinin komplikasyon
oran iki nedenle degiskenlik gosterir. Oncelikle skolyoz cerrahisinin
etiyolojisi, gelisebilecek komplikasyonlarla dogrudan iligkilidir. Bu
etiyolojik degiskenler, mevcut alismalarin, konuya yonelik daha spesifik
bilgilendirme yapmasint sinirlar. Ciinkii konjenital, ndromuskiiler ve
idiyopatik skolyoz olgular1 birbirlerinden oldukga farkl klinik sonuglara
sahiptir. Diger bir faktorde artik kullanilmayan cerrahi prosediirlerin
norolojik bulgularla sunulmas: bir miktar bilgi enflasyonuna rol acar.
Artik “Harrington Rod”lar1 ile yapilan cerrahilere ait sonuglarin,
kimsenin ilgisini gekmediginde oldugu gibi. Bu yazida komplikasyonlar:
tartisirken miimkiin oldugunca etiyolojiye yonelik bir gruplama
yapmaya calisacagiz. Bu dogrultuda komplikasyonlar1 adélesan
idiyopatik skolyoz (AIS) i¢in nérolojik olanlar ve norolojik olmayanlar
ad1 altinda iki ana grupta inceleyecegiz. Daha sonra idiyopatik olmayan
skolyozlarin en belirgin komplikasyonlarina deginecegiz.

NOROLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Idiyopatik ~ skolyozun ~cerrahi tedavisinde nérolojik  bir
komplikasyonun gelisebilme ihtimali, stiphesiz hasta ve hasta
yakinlarini en ¢ok endigelendiren durumdur. Aslinda hekim de bu
olgunun varligindan dolay1 ¢ok da farkli bir durumda degildir. Ancak
kendisinin bu durum hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi, gerekli
onlemleri almasi ve kriz aninda da tabloyu yonetebilmesi gerekmektedir.
Norolojik komplikasyonlarin en optimum sartlarda bile gelisme
olasiliklarim ve oranlarmi hastalar ile paylasmalidur.

Cerrahi esnasinda norolojik komplikasyon gelismesinin baslica
nedeni yumusak doku, kemik ya da implant ytizeylerinin dogrudan
yada diizeltme iglemi sonrasinda ndral dokulara basi yapmasidir.
Bununla beraber spinal kordun diizeltme iglemi esnasinda gerilmesi,
epidural hematom gelismesi, iyatrojenik yaralanma ve hipotansiyona
bagli iskemi gelismesi diger olast nedenlerdir *). Nérolojik basinin
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gelistigi bolgeye bagli olarak karsimiza ¢ikan tablo medulla spinalis,
konus ya da kok yaralanmast seklinde olacaktir.

Reames ve arkadaglari, 2011 yilinda gergeklestirdikleri calismada AIS
cerrahisi uygulanan 11227 hastanin 86’sinda (% 0.8) norolojik
komplikasyon gelistigini rapor etmistir. Bu calismada en sik gozlenen
patern inkomplet medulla spinalis yaralanmasidir (% 0.4). ikinci siklikta
kok yaralanmast (% 0.3) gozlenmistir, total medulla spinalis yaralanmast
ise 6 (% 0.05) olguda gelismistir “». Bu calismanin verileri hem
uygulanan cerrahi prosediiriin sorgulanabilmesi hem de hasta say1sinin
fazla olmasi nedeniyle oldukca 6nemlidir.

Lykissas ve arkadaglari, 2013 yilinda yaptiklari meta-analizde,
degerlendirmeye deger 27 ¢alismanin 1136 AIS'lu hasta tizerindeki
norolojik komplikasyonlarini sunmuslardir. Bu ¢alismanin sonuglari
cogunlukla artik kullamilmayan eski cerrahi prosediirleri de icermesi
acisindan daha karmasgik kabul edilebilir. Caligmanin sonuglarina gore
Cotrel- Dubousset enstriimantasyonu uygulanmis 2 (% 0.17) hastada
norolojik komplikasyon gelismistir. Pedikiil vidasi ile tedavi edilen 254
hastada nérolojik komplikasyon gozlenmemistir ®.

Sonugta AIS'un cerrahi tedavisinde yeni norolojik bulgu gelisme
olgusu yadsinamaz bir durumdur. Gelisen nérolojik komplikasyonun
farkina varmak ve bu krizi yonetmek konusunda belli bir algoritma
olmamakla birlikte, cerrahin kisisel tecriibesi ve yakin
ndromonitdrizasyonel takip bu siirecteki en etkin degiskenlerdir.
Adélesan idiyopatik skolyozda norolojik komplikasyonlarin tamamen
diizelme oran yaklagik % 69 dur “2.

Bu elbette komplikasyona neden olan durumun fark edilmesi ve
islemin zamaninda geri alinmasiyla dogrudan iligkilidir. Cerrahi
uygulanan hastalarda riski arttiran bazi durumlardan bahsedilir. 90
tizeri skolyozlar, spinal osteotomiler ve anterior posterior kombine
cerrahiler norolojik yeni bulgu gelisme olasihigi arttiran
faktorlerdir 9. Spinal osteotomiler AIS cerrahisinde ¢ok kullarlmazlar
ancak bu prosediirlerin eklenmesi ile norolojik komplikasyon orant % 2
ye ¢tkarmaktadir “2.
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Giiniimiizde noromonitorizasyon kullamimi, deformite cerrahisinde
rutine girmis bir uygulamadir. Norolojik degisiklikleri aninda fark edip
buna gore onlem almak icin ideal bir yontemdir. Multimodal formlar ile
birlikte (SEP, TcMEP, DNEP ve EMG), kalici norolojik hasar1 saptama
sensitivitesi % 100 spesifitesi % 99.6 ya ¢ikar ®¥. Monitorizasyon esnasinda
cerrahin dikkatini gekmesi i¢in en az ti¢ stimulasyonda TcMEP'in % 65,
SEP'in de % 50 amplitid kaybinin kriter alinmasi gerektigi
onerilmektedir “. Ancak daha diisiik degerlerdeki oynamalarda cerrahy,
sinyaller normale gelene kadar cerrahi islemden alikoymalidir. Bu kritik
seviyeye ulagmis sinyal kayiplarinda son yapilan iglemin geri alinmastyla
birlikte hastanin kan basmcmin 90 mmHG {izerine ¢ikartiimasi ve hastanin
1sitilmasi iskemik bir yaralanmay: dnleyecek en énemli tedbirlerdir. Bu
esnada ne kadar beklenmesi gerektigine dair kesin bir saptama yapilamasa
da bes dakika iginde sinyallerde yiikselme olmazsa cerrahi iglemlerin
sirastyla geri alinmasi gerektigi yine diizelme olmamasi durumunda ise
cerrahinin sonlandirilmas: gerektigi soylenebilir. Kortizon kullanimin
etkinligi bilinmemektedir ve bu uygulama ekollere gore farklilik gosterir.

NOROLOJIK OLMAYAN KOMPLIKASYONLAR

Nérolojik olmayan komplikasyonlar baghca ii¢c farkli donemde
karsimiza gikar. Operasyon esnasinda ve sonraki bir haftada olusan
komplikasyonlar perioperatif komplikasyonlar olarak kabul edilirler. Erken
post operatif komplikasyonlar iki ve dordiincii haftada gelisen
komplikasyonlardir ve dért haftadan sonra gelisen komplikasyonlara geg
post operatif komplikasyonlar denir.

Kanama

Asirt kanama ¢ogu zaman, cerrahi alaninin biiyiik ve cerrahi stiresinin
uzun olmast ile ilgilidir. AIS hastalarinin omurga deformitesi haricinde eslik
eden bagka patolojileri olmadig: diisiiniiliirse, gelisebilecek metabolik bir
komplikasyon beklenmedik bir durum olacaktir. Ancak kanama miktarmimn
fazla olmast hemodinamigi ve metabolik stabiliteyi etkileyebilir. Bu nedenle
hastanin anestezisini veren ekibin bu konuda titiz davranmasi gerekir. AIS
hastalarinda kanama miktarmnimn kontrol edilebilmesi bir anlamda cerrahin
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tercihlerine de baglidir. Major cerrahilerde kanama oranini azaltan, bir
antifibrinolitik olan traneksamik asitin (TXA), skolyoz cerrahisinde de
kullanilmasini 6neren yaymlar vardir. Fibrinojen pihtisinin stabilitesini
arttiran bu ajan, plazminojen ve plazmine gegici olarak baglanarak fibrin
orttisti tizerine lizinin etkisini etkiler. Dozaj olarak 100 mg yiikleme
dozunun ardindan 10 mg/sa, seklinde idamesi onerilir.

Literatiirde kanamay1 ya da postoperatif kan transfiizyon oranini
belirgin sekilde azalttigmi ifade eden yaymnlarm yamnda 131, AIS
hastalarinda belirgin bir fark yaratmadigin 6ne siiren yaymlarda vardur ®.
Kanama riski yiiksek, bag dokusu hastalig1 bulunan, néromuskiiler
skolyozlu hastalarda TXA kullanimi daha akila bir profilaksi oldugunu
soyleyebiliriz 47,

“Cell Saver”, skolyoz gibi major cerrahilerde kullamlan ve hastanin
kendi kan rezervini yedekleyen bir yontemdir. Cerrahi esnasinda ve
sonrasinda kan ihtiyacini belirgin sekilde azalttigma yonelik yayinlar
mevcutsa da © intra ve perioperatif donemlerde transfiizyon oranim
azalttif1 ancak toplam allojenik kan transfiizyon miktarmin bu yontemin
kullanilmadig: hastalarla ayni oldugunu savunan yayinlarda vardir 14,
Bu konuda kullanim endikasyonunu biraz daraltan Bowen ve arkadaglars,
alti saatten fazla stirecek ve total kan hacminin % 30'u kadar kanayabilecek
hastalarda mutlaka kullanimini 6nermektedirler .

Biz kendi klinik uygulamalarimizda kanama riski olan hastalarda TXA
kullanmaktayiz. Bununla birlikte rutin olarak hipotansif anestezi ve
calisilmayan alanlarda yaklasik 45° 1sitilmug salinle 1slatilan kompresleri
atusman olarak kullantyoruz. Cerrahi alanin biiytik olmas ve operasyonun
uzun siirmesi nedeniyle gelisen hipotermiye sekonder koagiilopati “”
agresif lokal 1sitmalara oldukca iyi yamt vermektedir.

Pozisyona baglh sorunlar

Hastanin pron pozisyonda uzun siire yatmasi dokularda lokal basiya
bagli bazi klinik durumlarin gozlenmesine neden olabilir. Postoperatif
iskemik optik néropati, nadir ama en can sikict klinik durumlardan
birisidir. Rapor edilmis en yiiksek insidans 1:1000"dir ©V.
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Genel olarak pron pozisyona bagl artmis intrakranial basing ve goz
kiirelerinin kompresyonu suglanan faktorlerdir. Ancak etiyolojinin sadece
bunlardan ibaret olmadigini, kardiovaskiiler cerrahi gibi major
girisimlerden sonra olusmasindan, az da olsa anterior girisimlerden sonra
ve basin “Mayfield” ile tespit edildigi olgularda bile ortaya ¢ikmasindan
anliyoruz ). Tam olarak sebebi bilinememesine ragmen Lee ve arkadaglari
2010 yilinda yaptiklart sistematik derlemede; begs saatten fazla pron
pozisyonda yapilan ve bir litreden fazla kana ihtimali olan hastalarm risk
grubu icinde olduklarmi ve bu hastalara postoperatif gérme kaybi
konusunun ameliyat oncesi soylenmesi gerektigini ifade ettiler . Dogaldir
ki, skolyoz cerrahisi yukaridaki kriterler goz oniine alindigina postoperatif
iskemik optik néropati agisindan risk grubu icindedir. Olusan gérme
kaybinn geriye doniisii konusunda kesin bir bilgi yoktur ancak yayinlarda
olgularin ¢ogunda geriye doniis oldugu belirtilir.

Pron pozisyona bagl lateral femoral kutandz dalin néropraksisi aslinda
nadir rastlamilan bir durum degildir. Gortilme insidanst % 12-24 olarak
rapor edilmigtir %', Ayni ¢aligmalarda uzamus pron pozisyondaki cerrahi
ve arts viicut kitle indeksi risk faktorleri olarak belirtilmektedir. Omurga
cerrahisi sonrasinda ne sekilde olursa olsun bacaga yanstyan agrinin varhig
can sikicidir. Hastalar uyluk lateralinde olan agriyr tam olarak
anlatamayabilir ve cerrah “Meralgia Paresthetica” tanisini koyamazsa
bacak agrisini agiklamak igin yaptig1 cerrahiyi sorgulamaya baglar. Fizik
bakida spina iliaka anterior perkiisyonu ile pozitif Tinnel bulgusunu elde
ederiz. Yapilacak basit bir blok kesin taniy1 koymamuizi saglar. Olgularin
biiytik bir cogunlugunda tamamen geriye doniis soz konusudur.

“Meralgia Paresthetica”dan farkli olarak ancak benzer mekanizmayla,
operasyon esnasindaki omuzun fleksiyon pozisyonu da tist ektremitede
de duysal sinirlerin néropraksisi ile sonuglanir. Bu klinik durumlarda kisa
stirede tamamen geriye dondis ile sonuglanur.

Enfeksiyon

Skolyoz cerrahisinde re-operasyonun en sik sebeplerinden birisi
enfeksiyondur. Implant varhginda geligen enfeksiyon, tedavi edilmesi
en problemli konulardan birisidir. iImplant: ¢rkarmak kavrami cerrahm
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bu siire¢ icinde siklikla yiizlestigi bir olgudur ve c¢ogu zaman
enfeksiyonun kesin tedavisi icin en etkili yéntemdir. AIS hastalarinda
enfeksiyon gelisme riski idiyopatik olmayan skolyoz olgularina oranla
oldukga diigtiktiir @. Literattirdeki oran % 0.8-4 2%424) arasindadir. Eski
tarihli literattire baktigimizda bu oranin % 10'lara ¢ikmakta oldugunu
gormekteyiz 1,

Cerrahi sonrasi enfeksiyon erken postoperatif dénemde gelisebilecegi
gibi ge¢ postoperatif donemde de gelisebilir. Literatiirde kullanilan “ge¢
spinal enfeksiyon” teriminin tam olarak hangi siireyi yansittigs
tartismalidir. Bazi yazarlara gore bir yil, bazilarina gore alt, bazilarina
gore ise ti¢ sonra gelisen enfeksiyon ge¢ spinal enfeksiyon olarak anilir.
Geg spinal enfeksiyon deformite cerrahisi sonrasinda (sadece AIS degil)
gelisimi yaklagik % 5-7 oraminda goriilebilmektedir ¢34,

Genel olarak, mikroorganizmanin hematojen yolla farkli bir
kaynaktan bulagmasindan ziyade, cilt florasinin ilk cerrahi islem
sirasinda ameliyat bolgesine ekildigine, virulansi ile ilgili olarak uykuda
kalan ajanin ge¢ dénemde enfeksiyona neden olduguna inanilir. Erken
ya da gec dénem spinal enfeksiyonu birbirinden net sinirlarla ayiran
tanimlamalar yoktur. Ge¢ doénemde gelisen enfeksiyonlarda da
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis en sik etken ajanlardir.
Ancak Geg donem gelisen enfeksiyonlarda ilgili mikroorganizmay1
tiretmek daha zordur.

Literatiirdeki serilerde hastalarimn % 80'ine yakin bir oraninda sorumlu
ajamin  tretilemedigi belirtilir  #¥.  Erken dénemde gelisen
enfeksiyonlarda bakterinin daha potent oldugu diistiniilebilir. Ancak
tedaviye erken baglamanin verdigi avantaj, ¢ogu zaman erken
enfeksiyonun daha etkin bir sekilde eradikasyonuna olanak tanir.
Ozellikle 2000'1i yillarin baglarmdan beri bu tarz spinal enfeksiyonlarda
implant tizerinden uygulanan VAC tedavisi, erken baslangich
enfeksiyonla miicadelede olumlu sonuglar vermektedir #%%3%). Bu
tedavide yaranin debridmanindan sonra implantlar {izerine VAC
yerlestirilir. Antibiyoterapi ile birlikte 4-5 giinde siinger degisimi ve
tekrarlayan debridmanlar uygulanir. Ugiincii ya da dordiincii VAC
degisiminden sonra yara kapatilir.
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Geg baslangicli enfeksiyonlarin sagaltiminda etkili tedavi igin klasik
goriis, implantin ¢ikartilmas: yontindedir zira arzu edilen fiizyonun
gelistigine inanilir ®1°4). Ancak, daha giincel yaymlar deformite
vakalarindaki implantlarin ¢ikartilmasmnin ¢ok da masum olmadig,
gozlenen flizyon dokusuna ragmen deformitede ciddi ilerlemelerin
olabilecegi gosterilmistir 341,

Ozellikle sagittal plan deformitelerinde progresyon dramatiktir 2.
Progresyon icin bir diger kotti prognostik faktor ise diger sebeplere
kiyasla enfeksiyon nedeniyle implantin ¢ikartilmasidir. Alpert ve
arkadaglar1 enfeksiyon nedeniyle implant: ¢ikartilan hastalarda ortalama
33.8" progresyon gelistigini, diger endikasyonlarla implantlari ¢ikartilan
hastalarda ise progresyonun ortalama 18.8" oldugunu géstermistir ©.

Sonug olarak implantin ¢ikartilmas giintimiizde pek de 6nerilen bir
yontem degildir. Implantlar1 korumak amaciyla geg baslangich
enfeksiyonda da erken baglangicli enfeksiyonda oldugu gibi seri
debridmanlar ve VAC tedavisi uygulanabilir. Biz klini§imizde bu tarz
vakalarin tedavisinde implantlarin ¢ikartiimasindan sonra VAC tedavisi
uyguluyoruz. Son seansta da hastanin implantlarini tekrar
yerlestiriyoruz. Ancak yine de bu hastalarin tedavisinde, direngli olgu
varliginda implantlarin ¢ikartilmasi gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Onerilen baz1 6nlemlerin diginda her cerrahin enfeksiyon geligimini
onlemek icin kendi pratigine adapte etti§i bazi uygulamalar vardir.
Bunlarm gogunun bilimsel ispati yapilamamigtir /8. Ornegin Myung ve
arkadaglar, artroplastide siklikla kullamlan “pulse lavaj”1 rutin
uygulayarak ve profilakside kullandiklar1 sefazolin’e vankomisin ile
seftazidimi ekleyerek enfeksiyon oranlarimn 10 kat azaldigin belirtirler 4.
Sweet ve arkadaglari, torakolomber fiizyon uygulanan hastalarda
operasyon alanina toz vankomisin dékerek enfeksiyon oraninin belirgin
derecede azaltilabilecegini ifade ederler ®¥. Bunun aksine Gans ve
arkadaglari, yara igine dokiilen vankomisin ve gentamisin tozlarmin
enfeksiyon oranlart tizerine belirgin bir etkisi olmadigim gostermislerdir 7.
Yabanci cismin miktarinin artmasinin enfeksiyon oranini artirmasi mantikls
bir gikarimdir. Aleissa ve arkadaslari, bu baglamda daha az allogreft ve
daha az implant kullanimimni énerirler @. Implant kullanimi diizeltme
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felsefesi ile ilgili oldugundan tizerinde ¢ok degisiklige gidilecek bir
degisken olmayabilir ancak allogreft kullaniminin azaltilmasi mantikli bir
oneri gibi goziikmektedir.

Sonug olarak enfeksiyon igin risk faktorii olarak amilan biiyiik
insizyon alani, uzamug cerrahi, asir1 kan kaybi ve yogun implant
kullanimi  gibi  faktorler skolyoz cerrahisinin  vazgegilmez
komponentleridir. Bu her zaman igin yapilan iglem sonrasi enfeksiyon
olasiligmin oldugunu gostermektedir.

Geg gelisen enfeksiyonlarin genel kani olarak daha zor tedavi edildigi
soylenebilir. Ancak enfeksiyonla karsilasildiginda giincel prensip
implantlarin  korunarak enfeksiyonun eradike edilmesi gerektigi
yontindedir. Bu amagla literattirde tanimlanmig birgok teknik dncelikle
tekrarlayan radikal debridmanlar: esas alir. VAC uygulamasi biraz da
caresizlikten tiiretilmis ancak etkinligi gosterilmis ve son yillarda
poptilaritesi artmis bir yontemdir.

Psddoartroz

Psodoartroz (PA) kavrami deformite cerrahisinde eskiden oldugu
kadar popiiler degildir. Her {i¢ kolonu da stabilize eden rijit implantlarin
tiretilmesi, eskinin giincel tartisma konusu olan bu olguyu énemsiz hale
getirmektedir. Implant kullamlmadan yapilan fiizyon operasyonlarinda
PA'un % 22.7 varan oranlarda gozlendigini gortiyoruz ™. Lykissas ve
arkadaglar1 2013 yilinda yapti§i meta-analiz sonuglarmna gore
“Harrington Rodu” kullanilarak yapilan operasyonlarda % 3, “Cotrel-
Dubosset Sistemi” ile yapilan operasyonlarda ise % 2 oraninda PA
gelistigini ifade etmiglerdir. Ayni ¢alismada pedikiil vidas: kullamilarak
yapilan operasyonlarda PA'un gozlenmedigi belirtilir ®.

Deformite cerrahisi sonrasi gelisen PA'nin tanisin1 koymak zordur.
Kaynamayan bélgeyi saptamak icin ince kesit tomografik incelemeler
gerekir. Cogu zaman bu da yeterli olmaz ve kesin tani igin cerrahi
ekplorasyon oOnerilir. PA'un tanisini koymadaki giicliik yaninda bu
olgunun klinige yansimasi da karmagsiktir. Olgular asemptomatik
olabilirler ve bu durumda da cerrahi bir revizyon gerekmeyebilir.
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Pedikiil vidast uygulamasi ile yapilan rijit fiksasyonlarda PA
gelismeyecektir diye bir genelleme yapmak zordur. Bu nedenle rod
kirilmasi ile gelen hastalarda olast bir PA ihtimali hep akilda tutulmalidur.

Proksimal bileske yetmezligi (PJF)

PJF igine, proksimal bileske kifozunu (PJK) da alan daha genis bir
tanimlamadir. PJK tanimi ilk kez 1999 yilinda Lee ve arkadaslari
tarafindan tarumlanmustir @, Ust enstriimante vertebra (UIV) ve bir istii
arasinda Olciilen kifoz agisinin 5° ve {izerinde olmasini tanimlayan
radyolojik bir bulgudur. Bu tamima uyan hastalarm cogu
asemptomatiktir. Daha sonra bu tanimlama klinik bulgularla daha iyi
korele olmas1 amaciyla birkag kez degistirildi.

77

Hala kabul edilmis standart bir “cut point”’i olmasa da UIV ve
UIV+2 arasindaki aginin 15° ve tizerinde olmasi PJK olarak kabul
edilir @V (Sekil-1).

Sekil-1. Ust enstriimante vertebra ve iki seviye {izeri vertebra arasindaki aginin 15° ve tizerinde olmast
PJK olarak anlir @,
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Yeni kriterlerle dahi konulan PJK tamisinmn, klinik bulgularla
dogrudan korelasyonunun olmamasi zaman icinde PJF tanimin
dogurmustur. PJK ile birlikte proksimal bolgedeki oss6z ve ligamentoz
yapinn yetmezligine bagh instabilite varliginda PJF'den bahsedilir. 30°
ve {izeri PJK'nin varlig1 gibi, PJF igin risk faktorleri olabilecek degiskenler
tanimlanmus ve simiflamalar yapilmigtir. PJF daha gok erigkin deformite
cerrahisinin (diisiik kemik kalitesi ile birlikte) bir komplikasyonu olarak
kabul edilse de pediatrik deformite cerrahisi bu risk faktorlerinden
onemli bir kismim icinde barindirmaktadir. Tamamen pedikiil
vidalarmin kullanildig rijit spinal enstriimantasyon, L5 ya da sakruma
inen uzun fiksasyon, sagittal balansin saglanamamasi, uygun olmayan
enstriimantasyon seviyesi secimi, 90° ve {izeri koronal, 50" ve {izeri
sagittal plan diizeltmeleri konumuzla ilgili risk faktorleridir. Bu nedenle
deformite cerrahisi sonrasi ge¢ donemde PJK gelisebilir, ama ¢ogu
asemptomatiktir. Semptomatik olan ve yetmezlik tarust konan hastalarda
%47 oraninda revizyon ihtimalinin oldugu bilinmelidir 7.

Gliniimtizde PJF den kaginabilmek igin Onerilen bazi cerrahi
manipiilasyonlar vardir. Bunlardaki temel amag enstriimantasyonun
proksimal bitis bolgesindeki yiik dagilimim minimalize etmeyi amaglar.
Proksimal roda uygun egim verilmesi, proksimal ligamentlerin ve
fasetlerin korunmasi, pedikiil vidasi gibi rijit fiksasyonlarin bitis
noktasinda kullanilmamasi ve bunlar yerine c¢engel, ligaman veya
serkilaj gibi alternatiflerin denenmesi, enstriimantasyonun uygun
seviyelerde yapilmasi 6nerileri, hep bu amag dogrultusundadir. Giincel
yaklasim olarak PJK'nin, uzun segment enstriimantasyon uygulanan
deformite olgularinda bir miktar gelisebilecegi kabul edilmektedir.
Temelde tizerine odaklanan konu ise bunlardan hangilerinin revizyon
cerrahisine ihtiya¢ duydugudur. Bu nedenle yetmezlik kavrami iyi
irdelenmelidir. Hart ve arkadaglar1 bu konuda fonksiyonel bir siniflama
yapmuglardir.

Nérolojik defisit, lokal agr1, lokal kifoz agisy, kirik varligi, posterior
ligamentoz kompleks devamlilig1 ve enstriimantasyon problemleri gibi
degiskenlere puan vererek bir ciddiyet skorlamasi elde etmeye ¢alisan
bu siuflama 7 ve tizeri puan alan olgularda revizyon cerrahisini
onermektedir @,
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Krank mili (Crankshaft ) fenomeni

Bu fenomen tig kolonu da stabilize eden pedikiil vidalarmin pratik
uygulamaya girmesiyle 6nlenebilir bir komplikasyon gibi goriinse de
ozellikle son yillarda artan biiyiime koruyucu yaklasimlarin yaygin
olarak kullanilmaya baglanmastyla immatiir omurgalar i¢in risk faktori
olmaya devam etmektedir. Ozellikle “Y kikirdag1” kapanmamis immatiir
hastalar i¢in bu fenomenin risk olusturdugu bilinmelidir.

Egriligin ilerlemesi (Adding-on)

Bu kavram, AIS hastalarinda distal enstriimantasyon bélgesinde
gelisen, enstriimantasyon altindaki lomber omurgalarda deviasyon ile
karakterize ilerleyici korreksiyon kaybr olarak tanimlanir . Diizeltilmis
egriligin icine, daha fazla omurganin dahil olmasiyla eski egriligin
devam ettigini seklinde de aciklayan yazarlar vardir (Sekil-2).

Aot s

Sekil-2. Ameliyat sonrast 1. yilinda ‘adding-on’ gelismis bir hasta. Hastanun herhangi bir sikayeti
olmadsg icin olgu takip edilmistir. Post operatif 4. yihindadir.
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Giincel tedavi prensipleri sonrasi gelisen bu korreksiyon kaybi 2005
yihindan itibaren sorgulanmaya baglanugtir 2. Literattirde kabaca orani % 2-
13 ¥ olarak belirtilmistir. Ozellikle Lenke Tip IA egriligi olan ve selektif
torakal fiizyon uygulanmus hastalar bu fenomen igin risk altndadirlar.

Lenke siniflamasinin prensiplerine gore Tip IA egrilikler selektif fiizyon
ile tedavi edilmelidirler. Ancak bu énerinin daha az komplike gibi goriinen
bu tip egriliklerde isleyemeyebilecegini goriiyoruz. “Adding-on” igin
temelde suclanan iki faktor vardir, iskelet immatiiritesi ve distal
enstriimantasyon seviyesinin (LIV) yanhg segimi. Iskelet immatiiritesi gok
degistirilebilir bir faktor degildir. Operasyonun geciktirilebilmesi miimkiinse
zaten bu yapilmahdir. Ozellikle “Y kikirdagr” kapanmamig ® ve Risser 0 7
olan hastalar i¢in bu tarz bir riskten bahsedilir.

LIV segimi {izerine tartismalar skolyoz cerrahisinin modern tarihi kadar
eskidir. Bu konudaki temel kavramlar Harrington ve Cotrel-Dubosset
implantlari ile birlikte ve yine bu cerrahlarinin tarumlamalariyla omurga
cerrahisi literattire girmistir. Temel prensip olarak 6nerilen her zaman distal
enstriimantasyonun stabil vertebrada (SV) durmasidir. Stabil vertebra segimi
de Klasik olarak “Harrigton"un Stabil Zonu"na gore hesaplaur.

Aslinda distal progresyonun irdelendigi gtincel cahsmalarda LIV secimi
ile ilgili olarak temelde 6nerilen yine bu zona uymak gerektigidir. Wang ve
arkadaglar1 “adding on” gelisen hastalarmn grafilerini degerlendirdikleri
calismalarinda LIV ve LIV+1 in orta sakral vertikal hatla (CSVL) olan
iligkilerini sorguladilar. Sonug olarak enstriimantasyonun CSVL den 10 mm
ve daha fazla lateralize olmus omurgaya kadar inmesi gerektigini 6nerdiler.
Yine ayn1 yazarlar opere olmus hastanin “adding on” riskini hesaplamada
LIV-CSVL mesafesinin 10 mm den fazla olmasim risk faktorii olarak
belirtirler 7).

Tip IA egrilikleri alt gruplarmna ayiran bazi calismalar vardir. Bu
calismalar L4 tiltine gore Tip [A'y1 sag ve sol tilt olarak ikiye ay1rirlar “*%),
Sol tilti olan hastalar konvansiyonel yontemlerle tedavi edilebilir. Cho ve
arkadaslar1 bu tip egriliklerde LIV se¢iminde end vertebra+1'in yeterli bir
onlem olacagin ifade ederler . Ay yazarlar sag tilti olan hastalar icin
“adding on” gelisme riskinin iki kat fazla oldugu ve LIV'in daha distalde
secilmesi gerektigini belirtirler. Bu olgularda LIV stabil zonda olmalidir.
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NON-IDiIYOPATIiK SKOLYOZ
CERRAHISi KOMPLIKASYONLARI

Noromuskiiler ya da konjenital skolyozlarm cerrahi miidahalesi her
anlamda daha yiiksek oranda komplikasyon riskine sahiptir. Konjenital
skolyozlar osteotomi gibi diizeltme potansiyeli daha yiiksek cerrahi iglemlere
siklikla ihtiyag duyarlar. Ozellikle norolojik komplikasyon orani bu nedenle
bu tiir ameliyatlarda yiiksektir. 2011 SRS raporuna gore osteotomi yapilan
hastalarda nérolojik komplikasyon oran: % 2 iken daha 6nce belirtildigi tizere
bu oran AIS hastalarinda % 0.8 oranundadir “?. Reamers ve arkadaglarmin
yaptig1 bu ¢alismanin sonuglar1 Tablo-1 de sunulmustur. Kargilastirma
yapildiginda konjenital skolyoz olgularmda hemen hemen her tiirlii
komplikasyon oranimin daha yiiksek oldugunu gormekteyiz. Mortalite orar
% 0.3 oranindadr ve en sik 6liim nedeni solunum yetmezligidir (Tablo-1).

Tablo-1. 19360 skolyoz vakasin cerrahi komplikasyon oranlar1

Total idiopatik ~ Kongenital ~Noromuskuler Diger
19360 11227 2012 4637 1464
Total komplikasyonlar 1971 (%102) 710 (%6.3) 213 (%10.6)  835(%17.9) 213 (%14.5)
Nérolojik defisit 199 (%1) 86 (%0.8)  41(%2) 49 (%1.1) 23 (%1.6)
Oliim 26 (%0.1) 2(%50.02)  6(%0.3) 16 (%0.3) 2(%0.1)

Yiizeyel yara enfeksiyonu 184 (%1) 61 (%05) 27 (%1.3) 79 (%1.7) 17 (%1.2)
Derin yara enfeksiyonu 321 (%1.7) 95 (%0.8) 18 (%0.9) 177 (%3.8) 31 (%2.1)

Durotomi 76 (%0.4) 22 (%0.2) 8(%0.4) 42 (%0.9) 4(%0.3)
Pulmoner emboli 7 (%0.04) 5(%0.04) 0 2 (%0.04) 0
Epidural Hematom 3(%0.02) 1(<%001) 0 1(%0.02) 1(%0.01)
Gorme kaybi 1(<%0.01) 0 0 1(%0.02) 0
Periferik sinir/

pleksus yaralanmasi 89 (%0.5) 53 (%0.5) 17 (%0.8) 15 (%0.3) 4(%0.3)
Diger 424 (%2.2) 153 (%14)  35(%1.7) 192 (%4.1) 44 (%3)

Noromuskiiler skolyoz (NMS) cerrahisinin komplikasyon oran: daha
da korkutucudur. Sharma ve arkadaglarmin yaptig1 meta-analizde 15218
NMS hastasinin sonuglari degerlendirilmistir. Bu calismaya gore % 22.71
ile pulmoner sorunlar en sik karsilasilan komplikasyondur. Bunu % 12.51
ile implant komplikasyonlar1 ve % 10.1 ile enfeksiyon takip eder.
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Yazarlar Ozellikle 13 yas ve altt hastalarin cerrahisinin
komplikasyonlara daha yakin oldugunu ifade etmektedirler . Tabi ki
NMS hastalarinin komplikasyonlar etiolojileri ile de ilgilidir. Ornegin
miyelomeningosel hastalarinda pulmoner komplikasyon orani daha
diigiiktiir. Reamers’in serisinde ise NMS cerrahi tedavisinde total
komplikasyon orani % 17.9 dur. Bu seride de pulmoner komplikasyonlar
diger etiyolojilere gore fazladir ancak en sik gézlenen komplikasyon
enfeksiyondur (% 3.8).

NMS hastalarinin, ¢zellikle myopatilerin énlem alinmasi gereken baz
ozel komplikasyonlar1 vardir. Malign hipertermi, hiperpotasemi ve
lateks alerjisi bu hastalarin  hayatlarma mal olabilecek
komplikasyonlardir "®. Bu nedenle ilgili dahili birimlerle ortak
calisiimasi, anestezi esnasinda bu sorunlar gelisirse, en erken donemde
saptanmasi ve miidahale edilmesi gerekir.
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21. Revizyon Cerrabhisi ve
Komplikasyonlari

Sedat DALBAYRAK, Onur YAMAN

GIRiS
Adolesan idiopatik skolyoz (AIS) cerrahisinde temel amag, egriligi
miimkiin oldugu kadar diizeltmeye calisirken dengeli, stabil ve solid bir
omurga dizilimi saglamaktir. Ancak AIS cerrahisi sonrasi % 3.9 - 22 arasi
oranlarda revizyon gerektigi bildirilmigtir 9%,

AIS revizyon cerrahisi gereken durumlar genelde ©
1. Enfeksiyon

2. Psddoartroz ve buna bagh implant yetmezligi

3. Sagittal ve koronal imbalans

4. Komgsu segment hastalig1

5. Rib deformitesi
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Revizyon cerrahisi oncesi hastanin iyi degerlendirilmesi gereklidir.
Gegirilen cerrahi ya da cerrahilerin 6zeti dikkatlice 6grenilmeli, hastanin
sikdyetinin ne oldugu iyice anlagilmalidir. Dikkatli fizik muayene ve
radyolojik degerlendirme, hastanin tanisinin konulmasinda faydal
olacaktir. Dogru taniya yonelik yapilacak cerrahi ortaya cikacak
komplikasyon oranini azaltacaktir.

Hastanin Degerlendirilmesi

Hastanin bagvuru 6ncesindeki hikayesinin ayrintili 6grenilmesi ve
dikkatli fizik muayenesinin yapilmasi revizyon cerrahisi oncesi mutlaka
gerekir. Hastanin bagvuru sirasindaki asil sikdyetinin aksiyel agri my,
radikiilopati mi oldugu cerrahini seyrini degistirecektir. Kuvvetsizlik,
ilerleyen deformite veya bahsedilen semptomlarin bir arada gériilme
olastlig1 vardir. Bu amagla hastanin nérolojik muayenesi; motor, duyusal
ve refleks muayenesi yapilmalidir.

Radyolojik inceleme

AIS revizyon cerrahisi planlanan hastalarin tamaminda cerrahi
oncesi pelvis ve omuzlar1 da iceren ayakta arka-6n ve yan skolyoz
grafisi mutlaka ¢ekilmelidir. Bu grafilerle koronal ve sagittal denge
degerlendirilirken, komsu segment hastalig1 ve psodoartroz olup
olmadig1 hakkinda da bilgi edinilebilir. Alt ekstremiteyi de igeren tam
boy skolyoz grafilerinin, ekstremite esitsizligini ortaya cikarmasi
avantaji vardir, diz ve kalca kompenzasyon mekanizmalarini da
gostermektedir.

ENFEKSiYON

AlIS nedeni ile opere edilen hastalarda anterior yolla yapilan cerrahiler
sonrast enfeksiyon goriilme olasiligr % 1.35 iken bu oranin anterior
girisimlerde % 0.17 oldugu bildirilmigtir. Kombine cerrahiler sonrasi ise
bu oran % 1.37 olarak bildirilmistir (°,
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Cesitli yayinlarda AIS cerrahisi sonrast enfeksiyon gelisme sikligs,
%1.4 ile %6.9 arast oranlarda bildirilmektedir 567, AIS sonras: gelisen
enfeksiyonlar genelde ge¢ donemde ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahiden
ortalama 2 yil sonra goriiliir. Cogu kaynakta ise ge¢ enfeksiyon;
cerrahiden bir yil sonra ortaya ¢ikan enfeksiyon olarak
tanimlanmaktadir ®. Enfeksiyon etkenin genelde Staphylococcus aureus,
S. epidermidis, S. lugdunensis ve Propionibaterium acnes Propionibacterium
acnes (P. acnes) oldugu belirtilmistir. Ve genellikle deri kaynaklidir ®9.
Rihn ve arkadaglar1 posterior cerrahi yaptiklari hastalarm % 3'de
enfeksiyon gordiiklerini belirtirken anterior girisim yaptiklar hastalarda
enfeksiyon gormediklerini bildirmigtir ©.

AIS Cerrahisi Sonras1 Geligen Enfeksiyon Nasil Tedavi Edilmeli?

AIS sonrasi goriilen enfeksiyonlar, genelde ge¢c dénemde ortaya cikar.
Enfeksiyon tanist konulan hastada cerrahi olarak irigasyon ve
debridman yapildiktan sonra enstriimanlarin ¢ikarilmasi gerekir.

Ardindan hastalara 2-3 giin iv. antibiyotik tedavisinden sonra bunu
takip eden 10 giinde oral antibiyotik kullanimini Oneren yazilar
mevcuttur 1. Bagka bir makalede ise 2-5 giinliik bir IV antibiyotik
tedavisini takip eden 7-14 giinliik oral antibiyotik kullaniminin
enfeksiyonu kontrol altina aldig1 bildirilmistir 9.

Debridman ve irigasyon yapilan hastalarda cildin hemen kapatilmas:
ya da bagka bir seansta kapatiimasi ile ilgili yapilan ¢alismalar olsa da
onerilen genelde ilk seanstan sonra cildin kapatilmasidir %. Kas altina
yerlestirilen hemovak drenle birlikte 48 saat takip etmektir.

Enstriimanin ¢ikarilmasi sirasinda psddoartroz oldugu goriilen
hastalarda cerrahi sonrasi egrilik artmaktadir. Enfeksiyon nedeni ile
cikarilan enstriimantasyonlar sonrast egrilikte bazi yayinlarda 10°-26"ye
varan artis goriilmektedir . Muschilk ve arkadaslari enfeksiyon nedeni
ile enstriiman ¢tkardiklar: hastalarmn bir grubunu yeniden enstriimante
ederek enstriimante etmedikleri hasta grubu ile karsilagtirdiklarinda,
egrilik derecesi arasinda fark oldugu ancak hastanin yasam kalitesi
arasinda fark olmadigim bildirmistir ©2.
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Enfeksiyon Riskini Azaltmak Icin Ne Yapmak Gerekir?

AlS cerrahisi sonrasi etken olarak Staphylococcus aureus, S. epidermidis,
S. lugdunensis ve Propionibaterium acnes bildirilmistir . Beta laktam
antibiyotikler ~ ozellikle  sefalosporinle ve  penisilinler  bu
mikroorganizmalara kars: etkilidir. Sefalosporinler gram+ ve gram-
mikroorganizmalara etkilidir. Yapilan calismalarda kullanilacak
antibiyotik ve siiresi konusunda cesitli tartismalar yapilmaktadir. Ancak
son yayinlarda (2016) cerrahi 6ncesi kanda ve dokularda antibiyotik
dozunun yeterli diizeye gelmesi igin cerrahiden yarim saat énce 20-30
mg/kg sefazol vermek ve 4. saatte tekrar eden 2. dozu vermenin yeterli
oldugu s6ylenmektedir "?. Uzun siire antibiyotik vermenin antibiyotik
direnci geligtirdigi, kisa stire antibiyotik kullanimmnin direng
gelistirmedigi gosterilmigtir “040,

PSODOARTROZ

AlS cerrahisinde temel amag sagittal ve koronal dengenin miimkiin
oldugunca diizeltilmesini saglarken enstriimante edilen segmentte
flizyonu saglamaktir. Fiizyona katilan seviyede radyolojik olarak
trabekiilasyonun goriilmemesi ya da o segmentte hareketin olmasi
ps6doartroz olarak tanumlanir ®0. AIS cerrahisi sonrast % 17 oraninda
psddoartroz goriilmektedir. Implant 6zelliklerinin degismesi ile bu oran
% 0-4.1’e diigmiistiir ©°,

Psddoartroz nedeni ile implant yetmezligi gelisebilir. Buna bagl
olarak sagittal ya da koronal dengesizlik gelisebilir. Psodoartroz en stk
torakolomber bileskede goriilmektedir. ileri yag, 12 seviyeden fazla
fiizyon ve torakolomber bilegkede 20 dereceden fazla kifoz psédoartroz
oranini arttirmaktadir 4.,

L5 veya sakrum diizeyinde sonlanan uzun segment
enstriimantasyonda distal uc enstriiman yetmezligi gelisme olasilig
artmaktadir. Bunun nedeni S1 pedikiilii ve L5 pedikiiliiniin vida
yerlestirilmesi igin kisa olmasidir. Enstriimantasyon L5 ya da sakrumda
sonlandirilacaksa pedikiil vidalarinin bikortikal yerlestirilmesine dikkat
edilmelidir. Ayrica S1’e inilecekse anteriordan L5-S1 mesafesine 6n
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kolonu destekleyecek fiizyon yapmakta fayda vardir. Lumbosakral
bileskeyi daha da giiglendirmenin y6ntemlerinden biri de S2 vidast ya
da iliak vida yerlestirmektir 0.

AlS cerrahisinde kullanilmasi gereken greft materyali ile ilgili olarak
tartismalar devam etmektedir. Altin standart olarak otojen iliak kiy1
grefti kullanilmaktadir. Ancak iliak greftin alinmasi ve sonrasinda
morbiditeleri mevcuttur. Allogreft kullaniminin fiizyonda yarar1 oldugu
kadar, immunojen 0zellikte olmasi ve kontaminasyon nedeni ile
cekinceler mevcuttur 0. Bu gekinceler sentetik kemik materyallerinin
kullanimini giindeme getirmistir . Hastanin lokal kemigi ile karistirilan
bu materyallerin, osteoindiiktif ve osteogenik Ozellikleri ortaya
¢tkmaktadir ©. Theologis ve arkadaglari, AIS cerrahisinde kullandiklar
otojen iliak kanat, allogreft ve kemik materyalleri karsilagtirdiklarinda,
aralarinda fiizyon y6niinden fark bulunmadigin tespit etmiglerdir .
Silikatlli kalsiyum fosfat greftlerinin enflamasyona neden olmadan
fiizyon cerrahisinde kullanilabilecegini bildiren yaymlar mevcuttur ©V.

SAGITTAL DENGESIZLIK

Omurga ve pelvisin sagittal diizlemde uyum i¢inde olmas: hastanin
cerrahi sonrast daha az enerji harcayarak dik durmasin saglar. Cerrahi
sonrast C7'den gekilen dik ¢izginin miimkiin oldugunca sakrum arka tist
kenarmna yakin ge¢cmesine dikkat etmek gerekir. Omurganin pelvis
tizerinde dengeli sekilde durabilmesi igin kabaca lomber lordozun (LL),
pelvik insidanstan (PI) 10 derece daha fazla olmasi gerekir.
(LL® = PI’ £ 10°) ve torakal kifozun (TK) da kabaca lomber lordoza esit
olmas: gerekir. AIS cerrahisi planlamast yapilirken lomber lordozun
pelvik insidansa gore ayarlanmas: ileride cikabilecek diiz bel ve
dolay1siyla fonksiyon kayiplarinm 6niine geger 670,

Vidal ve arkadaglari, yayinladiklar1 makalelerinde Lenke Tip
hipokifotik olan hastalarin yaklasik yarisinda cerrahi sonrasi posterior
sagittal dengesizlik oldugunu bildirmistir ©®°. Hastalar sagittal
dengelerini saglamak amaciyla lomber lordozlarini azaltarak gévdeyi
one kaydirmaya calismaktadir. Ve azalan LL, PI ile uyumsuz hale
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gelmektedir ®). Diistik PI sahip hastalar pelvik anteversiyon yaparak pelvik
tiltlerini artirmaya ve bu sekilde lomber lordozu adapte etmeye ¢ahsirlar.
Ancak yiiksek PI sahip hastalarda ise adapte olmus LL yoktur. (Teorik
olarak PI'dan 10 derece daha az olmali) Diisiik PT sahip hastalar posterior
dengesizliklerini lomber bélgeyi kullanarak saglamaya caligir ®.

Lenke Tip I egriliklerin takibinde ortaya ¢ikabilecek adding-on
fenomenini engellemek icin fiizyonun stabil vertebraya 6zellikle L2 ya
da L3’e uzatilmasi gerektigini savunan yazilar vardir. * Lomber
vertebralarim fiizyona katildig1 hastalarda lomber lordoz verilirken PI
dikkate almmahdir. ®). Ozellikle hipokifotik omurgast olan hastalarda
cerrahi sonrast normal sinuirlarda torakal kifoz (Yaklagik olarak LL yakin)
vermek oldukga zordur “”. Disiik PI sahip hastalar n6tral dengeyi
saglamak igin PT artiramazlar. Dengeyi saglamak igin de lomber
vertebralarini kullanmaya galigirlar. Diisiik PI hastalarda negatif sagittal
dengesizlik gelisme olasilig1 vardir 7.

Cerrahi 6ncesi hastanin sagittal dengesine bakarak hastanin ne kadar
diizeltilmeye ihtiyact oldugu belirlenmelidir. Sagittal dengenin
saglanabilmesi igin uygun olan osteotomiye karar vermek 6nemlidir.
Sagittal imbalans1 5 cm den az olan hastalarda yapilacak iki ya da tig
posterior elemanlarin osteotomisi (Smith-Peterson osteotomisi veya
Ponte osteotomisi) ile denge saglanabilir. Kabaca her SPO ile 10 derecelik
diizelme saglanabilir. Ancak daha fazla sagittal dengesizligi olan
hastalarda (>10 cm) pedikiil ¢ikarma osteotomisi (PCO) y ada vertebral
kolon ¢ikarma osteotomisi (VKCO) yapilarak daha fazla sagittal
diizeltme saglanabilir. Pedikiil ¢ikarma osteotomisi ile 30 derecelik
diizeltme saglanabilirken, VKCO ile 45 derecelik diizeltme saglanabilir.
Ozellikle PCO cikarilmasi sirasinda % 40 ile % 64.3 oraninda
komplikasyon gériilebilir ®V. Ozellikle rijit ve sert acili egriliklerin
diizeltilmesi sirasinda norolojik komplikasyon goriilme siklig
artabilir “>V. Gogiis kafesi, kalp ve biiyiik damarlarm yakin komsulugu
nedeni ile bu organlara ait komplikasyonlar da goéz oniinde
bulundurulmalidir ®V. Solunum sistemine ait pulmoner emboli, solunum
disfonksiyonu ve pnomoni gibi komplikasyonlar goriiliirken kardiyak
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sisteme ait akut sol kalp yetmezligi, malign aritmi, ciddi hipotansiyon
hatta kardiyak arrest goriilebilir “V.

Osteotomi yapilacak seviyeye karar vermek de sagittal dizilimin
saglanmasinda etkilidir. Distale yapilan osteotomiler sagittal dizilim
diizeltilmesinde daha etkilidir. Ayrica kauda distalinde yapilan
osteotomilerin komplikasyon oranlar1 daha diistiiktiir. Revize edilen
hastalarda ozellikle laminektomi yapilan seviyelere yapilacak olan
osteotomilerde yapisikliklar nedeni ile komplikasyon oran
artmaktadir 7.

Genel olarak osteotomi yapilan seviyenin iig {ist ve tig alt seviyesine
cikmak ileride gikabilecek psddoartroz ve implant yetmezliklerinin
oniine gegecektir. Ust ve alt enstriimante edilecek vertebra torakolomber
gecis bolgesine ya da apekse denk geliyorsa bu bolgeleri de fiizyona
katmak gerekir.

KOMSU SEGMENT HASTALIGI
Proksimal Bileske Kifozu (PBK):

Proksimal bileske kifozu (PBK) iist enstriimante vertebranin (UEV)
proksimalinde 10 dereceden fazla kifozun goriilmesi olarak tanimlanur.
Bazi yayinlarda bu oranin % 17-39 oldugu bildirilmistir “?. Genellikle
bolgesel agr1, hastanin goriiniisiinden memnun olmamast gibi sorunlar
yaratir ve revizyon gerektirir.

Torakoplasti, cerrahi 6ncesi hiperkifotik torakal dizilim, enstriimanin
alt ucunun L2 altina uzatilmasi bileske kifozunu arttiran risk
faktorleridir ®>*V. Kim ve arkadaglar1 kancalarla pedikiil vidalari
kargilastirdiginda daha rijid olan pedikiil vidast kullamlan hastalarda
daha sik oranda PBK goriildiigiinii bildirmistir “2. Ozellikle sadece
pedikiil vidalarinn kullanildigs sistemlerde 6zellikle T5-12 kifozu cerrahi
sonrasinda oldukgca azalmaktadir. Cerrahi 6ncesi normal torakal kifoza
sahip hastalarda AIS cerrahisi sonrast kifoz azalmakta ve hipokifotik
olan hatalarda ise torakal kifoz artmaktadir. Cift egriliklerde torakal
egriliklere gore daha fazla PBK goriilme siklig1 vardur.
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PBK Neden olan Risk Faktorleri ©®

1. Torakal kifozun 5-10 dereceden fazla diizeltilmesi
2. Cerrahi 6ncesi torakal kifozun 40 dereceden fazla olmasi

3. UEV tistiindeki vertebrada 5 dereceden fazla kifoz olmasi

PBK Gelisim Nasil Engellenir ?

1. Proksimal bileske kifozunu dnleme yontemlerinden biri bilegkede
posterior spinal ve ligamantéz yapmin cerrahi sirasinda
korunmasidir #?, Hollenbeck ve arkadaglari, UEV ile bu vertebranin
tisttindeki vertebra arasindaki spindz ¢ikinti ve ligamantdz yapiy:
korumaya caligtiklarmi bildirmistir ®.

2. Cerrahi sonrasi normal sinirlar iginde tutulan torakal kifoz PBK'yi
azaltmaktadir ©.

3. Kullanilacak sistemin en {istiine pedikiil vidas: yerine kanca
kullanmak PBK azaltmaktadir ®.

Distal Bileske Kifozu (DBK):

Distal bilegke kifozu (DBK) agriya, imbalansa ve hastanin goriiniis
olarak mutsuz olmasina neden olmaktadir. Ayrica komsu segment
tizerindeki ytikleri arttirarak komsu segment hastaligima neden
olmaktadir ®?. Segmental enstriimantasyon tekniklerinin kullamlmast
ile beraber goriilme siklig1 artmistir. Lowe ve arkadaglart AIS nedeni ile
opere ettikleri hastalarda % 14.6’da DBK gelistigini bildirmistir. Lowe
cerrahi ¢ncesi DBK olan hastalarda bu segmenti de fiizyonun igine
kattiklarin bildirmigtir ®%. Cerrahi sonrast normal sagittal dengenin
saglanmast icin torakal bélgede (T5-12) ve torakolomber bolgede (T10-
L2) normal sinirlarda bir dizilim saglamak gerekir. DBK neden olan
faktorlerden biri AEV  (Alt enstriimante vertebra) dogru
belirlenmemesidir. Ameri ve arkadaslar: fiizyon cerrahisi sonrast DBK
engellemek i¢in lordotik ilk vertebranin fiizyona dahil edilmesini
onermektedir .
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Distal Adding-on (Eklenme) Fenomeni

AIS cerrahisindeki temel amaglardan biri miimkiin oldugunca ¢ok
hareketli segmenti korumaktir. Lenke Tip ve Tip II gibi egriliklerde STF
yapilan hastalarda esnek lomber omurga egrili§i kompanse
edebilmektedir. Ancak bazen alt enstriimante vertebranin (AEV)
distalinde egrilik artar, fiizyonun altindaki vertebra egilebilir yada diskte
actlanma olabilir ®”. Cerrahiden sonraki 2 yilin sonunda AEV distalinde
Cobb agisinda 5 dereceden fazla artmasi veya AEV distalindeki diskin 5
dereceden fazla agilanmasi adding-on fenomeni olarak tanimlanir .
Diskin angulasyonuna bagli olarak komsu diskte dejenerasyon ortaya
cikar. Lomber egriligin bozulmasi da ilerleyen donemde global dengeyi
bozabilir. Adding-on fenomeni STF yapilan hastalarin yaklastk %2-51"de
gortiltir. Ancak yaklagik %6’da revizyon ihtiyaci ortaya gikar 74,

Adding-On Fenomeni Tamst i¢in:

1) AEV bir yilsonundaki takiplerinde MSDC’den 5mm den fazla
translasyonu

2) AEV vertebra altinda 5 dereceden fazla agilanma
3) AEV altindaki Cobb agisinda 5 dereceden fazla artis.

Adding-on fenomeni gelisimindeki risk faktorleri:
¢ AEV yanlis secimi en 6nemli etkendir. Wang cerrahi 6ncesi AEV+1

vertebrasi ile MSDC arasinda 10mm’den fazla olan hasta
grubunda daha sik adding-on gériildiigiinii bildirmistir ®.

* Lomber bolgede fiizyona katilmayan lomber vertebra sayisint
fazla olmasi.

¢ Matsumoto ve arkadaslarina gore, cerrahi sonras: rezidii kalan
torakal apikal vertebra translasyonu ile AEV'nin, son degen -last
touching- vertebra (SDV) proksimalinde olmasi adding-on gelisme
olasiligini arttirmaktadir *7.

o Torakal egriligin ¢ok fazla diizeltilmesi ve lomber egriligin bunu
kompanse edememesi sonucu .
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¢ Diisiik Risser igareti. Hastanin immatiir olmasi.

o Cerrahi sonrast AEV ile MSDC arasindaki mesafenin 10 mm’den
fazla olmasi 13578,

Onlemek icin:
o AEV (Alt enstriimante vertebra) iyi segilmeli.

¢ AEV'nin son degen vertebra (SDV) olmas: gerekir .

e AEV olarak MSDC 10mm’den fazla uzaklasan sakruma en yakin
vertebra secilmelidir ®.

* Torakal apikal vertebranin translasyonun miimkiin oldugu kadar
az birakilmas gerekir.

o 45 dereceden az lomber egrilikler ve yana egilme filmlerinde
% 50den fazla diizelen egrilikler fiizyona katilmamalidir . Lakhal
ve arkadaslari, yaymladiklari ¢alismada én-arka ve yan grafilerde

disklerin ROM’unu 6l¢gmiislerdir. AEV olarak hareketli ilk diskin
tistiindeki vertebranin secilmesi gerektigini bildirmigtir #)

KORONAL DENGE BOZUKLUGU

AIS cerrahisinde temel amag koronal ve sagittal dengeyi saglayarak
deformitenin ilerlemesini engellemektir. Deformiteyi diizeltirken ideal
olan miimkiin olan en az seviyede segmenti fiizyona katarak hareketli
segment say1sin1 korumaktir.

Selektif fiizyon icin 1C, 2C ve 5C egrilikleri segilebilirken 3C ve 6C
icin radyolojik olarak bazi Ozelliklerin olmasi gerekir. Lenke ve
arkadaglar1 selektif torakal fiizyon icin apikal vertebra translasyonu
(AVT) ve apikal vertebra rotasyonunu (AVR) belirtmigtir. MT:TL /L Cobb
aqis;, AVT-MT:AVT-TL/L ve AVR-MT:AVR-TL/L >1.2 olan hastalarda
STF (selektif torakal fiizyon) yapilabilir ©.

Hareketli segment korumaya calisirken ortaya cikabilecek temel
komplikasyonlar cerrahi sonrasi koronal dekompansasyon (C7 ile santral
sakral dik ¢izgi arasinda 2 cm’den fazla fark olmasi) bilegke kifozu ve
adding-on fenomenidir °%»),
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Selektif torasik fiizyonda (STF) siklikla tartisilan bir diger baslik,
egriligin diizeltilme miktaridir. STF sonrasi lomber egriliklerde siklikla
kendiliginden diizelme goriilse de diizelme derecesi tahmin
edilememektedir. Torakal egriligin fazla diizeltilmesi lomber egrilikte
artiga neden olmaktadir %), Savunulan bir diger énemli goriis ise,
fiizyone edilmeyen dekompanze lomber egriligin ana torakal egriligin
asir1 diizeltilmesini kompanse edemedigi ve sonug olarak koronal
planda dekompenzasyon gelistigidir 7.

Govde Kaymasu: AIS cerrahisinde temel amaglardan biri hastanin
omurgasinin pelvis tizerinde dengeli bir sekilde dizilimini saglamaktur.
Cerrahi sonras1 C7-SSDC arasindaki mesafe ve C7 ile santral nukal
vertikal ¢izgi (CNVL) arasindaki mesafe 2 cm’den fazla ise koronal
imbalans mevcuttur “%). Cerrahi sonrasi iatrojenik olarak koronal
dengenin bozulmasi veya mevcut dengesizligin diizeltilememesi,
ozellikle toraks ya da govdenin pelvis {izerinde dengeli bir sekilde
tutulamamas:  kozmetik ve fonksiyonel kayiplara neden
olmaktadir #5493,

Govde kaymasy; torakal apikal vertebranin santral sakral dik ¢izgiye
(SSDC) gore bir taraftan digerine dogru kaymast ve ikinci yilin sonunda
5mm’den fazla kaymasi olarak tanimlanir. Ozellikle Lenke Tip IC
egriliklerde egriligin diizeltilmesi sonrasi govde kaymasi ortaya
¢tkmaktadir %38, Lenke Tip IA hastalarinda da cerrahi sonrast gévde
kaymasi gortilebilir. Lenke Tip IA’da cerrahi sonrast goriilen govde
kaymast saga olurken, Lenke Tip IC’'de kayma sola dogru olmaktadir.
Sharma ve arkadaglari, opere ettikleri Lenke tip IC hastalarimin % 58 de
g6vde kaymast oldugunu bildirmistir ™. Cerrahi sonrast govde kaymast
gordiikleri hastalarin, cerrahi 6ncesi daha yiiksek oranda torakal apikal
vertebra (torakal AV) ve santral sakral dik ¢izgi (SSDC) translasyonu
oldugunu (AV-SSDC) bildirmigtir. Cerrahi 6ncesi daha ytiksek oranda
torakal apikal vertebra (AV) ve T1 vertebra (T1) tranlasyonu olan
hastalarda da, cerrahi sonrasi gévde kaymasi ortaya ¢ikma olasilig1 da
artmaktadir (Sekil-1) @,
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Sekil-1. 47 yasinda bayan. Genglik doneminde skolyoz oldugu sdylenmis, ancak takibi yok. 3 yildir
artan bel agrist (VAS 7), yiirimede ve ayakta kalmada zorluk tanimliyor. Ana lomber egriligi olan
adolesan idiopatik skolyozun progresyonu a) T10-52 stabilizasyon ve deformite korreksiyonu sonrast
koronal dengesizlik, b) 2 ay takip edildi, ancak hasta yeni halinden son derece mutsuz oldu.
Iyatrojenik koronal dengesizligin sistem uzatilmadan ve osteotomi yapilmaksizin diizeltilmesi. c) S1
ve S2 vidalarina koronal denge icinde sikistirilan rodlar, “cantilever bending” teknik ile kaudalden
kraniyale dogru baglands, d) Postoperatif grafisi ve ) postoperatif 1.giin hastanun goriinimii.
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Cerrahi sonrast govde kaymasim belirleyen muhtemel faktorler 755
1. Cerrahi oncesi yiiksek AV-SSDC

2. Cerrahi 6ncesi ytiksek yiiksek AV-T1

3. Ana torakal: torakolomber /lomber (MT: TL /L) oranmin diisiik olmasi
4. Torakal egrilik ¢ok fazla diizeltilmesi

5. Egriligin esnekligi

6. Alt enstriimante vertebranin yanls segilmesi (Kisa ftizyon)

7. Alt enstriimante vertebranin pozisyonu

Ancak Wang ve arkadaslarmin da yazilarinda belirttigi gibi fazla
diizeltme oranmin ne oldugu literatiirde tam olarak bildirilmemistir ¢4,
Moore ve arkadaslari, yayinladiklari makalede torakal egrilin fazla
diizeltilmesi ile cerrahi sonrast goriilen gévde kaymasi arasinda anlamb fark
olmadiginu bildirmistir ®. Trobisch de aynu sekilde torakal egriligin fazla
diizeltilmesi ile govde kaymast arasinda iliski olmadigm bildirmigtir .

Wang ve arkadaglary, cerrahi sonras: goriilen gévde kaymasin etkileyen
en 6nemli faktorlerden birinin alt enstriimante edilen vertebra oldugunu
ve flizyonun alt seviyesinin kisa tutulmasmin gévde kaymasimi arttirdigini
bildirmigtir ¢*). McCance ve arkadaslari da lomber egriligin 45 dereceden
fazla oldugu ve lomber esnekligin az oldugu hastalarda, cerrahi sonrast
govde kaymasi riskinin arttigin rapor etmiglerdir ).

Wang ve arkadaglar1 Lenke Tip IC nedeni ile opere ettikleri hastalarda
govde kaymasini en fazla arttiran risk faktorleri olara 7

1. Alt enstriimante vertebranin yanlis secilmesi
2. Diisiik MT: TL/L olarak bildirmistir.

Ortaya cikan gévde kaymast hastanin yasam kalitesini bozmaktadir ©7.
Egriligin diizeltilmesi orant ile hastanin cerrahi sonrasi memnuniyeti ile
dogru oranti oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur ®. Ancak son yaymlar
cerrahi sonrast “egriligin diizelme oramndan ¢ok hastanin koronal dengesinin
saglanmasimin, fonksiyonel ve kozmetik olarak daha iyi sonuglara neden oldugunu”
gostermigtir @79, Cerrahi sonrast elde edilen torakal apikal vertebra
(torakal AV) ve santral sakral dik ¢izgi (SSDC) arasindaki mesafe (Torakal
AV-SSDC) ve apikal vertebra ile T1 arasinda mesafe (AV-T1) govde
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kaymasimin belirleyen parametrelerdir. Bu iki parametre hastanin yagam
kalitesini iyilestirmekte ve kozmetik olarak daha iyi goriinmesini
saglamaktadir. Ayrica cerrahi sonrasi posterior trunkal shift indeksi
(POTSI) de hastanin fonksiyonel olarak iyilik halini belirleyen baska bir
parametredir .

Yapilan calismalarda, cerrahi sonrasi omurgamn postural refleks
mekanizmasi ile spinal dengeyi saglamaya calistig1 gosterilmistir »&75),
Hastalarin takipleri sonrasi dogal omurga yeniden dizilimi (natural spinal
remodeling) olarak tanimlanabilecek yontemle, cerrahi sonrast radyolojik
olarak kotii goriinen hastalarin kozmetik olarak sorunu olmayabilir 7).
Yapilan ¢alismalarda her hastanin kendine 6zgii bir durusu oldugu ve
cerrahi sonrasi her hastaya 6zgii olan postiir diizeltme mekanizmast ile
cerrahi sonrasi diizeltilmis deformitesine uyum saglamaya caligtigs
bildirilmigtir ™.

Cerrahi sonras: govde kaymasinin engellenmesi:

Alt enstriimante vertebranimn iyi secilmesi gerekir. Cerrahi oncesi alt son
vertebra (LEV) ile alt enstriimante vertebra (LIV) ayni vertebra ise yani alt
sonvertebraya kadar inilirse 2 yil iginde govde kaymasi olasilig:
azalmaktadir ®. Yine Wang ve arkadaslary, alt enstriimante vertebra olarak
stabil vertebramn ya da tisttindeki vertebranin alt enstriimante vertebra
olarak segilmesinin cerrahi sonrasi gévde kaymasiu azaltacagim
bildirmigtir ¢ Ayrica aym ¢alismada cerrahi 6ncesi MT: TL/L oraninn
1.2'den fazla oldugu hastalarda da cerrahi sonrast govde kaymasi oraninin
azaldig bildirilmigtir

Pratik olarak Wang ve arkadaglar gore, cerrahi sirasinda torakal apikal
vertebranin MSD('nin soluna gegmesini engellemek, cerrahi sonrasi gévde
kaymast olasiligin azaltacaktir 75,

OMUZ DENGESIZLIGi

AIS cerrahisi sonrasi kargilagilan sorunlardan biri de omuz
dengesizligidir. Ana torakal egriligin fazla diizeltilmesi sonrasi omuz
dengesizligi goriilebilir Omuz dengesizligi goriilme sikligt % 23-32
arasinda degisir 134%%),
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Omuz dengesi klinik olarak: “*

Grade 0: <1 cm omuz yiiksekligi farki

Grade 1: 1-2 cm omuz yiiksekligi farki

Grade 2: 2-3 cm omuz yiiksekligi farki

Grade 3: >3cm omuz ytiksekligi farki

Bovun tilti derecelendirmesi ise: “®

* Grade 0: Boyun tilti yok

* Grade 1: Hasta boynunu diizeltebilir. Trapezius yiikseklik farki
yoktur.

* Grade 2: Boyun tilti diizeltilemez. Trapezius yiikseklik farki <1 cm

* Grade 3: Boyun tilti diizeltilemez. Trapezius yiikseklik farki >1 cm
(Medial omuz dengesizligi)

Medial-Lateral Omuz Dengesizligi:

Ono ve arkadaglarinin tarif etti§i medial omuz dengesizligi tanimi
mevcuttur ). Klasik olarak tarif edilen lateral omuz dengesizliginden
farkli bir kavramdir . Boyun tilti ile beraber goriilen omuz dengesizligi,
“medial omuz dengesizli¢i” olarak tanimlanirken sadece klinik olarak
omuz dengesizligi gorillen hasta grubunda “lateral omuz
dengesizligi"nden bahsedilmektedir “”. Ono medial omuz dengesizliginin
T1 tilti ve servikal aks ol¢timii ile iligkisi oldugunu bildirirken, lateral
omuz dengesinin radyografik omuz yiiksekligi, klavikula agisi ve
korokoid ytikseklik farki ile iliskili oldugunu bildirmigtir 443,

Temel olarak cerrahi sonras: gelisen omuz dengesizliginin proksimal
ve ana torakal egriligin esneklikleri arasinda farktan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. PT (proksimal torakal) egriligin esnekligi, ana torakal
egriligin (MT) esnekliginden daha azdir. Dolayisiyla MT'nin fazla
diizeltilmesi ile beraber PT bu diizeltmeyi kompanse edememektedir .
Ozellikle Lenke Tip Il egriliklerde ana torakal egriligin fazla diizeltilmesi,
proksimal torakal egrilik tarafindan kompanse edilememekte ve cerrahi
sonrasi omuz dengesizligine neden olmaktadir.
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Cerrahi sonrast Omuz Dengesizliginin Engellenmesi:
Yayinlanan calismalarda {ist enstriimante vertebranin diizgiin
secilmesinin omuz dengesizligini onleyecegi bildirilmigtir %50,
¢ Lenke omuz dengesizliginden korunma y6ntemi olarak proksimal
torakal egriligin yapisal olup olmamasinin énemini bildirmistir ©2.

* Rose ve arkadaglari ise, cerrahi 6ncesi sol omuzun yiiksekligi
oldugu hastalarda T2'nin iist enstriimante vertebra (UEV) olmast
gerektigini, omuzun dengede oldugu hastalarda UEV'nin T2 ya
da T3, sag omuzun yukarida oldugu hastalarda ise UEV'nin T3
olmast gerektigini bildirmigti 9.

o Ilharreborde ve arkadaglari, cerrahi 6ncesi T1 tilti ve omuz
dengesizliginin ayn1 yonde olup olmadigina dikkat edilmesi
gerektigini bildirmistir ©.

¢ Ono ve arkadaslar, iist enstriimante vertebranin (UEV) hareket
rezervenin  kompansasyon agisindan  6nemli  oldugunu
bildirmigtirb ##$6, Cerrahi sonras1 UEV tilti hareket rezervi aralig1
icinde ise boyun tilti gdriilme olasilif1 azalmaktadir. Ayrica UEV
olmasi gereken optimal bir tilt agisi1 vardir. Ono ve arkadaslari bu
degeri cerrahi Oncesi servikal yana egilme degerlerinden
hesaplanabilecegini bildirmigtir . UEV olacag1 diisiiniilen
vertebranin pedikiillerini birlestiren cizgiye dik cizilen cizgi ile
UEV sentroidi-C7 vertebrasimin sentroidi arasinda kalan ac
servikal yana egilme acisim1 vermektedir. Her iki tarafa egilme
agisinin toplamiin yarist optimal UEV tiltini verecektir.

RiB HUMP (KABURGA KAMBURU) DEFORMITESI

AIS nedeni ile opere edilen hastalarin ameliyat olmalarindaki asil
amag, ¢ogu kez dis goriintsleridir. Rip hump, AlS'de goriilen ve
hastalarmn dis goriintimlerini bozan temel sorunlardan biridir. Cerrahi
sonrast rezidii olarak tespit edilen rib hump deformitesinin, Cobb
acisinin diizeltilmesinden ¢ok “apikal vertebra rotasyonu ve apikal vertebra
translasyonu ile iligkili” oldugu tespit edilmistir V. Dolayistyla Cobb
agisinin  diizeltilmesinden ¢ok apikal vertebra rotasyonu ve
translasyonunu diizeltilmesi gerekmektedir ©.
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Rib hump deformitesinin diizeltilmesinde torokoplastinin gerekip
gerekmedigi ile ilgili yapilan c¢alismalarda torakoplasti yapilan
hastalarda, sadece omurga derotasyonu yapilan hastalara gére daha az
rib hump deformitesi kaldig1 bildirilmistir . Cerrahi 6ncesi hastanin
one egilmesinde rib hump yiiksekligi ve agist 6lgiilerek hastaya kot
rezeksiyon yapilip yapilmayacagia karar vermek gerekir. Rib hump
yiiksekligi hastanin 6ne egik pozisyonda hem konkav hem de konveks
taraftaki yiiksekliklerin 6l¢iimii ile elde edilir. En ¢ikintil yerden yapilan
Bunnel skolyometre 6l¢iimii ile de agt belirlenir .

Ne zaman kot ¢ikarmak gerekir?

* Agmnn 10 dereceden fazla, yiiksekligin 3 cm’den fazla olmasi
belirleyicidir .

Kotu ne kadar ¢itkarmak gerekir?

e Rib hump deformitesinin diizeltilmesi i¢in kullanilan
yontemlerden biri konvansiyonel olarak kotun kostovertebral
bileskeden itibaren laterale dogru ¢ikarilmasidir. Ancak incelenen
yayinlarda, kotun ¢ikarilma orani ile rib hump diizeltilmesi
oranindaki iligki belirtilmemistir. Kot basmin ¢ikarilmasinin plevra
yirtig1, hemotoraks, pnémotoraks ya da ndrovaskiiler hasar gibi
komplikasyonlar1 mevcuttur 7.

* Yang ve arkadaglari, bu komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla
apeksten kot ¢ikarilmasin 6nermektedir .

¢ Chunguang ve arkadaglari, konvansiyonel torakoplastiden ziyade
konveks tarafta kot basindan 2 c¢m uzakta 1.5 cm’lik kot
¢ikarilmasinin rib hump deformitesini akciger kapasitesini
azaltmadan diistirebilecegini bildirmigtir %

Soultanis ve arkadasglari, AIS nedeni ile opere ettikleri hastalarda rijid
veya hibrid sistemlerin rib hump diizeltilmesi tizerine anlamh fark
olmadigim bildirmistir. Ortaya ¢ikan rib hump deformitesinin vertebra
rotasyonundan ¢ok, toraks duvarinin deformitesinden kaynaklandigini
bildirmistir 7.
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KOMPLIKASYONLAR

AlIS revizyon cerrahisinde goriilen komplikasyonlar; cerrahi iglem
sirasinda  goriilen komplikasyonlar ve cerrahi sonrasi goriilen
komplikasyonlar olarak iki alt grupta incelenebilir.

e Cerrahi sirasinda gortilebilecek komplikasyonlar kanama, dura
hasari, vaskiiler ve nérolojik hasar olarak siralanabilir. Tekrarlayan
cerrahiler komplikasyon oranlarimi arttirmaktadir.

e Cerrahi sonrasi goriilebilecek komplikasyonlar ise yara yeri
enfeksiyonu ve enstriimantasyon ve takibinde ¢ikan sorunlar
kisaca; psédoartroz, komsu segment hastaligi, omuz dengesizligi,
govde kaymas, adding-on fenomeni geklinde siralanabilir ©.

AIS'de fiizyon sonrasi gelisen komplikasyonlar; anterior girisimler,
posterior girisimler ve kombine cerrahisi sonrast goriilen
komplikasyonlar ~ geklinde  kapsamli  olarak  2006'da SRS
yaymnlanmgtir . Anterior girisim ya da posterior girisimle yapilan
cerrahiler sonrasi goriilen komplikasyon oranlart % 5 civarinda iken,
kombine (anterior, posterior birlikte) yapilan girisimler sonrasi
komplikasyon oranlar1 % 10 civarina yiikselmektedir (16),

Anterior girisimle yapilan cerrahiler sonrasi goriilen komplikasyonlar
akciger sorunlari ile ilgili iken posterior yolla yapilan cerrahiler sonrasi
en sik goriilen komplikasyon yara yeri enfeksiyonudur. Anterior-
posterior yolla yapilan cerrahiler sonrast en sik goriilen komplikasyon
akcigere bagh sorunlardir (Sekil-2) .
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Sekil-2. a) 15 yaginda bayan. Konservatif izlem ve korse kullanimina ragmen progresyon gosteren ana
torakal egrilik. b) T2-L2 stabilizasyon ve deformite korreksiyonu sonrasi omuz dengesizligi ve
revizyon. Postoperatif ayaga kalkinca fark edilen ve grafi ile gosterilen belirgin omuz dengesizligi. Geg
doénem sonucu beklenmeden, erken donemde insizyonun sadece tist kismi eksplore edilerek
kompresyon ve distraksiyon uygulanmasi sonrasi postoperatif grafisi (B) ve postoperatif 1.ayda
hastann gorintimdi.
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Norolojik Komplikasyonlar

Yapilan calismalarda AIS sonrasi goriilen norolojik komplikasyon
oranlar1 % 0.26-0.32 oraninda degismektedir @) Kombine cerrahiler ve
revizyon cerrahileri sonrast goriilen norolojik komplikasyon oranlari
% 1.75 oranina yiikselmektedir 1)

AIS cerrahisinde goriilen norolojik komplikasyonlarin genelde
enstriimanlarin olusturdugu direkt hasar yaninda cerrahi sirasinda
uygulanan manevralar sonucu omuriligin gerilmesi ya da basisi sonucu
ortaya ¢tkabilir. Yapilan cerrahi girisimle birlikte, kanama sonucu gelisen
hipotansiyona (< 55 mmHg) bagli spinal kordun perfiizyonun azalmast
noral komplikasyon gelisme olasiligint arttirmaktadir 2. Cerrahi
sirasinda somatosensoryal uyarilmig potansiyel (SSEP) ve motor
uyarilmis potansiyelin (MEP) kombine takibi AIS cerrahisinde ortaya
cikabilecek kord hasar1 ve norolojik komplikasyon oranmnin
azaltmaktadur %9,

Cerrahi sirasinda SEP ya da MEP degerlerinde % 50'den fazla
amplitiid diistisii veya latansta % 10’dan fazla uzama omurilikte sorun
oldugunu gostermektedir. Cerrahi sirasinda norofizyolojik degisikligin
erken tespit edilmesi, nérolojik olarak ortaya cikabilecek iskemi alanini
azaltarak komplikasyon oranim azaltmaktadir. Ozellikle hipotansiyona
bagh olarak omurilikte ortaya ¢tkan iskemi ilk olarak MEP’de degisiklige
neden olmaktadir 4%,

Cerrahi sirasinda SEP ya da MEP degisiklikleri goriildiigiinde ne
yapilmal? ©

1. Hastanin ortalama kan basimncini 80 mmHg nin tistiine ¢ikarmak
gerekir.

2. Hastanin viicut 1s1s1 36.5 dereceden fazla olmalidir.
3. Hastanin glikoz durumu normal olmalidir.

Yukaridaki 6nlemlerle hastanin SEP ya da MEP degerlerinde diizelme
oluyorsa cerrahiye devam edilmelidir ®*%. Ancak degerlerde diizelme
yoksa hasta uyandirilarak hareket olup olmadig1 kontrol edilmelidir.
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Hasta uyandirildiginda hareket varsa cerrahi ¢ok uzatilmadan
tamamlanmalidir. Hasta uyandirildiginda hareket yoksa, hastanin
deformitesi igin yapilan korreksiyon bozulmali ve tekrar
uyandiriimalidir. Hasta uyandirildigina hareket varsa yine insitu fiizyon
yapilarak cerrahiye son verilir Ancak hareket yoksa hastanin
omurgasinda instabilite bile olsa enstriimanlar ¢ikariimalidir.

AlS cerrahisinde ortaya ¢ikan omurilik hasari i¢in steroid kullanimi
konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Steroid kullanimi ile elde
edebilecek yararlar yaninda enfeksiyon riski artmaktadir. Steroid
kullanimina karar verildigi ise kg basina 30 mg metilprednizolon 15
dakika iginde verilmeli ve saatte kg bagina 5.4 mg infiizyon baglanmali
ve 23 saat boyunca verilmelidir .

Hematolojik Sorunlar

Hematolojik sorunlar anterior girisimler sonrasi % 0.26 oraninda
goriiliirken, posterior yolla yapilan cerrahiler sonrast %0.14 oraninda
kombine cerrahiler sonrast ise % 0.25 oraninda gériilmektedir 1°.

Yapilan insizyonun uzun olmasi yapilan genis disseksiyon,
kemiklerden kanama ve uzun cerrahi siiresi kanamay arttiran temel
faktorlerdir #. Cerrahi sirasinda ortaya ¢tkan kanama miktar: hastaya
ve yapilacak olan cerrahiye gore degismektedir. Hastaya ait 6zellikler
hastann cinsiyeti, cerrahi 6ncesi Cobb agisi, cerrahi dncesi kifoz, parsiyel
tromboplastin zamani, fibrinojen seviyesi ve adet donemi olarak
sayilirken cerrahiye ait 6zellikler; fiizyon seviyeleri, ostotomi say1st ve
seviyesi, cerrahi girisim y6ntemi olarak sayilabilir 4%

Kisa zamanda fazla miktarda kan kayb1 kardiyovaskiiler ve solunum
sistemine etki edebilir. Cerrahi sirasinda kardiyak monitorizasyonun iyi
monitdrize edilmesi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 azaltabilir.
Ozellikle osteotomiler sirasinda kan ve kan {iriinlerinin transfiizyonu,
hemodinamik olarak stabiliteyi saglarken kardiyak komplikasyonlarin
oniine gecilebilir. Chiu ve arkadasglari cerrahi sirasinda yapilan iglemleri
6 evrede degerlendirmistir: 12
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e Evrel Agilis

* Evrell Vida yerlegtirilmesi

e Evre III. Gevsetme

o EvreIV. Diizeltme

* Evre V. Kortikotomiler ve greftlemeler

* Evre VI. Kapanis

Chiu ve arkadaslar yaymladiklari makalede, en fazla kanama
miktarmnin vidalarin yerlestirilmesi sirasinda, dakika basina diisen en fazla
kanamanin ise kortikotomiler ve gevsetme evrelerinde oldugunu
bildirmistir 12. Cerrahinin her evresinde kanamaya dikkat etmekle beraber
ozellikle vida yerlestirilmesi evresinde cerrahinin gereksiz yere
uzatlmamas gerekir. Ozellikle cerrahi dncesi kemik yapist ve anatominin
iyi incelenerek vida gap ve boylarinin cerrahi 6ncesi hazirlanmast bu evreyi
kisaltabilir ®). Gevsete ve diizeltme evreleri sirasinda olusabilecek ani kan
kayb1 nedeni ile anestezi ekibi uyarilmalidir . Ortaya ¢ikan ani kan
kayiplart sirasinda hemostatik ajanlar kullarlabilir.

Agirt Kanamayr Onlemek Icin Ne Yaptlabilir ?

Cerrahi sirasinda kanama miktarini azaltmak icin cerrahi 6ncesi hastaya
adominal basinci azaltacak sekilde uygun pozisyonun verilmelidir. Topikal
olarak kullamlacak hemostatik ajanlarla (surgicell ya da spongostan) ve
miimkiinse bipolar koterle kanama kontrolu yapilmahdir. Cerrahi sirasinda
hipotermiyi engellemek amaciyla hasta isitilmalidir. Cerrahinin baglangict
sirasinda ve enstriimanlarin yerlestirilmesi sirasinda hipotansif gitmek
kanama oranini azaltacaktir. Ancak diizeltme manevralari sirasinda

tansiyonun mutlaka normotansif (ortalama 70 mmHg'mn tistiinde) olmast
gerekir (12,35,96)'

Traneksamik asit cerrahi sirasinda kanamay: azaltmaktadir #4739,
Standard olarak cilt kesisi yapilmadan 15 dakika kadar 6nce kg bagina 100
mg olarak baglanmali ve cilt kapanincaya kadar saatte kg basma 10 mg
infiizyon seklinde devam edilmelidir “%.
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Eger imkan varsa hastaya ototransfiizyon uygulamak faydali

olacaktir ©#”). Bu sekilde allogenik kan tirtinlerinin kullanilmast ile ortaya
cikabilecek sensitizasyon, reaksiyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin
ontine gecilmis olunur. Bu komplikasyonlarin goriilme siklig1 bazi
serilerde % 3-20 oraninda bildirilmigtir ¢,
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22. Omurga Deformiteleri ve
Yasam Kalite Degerlendirilmesi

Haluk BERK

GIRIS

Omurga cerrahisinde sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilan
testler, klinisyen ve arastiricilara kendi sonuglarini degerlendirme ve
elestirel degerlendirme olanag1 sunar. Yine bu enstriimanlar ile sadece
kendi 6z degerlendirmesini yapmakla kalmaz, bir veri tabaninda kayath
olan diger kullanici ve merkezlerle karsilastirma olanagi saglar. Yeni
tekniklerin var olan tekniklerle kargilagtirilmasi, hasta tizerindeki
etkilerinin degerlendirilmesi

“Hasta” giintimiizde giderek saglik sistemlerinin merkezine
yerlesmekte ve tani tedavi yaklagimlari hasta merkezli hale
gelmektedir ®®.  Herhangi bir klinik uygulamanin sonuglar
degerlendirilirken hastadan alinan “bilgiler” (hasta kaynakli ¢iktt
bildirimleri), saghk hizmeti saglayicilar tarafindan elde edilen verilerden
(radyoloji, laboratuvar v.b.) daha degerli hale gelmektedir.
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Ornegin, bel ve boyun agnsmm ve tedavi sonuglarmin
degerlendirilmesinde kas giicti, eklem hareket genisligi gibi fizyolojik
degerlendirmeler veya radyografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gibi gortintiileme yontemleri ile cerrahinin teknik bagarist
degerlendirilse de bunlar siklikla hastanin semptom diizeyi, giinliik
aktivitesi ve hastalik sonrasi ige geri dénmesi ile iliskisiz bulunmugtur 1.,
Altmis yas alt asemptomatik bireylerin tigte birinin MR goriintiilemesinde,
omurgalarinda dejeneratif bulgular saptanmaktadir. Bu oran 60 yas
tistinde % 57'dir “0 dolayisiyla sadece MR goriintiilerine bakarak
ctkarimlarda bulunmak giiniimiizde akilct olmayacaktir. Kronik bel agrist
nedeni ile ti¢ farkli spinal fiizyon (posterolateral fiizyon, posterolateral
fiizyon ile birlikte internal fiksasyon icin vida uygulamasi ve posterolateral
fiizyon vida ve interbody fiizyon) uygulanan 201 hastada radyolojik olarak
degerlendirilen solid fiizyon oranlar1 gruplar arasinda sirast ile % 72, % 87
ve % 91 olarak saptanmugtir. Fakat bu sonuglarla, hastalarm memnuniyeti,
agr1 ve fonksiyon diizeyi iligkili bulunmanugtir ®.

Harrington enstriimanu ile 20 y1l nce tedavi edilen addlesan idiopatik
skolyozlu 78 hastanin takibinde, SRS (Scoliosis Research Society
questionnaire) ile degerlendirilen klinik sonuglarin radyolojik sonuglarla
iligkisiz oldugu saptanmugtir ©V,

Istmik Spondilolistesis nedeni ile 1977 ile 1987 yillar arasinda posterior
ve posterolateral fiizyon uygulanmig 107 hastann, ortalama yirmi yillik
sonuglar incelendiginde, radyolojik olarak degerlendirilen fiizyon kalitesi
ve dejenerasyon ile hastalarin agri ve engellilik diizeyleri arasinda bir
korelasyon bulunamamugtir ®.

Yukarda bir kag 6rnegi verilen yaymnlar ve literatiirde bulunabilecek gok
sayida ki benzerleri omurga rahatsizliklarinin cerrahi ya da konservatif
tedavilerini degerlendirilmesinde, hastanin tedavi sonuglarmni kendisinin
degerlendirmesinin 6nemini vurgulamaktadur.

Diinya Saglik Orgiitii sagli#1 sadece hastaligin veya sakatligin olmamast
ile degil aym zamanda tam fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak
tamumlar. Hasta tarafindan algilanan sonuglar aslinda uygulanan tibbi
tedavilerin etkinli§inin onemli bir gostergesidir. Bir tedavi yonteminin
bagarist sadece biyolojik ve demografik gostergelerle dlciilemez. Bunlara
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ek olarak uygulanan bu tedavinin hasta tarafindan algilanan sonuglar
(agrimin gecmesi gibi) giderek 6nem kazanmaktadir. Diinya Saghk
Orgiiti'niin saglik tamm diisiiniildiigiinde saglik hizmeti sunanlarm
gorevi hayat kurtarmanin yaminda onu gelistirmektir. Bu agidan
bakildiginda ve omurga cerrahisinin siklikla agri nedeni ile uygulanmakta
oldugu gercegi goz dniine alindiginda, hastamin agrisin giderilmesi ve
yasam kalitesini artiriimast temel hedef olmaktadir.

Ayrica, 6zellikle beklenen yasam siiresinin uzamasi ile artan saghk
harcamalar1 ve yiiksek maliyetli yeni saglik teknolojileri ve tedavi
yontemleri nedeni ile saglik harcamalarinn tekrar degerlendirilmesini
zorunlu kilmigtr. Ingiltere’de yeni bir ilag ya da teknolojinin
kullanilabilmesi ve maliyetinin devlet tarafindan karsilanabilmesi iin,
bunlarmn maliyet etkinlik analizlerinin yasam kalitesi 6l¢iitlerini temel alan
yontemleri ile ispatlanmasi yasal zorunluluk haline gelmistir. Danimarka,
Isveg, Kanada ve Avustralya’da benzer diizenlemeler mevcuttur. Bir grup
Avrupa iilkesinde ise benzer uygulama resmi degerlendirme kriterlerine
dahil olmasa da destekleyici veri olarak géz éniine alinmaktadir @), Bazi
tilkelerde saghk harcamasin kargilayan kurumlar (devlet ya da sigorta
sirketleri), geri 6demelerini yapmak igin uygulanan yontemin sadece
biyolojik sonuglarini degil ayni zamanda hastanin yagam kalitesindeki
etkisini de degerlendirmeye baglamustir. Yakin gelecekte bunun gogu tilke
icin gegerli olmast muhtemeldir.

Bu bilgiler gercevesinde, omurga rahatsizliklar tedavi sonuglarmin
degerlendirmesi i¢in hasta tabanlh degerlendirme 6lgekleri birgok merkezde
standart hale gelmistir ™. Anlamli bir degerlendirme 6lgegi en azindan,
agri, engellilik, yasam kalitesi ve i giicti durumunu hakkinda bilgi
toplayabilecek sorular igermelidir.

DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Tip tarafindan  uygulanan tedavilerin  sistematik  olarak
degerlendirilmesin yiiz elli yillik bir tarihi vardir. Kirim savaginda hemsgire
olan Florence Nightingale yaralilari, kurtulan, kurtulamayan ve len olarak
tic kategoriye ayirmustir. Uzun yillar tedavilerin biyolojik sonuglar
degerlendirildikten sonra, hasta haklarimin bir kavram olarak ortaya
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¢tkmast ve kabul gormesi, benzer biyolojik sonuglara ragmen hastalarin
aym iyilik durumunda olmamalarin fark edilmesi ile sonuglarm hastalarin
kendileri tarafindan degerlendirilmesi 6nem kazanmaya baglamigtir. Son
otuz yilda bu konuda birgok dlcek gelistirilmistir. Fakat artan 6lgek sayist
ile yeni sorular giindeme gelmis. “Hangi durumda hangi olgek
kullanilmalidir?” “Kullanilan 6lgek 6lgmeyi planladigi seyi gergekten
Olcebilmekte midir?” Bu ve benzeri sorulara cevap aramak sahip olmast
gerektigi bazi bilimsel kriterler ve tamimlar 6ne siirtilmiis ve mevcut
olgekler kullanim alanlarina gore kategorize edilmigtir ® 11%2%),

Omurga deformitelerinde kullanilan degerlendirme 6lgeklerinden
bahsetmeden 6nce, degerlendirme 6lgekleri ile ilgili genel kavramlar,
tiirleri ve bir degerlendirme Olgeginin karsilamas: gereken bilimsel
kriterleri agtklamak gerekir.

Igerik 6lgegin amacin tarif eder. Su soruya vereceginiz cevabi belirler:
“Olgegin sorulari hasta popiilasyonunuza uygun mu?”. Olgegin igerigi
lic alt baghga ayrilabilir: tip, skala ve yorum.

Tip: 6lcegin kimin tarafindan doldurulacagin belirler: hekim ya da
hasta tabanl.

Skala: 6lcegin ne olctiigtinii (agri, engellilik vb) ve nasil skorlandigin
tarif eder.

Yorum: dlgegin skorlama sonucu elde edilen degerlerin ne ifade
ettigini (ytiksek skor iyi sonucumu gostermektedir?) gosterir.

Hastaliga 6zgiin 6lgekler adindan anlagilacagi gibi bir hastaliga 6zel
gelistirilmis Glgeklerdir. Astim hayat kalitesi lcegi (Asthma Quality of
Life Quastionnaire), SRS-22, SRS-24, SRS-30 bu gruba bir 6rnektir. Bu
olcekler bir hastaliga odaklandiklar igin, o hastaligin klinik gidisi,
tedaviye yamit gibi sonuglar1 vermek konusunda daha tisttindiirler.
Fakat bir calismada, hastalarin saglikli bireylerle kargilastirilmalari ve ya
bir tedavinin iki farkli hastalig1 olan grup arasinda kargilagtirilmasi igin
kullanilmalar1 miimkiin degildir.

Bolgeye ozgiin dlgekler, viicudun bir bolgesine odaklanan élgeklerdir
Oswestry sakatlik endeksi ya da Omuz sakatlik endeksi 6rnek olarak
gosterilebilir. Ortopedik cerrahide sik kullanilirlar. Ozellikle benzer tant
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ile farkl tedavi uygulamalarin sonuglarini kargilastirma konusunda
yararlidirlar. Fakat dar bir bakis acisina sahip olduklarindan genel hayat
kalitesini ya da tedavinin beklenmedik yan etkilerini saptamak konusun
zayif kalirlar.

Jenerik dlcekler, genel amagh Olgekler olarak ta adlandirilirlar. Kisa
Form 36 (SF-36), en sik kullanilanlarindan biridir. Bu 6lgekler saglikta
yasam Kkalitesini ilgilendiren genis bir islev kayb: ve rahatsizhiklar
spektrumunu igerirler ve bu yonii ile toplumun tiimiinde, tiim
hastaliklar ve girisimlerin sonuglarim degerlendirmede kullanilabilirler.
Bu haliyle hastalik spesifik bir 6lgek bulunmayan hastaliklar icin
kullanilabilirler. Ayrica toplum genel saglik durumunu saptamada da
kullanilabilirler. Bir tedavi veya girisimin, hastalik veya bélge 6zgiin
olceklerle saptanamayacak, beklenmedik yan etkilerini ve genel yasam
kalitesi {izerine etkilerini belirlemekte daha bagarihidirlar. Ek olarak
farkli hasta gruplarina uygulanabildikleri i¢in kargilagtirmali calismalar
da sonuclarin degerlendirilmesi i¢cin avantajlidirlar. Fakat bu formlar
siklikla digerlerine gére uzundurlar ki bu da hasta uyumunu gticlestirir.
Ayrica gok genis bir alan1 kapsadiklart icin, bireysel hastaliga bagli bazi
detaylar1 olgememe riskleri vardir. Bu avantaj ve dezavantajlari
diistintildtigiinde, yasam kalitesini etkiledigi diistiniilen hastaliklar veya
tan1 tedavi girisimlerinin degerlendirilmesinde jenerik 6lgeklerin, eger
o konuda mevcutsa hastalik ya da bélge spesifik bir lgekle birlikte
kullanilmas: dnerilmektedir.

Yarar olgekleri, aslinda saghk durumunu niimerik olarak
degerlendiren jenerik olgeklerdir. Tercihe dayali olgekler olarak ta
adlandirlabilirler. Saghik ekonomisi alaninda gelistirilen teorilere
dayanilarak gelistirilmiglerdir. Maliyet yarar analizlerinde kullanilirlar.
Yagam kalitesi tek bir puana indirgenir (“0” 6ltim, “1” tam iyilik hali).
Bu olgeklerin en sik kullanilanlari, “Quality of Well-being Scale”,
“EuroQoL olcegi EQ5D” (Europe Quality of Life) ve “Health Utility
Index"tir,

Bir degerlendirme 6lgeginin bilimsel olarak degerlendirilmesinde
sekiz baslik incelenmelidir. Bunlar uygunluk, giivenirlik, gecerlilik, yart
verilebilirlik, kesinlilik, yorumlanabilirlik, kabul edilebilirlik ve
yapilabilirliliktir.
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Uygunluk: segilen 6lgek, olgiilmesi amaglanan duruma ve 6l¢iim
yapilacak hedef kitleye uygun olmalidur.

Giivenirlik: 6lgegin ayni seyi ikinci seferde de 6lgebildigini gosterir.
Giivenilir bir olgek ayni yontemle farkli ya da aym arastirmact
tarafindan, farkli zamanlarda hastanin durumunda bir degisiklik
olmadig siirece ayn1 sonucu vermelidir. Sabit bir 6l¢iit degildir, 6lgegin
uygulanacag farkli durum ve popiilasyonlar i¢in degiskendir. Bir
calismada giivenirlik katsayismnin en az 0.70 olmasi beklenirken, tek bir
hastada bir karar vermek i¢in hastanin degerlendirme 6lgeginden alacag
skor degerlendirilecekse giivenilirlik katsayisinin en az 0.90 olmasi
gereklidir. ~Giivenilirlik, igsel tutarlilik ve tekrarlanabilirlikle
degerlendirilir.

Igsel tutarlilik, dlgekteki sorularin ne kadar uyumlu ve homojen
oldugunun ve ayni seyi ne 6lciide 6lctiigiiniin degerlendirilmesidir.
Cogu olcek ayni seyi soran farkl sorular icerir ¢iinkii benzer birden ¢ok
gozlem tek bir gozlemden daha iyi sonug verir. Benzer sorularin
cevaplarinin tutarh olmast beklenir. Siklikla iki yontemle 6lgiiliir. ITkinde
olgek ikiye boltinerek iki grup arasinda ki tutarlilik Cronbach alfa ile
olgiiliir. Cronbach alfa degerinin 0.70 ile 0.90 arasinda olmast gerekir.
Ikinci yontemde ise her bir soru 6lgegin geri kalan sorulan ile
kargilagtirilir. Her bir sorunun geri kalan sorularla korelasyonunun en
az 0.20 olmas: gereklidir. Gozlemci-ici tekrarlanabilirlik ve test-yeniden
test Olgegi ve aymi hastayr kullanan iki farkli gozlemcinin birbiri
arasindaki tutarlihigidir ve klinisyen/hasta tabanli Glgeklerin
tekrarlanabilirligini gostermekte kullanilir. Ayni test hasta tarafindan
ayri zamanlarda tekrar uygulanir. ki test arasinda ki siire 5nemlidir. Siire
uzadik¢a hastanin durumunda meydana gelebilecek degisiklikler
sonuglar1 olumsuz olarak etkilerken, cok kisa araliklarla yapilan
olcimlerde de hastamin daha once verdigi cevaplart hatirlayarak
durumunu degerlendirmeden aym cevaplari isaretleme ihtimali artar.
Test tekrar test tekrarlanabilirligi siklikla Pearson korelasyon katsayisiyla
ya da 6lgtilen cift say1s1 otuzun altindaysa Spearman korelasyon katsayisi
ile olctiliir. Fakat eger testlerden birinde digerine gore tiim skorlar
diigiikse iki test arasinda anlamli fark olmasina ragmen korelasyonlari
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yiiksek ¢ikar. Bu durumu 6nlemek igin “intra-class korelasyon” katsayisi
kullanilir. Bu y6ntem varyans analizi kullanarak, degisikliklerin ne
kadarin gercek (hasta durumundaki degisiklik) oldugunu ortaya koyar.
Tam bir uyum olmasa da genel olarak galismalarda grup verilerinin
giivenilirlik katsayismin 0.70 ve tizeri olmasi beklenir.

Gegerlilik: 6lgegin 6lgmeyi hedefledigi seyi 6lgme glictinii gosterir.
Gegerlilik sabit bir 6l¢ti degildir, farkli hasta gruplari veya durumlar igin
ayr1 ayrt gegerlilik calismasi yapilmasi gerekir. Yani osteoartrit
hastalarinda gegerliligi gosterilmis bir disabilite ¢lgeginin parkison
hastalarinda uygulanabilmesi igin tekrar gecerlilik calismast
yapilmalidir. Cesitli tipleri vardir.

[cerik gecerliligi ve yiizey gecerliligi bir arada degerlendirilen iki
kavramdir. Icerik gegerliligi, 6lciilmesi istenen saglik durumunun 6nemli
parcalarini 6lgegin ne derecede igerdigine bakarken, yiizey gegerliligi
olgegin mevcut iceriginin ne dl¢tiigii ile ilgilenir. Her ikisinin de istatiksel
olarak olctilebilmesi miimkiin degildir. Sorularin konu uzmanlari
tarafindan kelimesi kelimesine incelenmesi, 6lcegi ilk gelistiren kisilerin
bu konuda ki uzmanliklari ve hatta 6lcegin gelistirilmesinde hastalarmn
katkisinin degerlendirilmesi bu tip gecerliligin degerlendirilmesi
uygulanabilecek yontemlerdir.

Kriter gecerliligi: yeni bir dlgegin ayni konuyu olgen genel kabul
gormiis bir 6lcekle ne kadar uyumlu oldugunu gosterir. Iki alt tipi vardr:
eszamanli gegerlilik ve tahmine yonelik gegerlilik. Eszamanli gegerlilik
0lcegin hastanin o anki durumunu degerlendirme yetisini gosterir ve
diger bir olcekle karsilastirilarak olgiilebilir. Tahmine yénelik gegerlilik
ise 6lgegin hastanin durumunda ilerde olabilecek degisiklikleri tahmin
edebilme giiciini gosterir.

Gegerliligin son tipi ise yap: gegerliligidir. Burada yap1 kavramu, 6lgegin
ol¢meyi planladig1 agr1 veya engellilik gibi bir kavramdir. Yapinin
olcmeye calistig1 sey, basit bir niimerik degerle ifade edilse de aslinda
dogrudan gozlemlenemeyen bir seydir ve farkl: yapilarla nicel bir iligkisi
olmast beklenir. Ornegin daha ciddi agris olan hastamin daha fazla agri
kesici titketmesi Ongoriilebilir. Yap1 gecerliligi, bir yapmn diger
degiskenlerle nicel iligkisini inceleyerek saptanabilir. Tek bir gozlem yap1
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gecerliligi icin yeterli degildir. Kargilagtirilabilecek degiskenlerin basinda
hastaligin evresi, laboratuvar ve klinik testler ile saptanan hastaligin
siddeti, saglik hizmetini kullanma siklig1 gibi klinik veriler gelmektedir.
Bu klinik verilerin yaninda yap1 gegerliligi bir 6lgegin benzer bir 6lgekle
nasil kesistigi ve iliskisiz baska Olceklerden nasil farkli olduguna
bakilarak ta degerlendirilir.

Yanut verilebilirlik 6l¢egin zaman i¢inde meydana gelen degisiklikleri
ne kadar iyi saptayabildiginin 6l¢iimiidiir. Bir 6lcegin gecerli ve giivenilir
olmasi yanit verebilirligini garanti etmez. Bunun da ayrica 6lgiilmesi
gereklidir. Fakat literattirde bu konuda ortak bir goriis yoktur. Sapma
skorlar, etki biiytikliigt, standart yanit ortalamasi, modifiye standart
yanut ortalamasi, gorece etkinlik, duyarhilik ve 6zgiinliik ve alic1 igletme
karakteristikleri ad1 verilen farkli 6l¢iim y6ntemleri uygulanmaktadir ©.
Yanit verilebilirlik dl¢iimlerinde ortaya ¢ikan bir sorun taban tavan
etkisidir. Bir 6lgekten farkli zamanlarda yapilan her iki 6lgiimde de
alabilecek en yiiksek (tavan) ya da en diistik (taban) puan: alan kisinin
durumunda bir degisiklik olup olmadigini soylemek miimkiin degildir.
Gene bir seferde en yiiksek puani alan hastalarin hepsi saghiklarimni aymi
seklide mi algilamaktadirlar? Ortada 6lcegin 6lgme sinurlar: disinda bir
degisiklik olabilir. Bu durum, ilk 6lcekte taban ve tavan puan alan
kisilere ikinci 6lgekte bir soru (6rnegin; “gecen sefere gore saghiginizda
iyilesme/kotiilesme oldu mu?”) sorularak saptanabilir. Bir 6lgegin yant
verebilirligi, 6lgekteki maddelerin, zorluk ya da ciddiyet derecelerinin
dagilimindan da etkilenebilir. Ornegin basit fiziksel aktiviteyi soran bir
Olgekte zaman i¢inde ortaya gtkacak anlamli bir fark aslinda klinikte ¢ok
da anlamli olmayabilir. Yiiz metreyi yiiriimekte ¢ok/cok az
zorlaniyorum tarzinda sorulan soruya basta ¢ok, bir sonraki
degerlendirme ¢ok az cevabini veren hastanin cevabr “¢ok” anlamli
olarak degisse de, hastada klinik olarak degisen 100 metre
ylriiyebilmesidir. SF 36 formundaki fiziksel aktivite skalasini total kalca
artroplastisi uygulanan hastalara kullanan Stucki ve arkadaslar1 “,
buradaki aktivitelerin zorluk derecelerini orta diizeyde bulmuslar, iki
Ol¢tim arasinda anlamli fark olmasina ragmen bunun klinik éneminin
diistik oldugunu gostermislerdir.
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Kesinlilik, 6lgeklerin skorlarinin ne kadar kesin oldugu sorusu ile
ilgilenir. Biitiin degerlendirme 6lgeklerinin sonuglari niimerik degerlere
gevrilerek degerlendirilir. Ornegin bir 6lcek yagam kalitesi
degisikliklerini 6lcme konusunda yetkin olabilir fakat niimerik degerlere
dontistiiriilen sonuglar bu degisimi yeterince yansitamayabilir. Kesinlilik
konusunda degerlendirilen bir konu cevap kategorileridir. Olgekteki
sorularin cevaplari evet/hayir seklinde olabilecegi gibi Likert seti gibi
bes kategorili (kesinlikle katiliyorum/katiliyorum/emin degilim/
katilmiyorum /kesinlikle katilmiyorum) ya da gorsel analog skalas
(VAS) seklinde olabilir. Literatiir taramalar1 Likert seti ve VAS'nin iki
cevapli sorulara {istiin oldugunu, fakat ilk ikisi arasinda anlamli fark
olmadigin gostermektedir 1.

Yorumlanabilirlik, bir 6l¢egin skorlarmin ne derece anlamli oldugu ile
ilgilenir. Digerlerine gore daha yeni bir kavramdir ve olctilebilmesi
zordur. Yorumlanabilirligi 6l¢menin bir yontemi genel popiilasyondan
elde edilen dl¢iimiin ¢alismada elde edilen degerle karsilagtiriimasidur.
Fakat bu sadece, SF36 gibi ¢ok az sayidaki genel popiilasyon verileri
bulunan &lgeklerde uygulanabilir. Boylelikle klinik ¢alismadan elde
edilen deger genel poptilasyonun ortalamasinin standart sapmast olarak
gosterilebilir. Yorumlanabilirlik calismalarindan ortaya ¢ikan 6nemli bir
kavram en kiiiik anlaml klinik farktir ). Iki 6lciim arasinda istatiksel
anlamli bir fark gercekten klinik bir farka karsilik gelmeyebilir. Ornek
sayisin c¢ok biiyiik olmast minimal skor farkliliklarini anlamli
gosterirken, cok kiigiik ornek gruplarinda istatiksel anlam elde
edebilmek i¢in biiyiik skor farklarma ihtiyag olur. Minimal klinik
anlamlilik icin farkli yontemler kullanilir. Etki btyiiklagii hem kesitsel
hem de longitudinal arastirmalarda kullamlabilir. ki grup arasidaki
ortalama skor farkinin, iki grubun birlikte elde edilen standart sapmasina
boliinmesinin yiizdesi olarak ifade edilir. Deger 0.2 ise kiigiik, 0.5 ise orta
0.8 ve daha biiyiik ise biiyiik bir etkiden s6z edilir. Diger bir yontem
Amprik Etki Biiyiikliigii yaklagimidir. {lkinden farki, bélen olarak
kullanilan standart sapmanin daha 6nce yapilan aragtirmalardan elde
edilen standart sapma olmasidir. Son yéntem minimal klinik onemliligi
veren fark yaklagimidir. Burada referans hastadir ve hastanin fark
kendisinin ifade etmesi esastr.
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Kabul edilebilirlik, 6lgegin uygulanmak istenen kisilerden ne kadari
tarafin dolduruldugu ile ilgilenir. Bir 6lgek, eger hastalar tarafindan
siklikla doldurulmuyor veya belirli boltimleri eksik birakiliyorsa, bu
olgegin anlagilmaz, sikinti verici ve ya herhangi bir agidan kabul
edilemez oldugunu gosterir. Cevap vermeme oranin yiiksekligi, ayni
zamanda gegerliligin zayif oldugunu da gosteriyor olabilir. Fakat
olgeklerin doldurulmamasiin birgok nedeni olabilir. Uygulama y6ntemi
(posta, telefon) ve hastanin saghk durumu (g6rme yetisinin kaybr gibi)
gibi bircok faktor sonuglari etkiler. Formlarin hangi y6ntemle
doldurulduklari kabul edilebilirligi etkiler. Posta ile yapilan genel saglik
taramalarinda kabul oranlar1 genelde %75-80 civarindadir ve posta ile
yapilan hasta tabanl degerlendirme 6lceklerine cevap oram bu oranlarin
hafifce altindadir. Genel saglik durumlari daha kétii olan hastalarin
formlar1 doldurma oranlar diistiktiir. Gene formun tasarimi da kabul
edilirligi etkiler. Sayfa sayis1 arttik¢a cevaplanma orani azalir. Yiiz yiize
goriisme ile hastanin kendisinin formu doldurmast arasinda yasam
kalitesini belirleyen anketlerin sonuglarinda farklilik vardur.

Yapilabilirlilik, kabul edilebilirligin arastirmact cephesindeki
kargiligidir. Verileri toplamak ve islemek icin gerekli olan zaman,
harcanan caba, calismay1 yapabilmek icin egitimli anketérlere ihtiyag ve
arastirmay1 yapabilmek icin gerekli finans yapilabilirligi etkileyen
faktorlerden bazilaridur.

GENEL SAGLIK OLCEKLERI

“Short form 36” (SF36) Kisa form 36

1992 yilinda Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmis, jenerik bir
Olgektir “647). 1996 yilinda bazi diizeltmelerle 2. versiyonu yaymnlanmustir.
Olgek 36 sorudan olugur. Bu sorular sekiz gruba ayrilmistir: fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, saghgmn genel algilanmasi,
enerji/canlilik, ruhsal iyilik hali, fiziksel saghgmm neden oldugu
kisithiliklar ve ruhsal durumun neden oldugu kisithliklar. Her alt grup
ayr1 ayr1 skorlanir ve her biri igin sifir ile yiiz arasinda bir puan elde
edilir. Yiiksek puan iyi saglik durumunu gosterir.
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Olgegin skorlanmasinda once her bir sorudan alman puan
hesaplanir. Her bir sorudan alinan puanlar hesaplandiktan sonra her
bir alt grupla iligkili olan sorularin ortalamas: alinir. Kogyigit ve
arkadaglar1 ¥ Kisa Form 36'nin Tiirkge uyum ¢alismasini master tezi
olarak yapmustir.

EQ5D

EQ5D Avrupa Yasam Kalitesi Grubu (European Quality of Life
EUROQoL) tarafindan 1990 yilinda gelistirilen EUROQoL 6lgeginin 1994
yilinda modifiye edilmis halidir ®#). Bir yarar olcegidir (tercihe dayal
olgek). EUROQoL 6l¢eginde bulunan sosyal ilskiler bashg1 ¢ikarilmus,
“ana aktivite” ve “duygu durum” baglklar1 “olagan isler” ve
“anksiyete/ depresyon” olarak degistirilmistir. Hareket edebilme, kisisel
bakim, olagan isler, agri, anksiyete/depresyon olmak tizere bes baglik,
her birinin altinda hastanin kendine en uygun olar sectigi ti¢ onerme
vardir @29, Saglik tizerindeki etkinin her alanda 1-3 degisik etkilenim
degerlendirilmesi sonrasinda 11111 ile 33333 arasinda 243 olasi degisik
saglik durumu tanimlanmaktadir. Bir ¢ok tilke igin yaymlanmug skorlar
vardir. Bir en iyi saglik durumunu gosterir. Bu bes soruya ek olarak
gorsel analog skala ile hasta tarafindan saglik durumu da
isaretlenmektedir. EQ5D 6lceginin Tiirkge uyarlamasi ve giivenilirlik,
gecerlilik cahigmast literatiirde mevcut degildir. Olgegin Tiirkge cevirisi
EuroQoL grup tarafindan Temmuz 1997'de yapilmustir ve kendi
soylemlerine gore 20 saghkli kiside uygulanmigtir ®.

VAS (visual analog scale, gorsel analog skala)

Yukaridaki siiflamada ayrica bahsedilmemis olsa da, dzellikle agr1
ile iligkili 6lgeklerin bir parcasi gorsel analog skaladir. Hastanin bir ¢izgi
tizerinde kendi saglik durumunu isaretlemesi olarak tarif edilebilir.
Cizginin bir ucu olabilecek en iyi saglik durumunu, diger ucu ise en kétii
saglk durumunu belirtir. 1923 yilinda Freyd tarafindan psikoloji
alaninda kullamlmak icin gelistirilmistir.
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OMURGA DEFORMITELERINDE KULLANILAN HASTA
TABANLI OLCEKLER

Omurga cerrahisinin sonuglarin1 degerlendirmek igin hasta tabanl
olceklerin kullamilmasimin iki énemli nedeni vardir. Ilk olarak farkl
tilkelerde ve hatta aym tilke iginde farkli bolgelerde yapilan operasyon
sayllarindaki ciddi farklarin  olmasmin biyolojik nedenlerle
aciklanamamast cerrahi endikasyonlari gozden gecirmeyi zorunlu
kilmaktadir %), [kinci olarak yapilan girisimlerin sonuglarint fizyolojik,
laboratuvar ve radyolojik yéntemlerle saptamanin her zaman miimkiin
olmamast ve bu sonuglarin hasta tarafindan algilanan iyilik hali ile
korelasyonunun her zaman bulunmamasi, omurga cerrahisi sonuglarinin
hasta tarafindan da degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadur 1923240,

Omurga rahatsizliklarinda kullamilan 6lgekler genelde agri,
fonksiyon, disabilite, hasta memnuniyeti, yasam kalitesi ve ig giicii
durumunu 6lger ™ (Sekil-1, Tablo-1).

—  lislev
— Servikale dzgiin
Agri —1
— Lombere dzgiin
Sakathk
(Fiziksel)
— Hastaliga 6zgiin
Sakathk | |
(Psikososyal) Deformite
Hasta o Stenoz
memnuniyeti
osteoporoz
Genel Saghk — Omurilik
yaralanmasi
Genel nérolojik

Sekil-1. Chapman JR, Hanson BP, Dettori JR, Norvell DC. Spine Outcomes and measures. Thieme.
2007'den adapte edilmistir.
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Tablo-1. Omurga rahatsizliklar: ve deformitelerinde kullanilan yagsam kalite

olcekleri
Olgek Onem Boyut Boyut Soru Test-yeniden test Tiirke  Ref
sayis1 Sayis1 giivenilirligi gecerliligi
Ref.
Genel
EQ-5D Her kategoril-3 Hareket edebilme, 5 16 24,25 35
arasinda engelliligin ~ kisisel bakim, olagan
diizeyine gore isler, agri,
yamutlanir. Sonug5  anksite/depresyon
haneli bir
tanimlayicidir. 11111
ile 33333 arasinda
243 olas1 saglik
durumunu tarumlar.
Musculoskelet Kaba puan tiim evet- Kigsel bakim, Elve 10 100 41
al function hayirlarin toplamudur. ince motor beceri, Ev
assessment  0-100 arasinda puan isi, Uyku ve
(MFA) alir. Puan ne kadar ~ dinlenme, Bog zaman
kiigtikse skor o ve yaratici etkinlikler,
derece kétiidiir. hareketlilik, Is, Aile
iligkileri, Algy,
Duygusal uyum
Nottigham ~ Evet-hayir yarutlart ~ Fiziksel etkinlik, Agri, 6 38 34
health profile  vadur. Puan evet Uyku, Duygu durum,
(NHP) yanitinin yiizdesi Sosyal izolasyon,
olarak verilir. Puan ~ Canlilik
ne kadar kiictikse
skor o derece
kottidiir.
Quality of 945 olast saglik Hareketlilik, Fizik 4 4 37
well-being sorununu tanumlar.  etkinlik, Sosyal
(QWB) 0 (6liim) ile 1 etkinlik, Semptom ve
(yasam) arasinda sorunlar
agirliklidir. Puan ne
kadar kiigtikse skor o
derece kotiidiir.
Short form 12 SF-36 dan Fiziksek saglik ve 2 12 46
(SF12) tiiretilmigtir. Her bir ~ Akil saghg:
(Kisa form 12) soru 1-6 puan
araligindadur.
Toplam puan 12-47
arasinda yer alir.
Puan ne kadar
kigiikse skor o
derece kotiidiir.
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Tablo-1. Omurga rahatsizliklar1 ve deformitelerinde kullarulan yagam kalite

Olgekleri (devam)

Short form 36
(SF36)
(Kisa form 36)

Omurga deformitelerine 6zgii

Sickness Evet “1” puan,

impact profile hayir"0” puan

(SIP) Puan ne kadar
kiigiikse skor o
derece kottidiir.

Bath Her soru 10 em lik

Ankylosing ~ VASile

Spondylitis  degerlendirilir.

functional

index

Brace 1-5puan

Questionnaire Puan ne kadar

(BrQ)) yliksekse yagam
kalitesi o derece
iyidir.

Early Onset

Scoliosis

Questionnaires

(EOSQ-24)

Fiziksel islev, Mental ~ 8
saglik, Duygusal,

Sosyal etkinlik,
Yagamsallik, Genel
saglik, Fiziksel
kisitlamalar, Agr1

Psikososyal boyut, 7
Fiziksel boyut,
Uyku/dinlenme,

Yemek, Is, Ev isi,

Tletisim

Corap giyme, Egilme, 10
Uzanma, Oturup

kalkma, yataktan

kalkma, Ayakta

durma, Merdiven

cikma, Bagi ¢evirme,
Fiziksel etkinlik,
Giindelik etkinlikler

Genel saglik, Fizik 8
islev, Akil saglig,
Duysal iglev,

Kendine giiven,
Yagamsallik, Okul
etkinligi, Agr1, Sosyal
islev

Genel saglk, Agn, 11
Akciger fonksiyonlari,
Hareket, Fiziksel

islev, Gindelik

yasam,

Yorgunluk /hareketlili

k diizeyi,

Duygusallik, Aileye
etkisi, Maddi etki,
Cocuk ve aile tatmini

36

128

10

34

24

ICC 38
8 boyutta >0.80
Sosyal etkinlik

0.76.

Alal saglig 0.93

Test-retest ICC
0,88
I¢ tutarlilik 0,97

Genel saglik (0.84), 17
Agn /huzursuzluk
(0.85),

Akciger
fonksiyonlart
(090),

Hareketlilik (0.84),
Fiziksel iglev
(097),

Giindelik yasam
(098),

Yorgunluk,
hareketlilik diizeyi
(0.92),

Mali yiik (0.94),
Cocuk tatmini
(093),

Veli tatmini (0.89).
Duygusallik (0.68)
Veli sorumlulugu
(0.80)

47

10

12

45

42
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Tablo-1. Omurga rahatsizliklar1 ve deformitelerinde kullarulan yagam kalite

olcekleri (devam)

Quality of life  1-5 puan {izerinden ~ Psikososyal 5 21 14
profile for puanlanr. islevsellik, uyku
spine Puan ne kadar diizensiligi, Bel agris1,
deformities  yiiksekse engellilik 0 Govde algssi, Sirt/bel
(QLPSD) kadar fazladur. esnekligi
Scoliosis 0-4 puan tizerinden ~ Agri, 6z imge, 5 22 26
quality of life  puanlanur. Islev/etkinlik, Akil
index (SQLI)  Puan ne kadar saglig1, Cerrahi ile
kiigiikse engellilik o tatmin
derece kotiidiir.
Scoliosis 1-5 puan iizerinden ~ Agri, Genel 6z imge, 7 24 3
Research puanlanir. ameliyat sonrast 6z-
Society Puan ne kadar imge, islev, ameliyat
instrument dustikse engellilik o sonrasi islev, Genel
(SRS-24) kadar fazladir. aktivite diizeyi,
ameliyattan tatmin
Scoliosis 1-5 puan iizerinden ~ Agr, 6z imge, islev, 5 22 ICC 2
Research puanlanir. akil saglig1, islev 0.76
Society