1.0ZET
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Adolesan idiopatik skolyoz (AIS) tedavisinde kullanilan en yeni yontem, segmental
pedikiil vidalan ile enstriimantasyon teknigidir. Tamamen pedikiil vidalar1 ile yapilan
enstriimantasyonun, sadece c¢engeller kullanilarak yapilan enstriimantasyondan iistiin oldugu
daha oOnce cesitli ¢aligmalarla gosterilmistir. Literatiirde, lomber bolgede pedikiil vidasi,
torasik bolgede cengel kullanimi ile uygulanan hibrid enstriimantasyon ile segmental pedikiil
vidasini karsilastiran ise sadece iki adet caligma mevcuttur. Bu ¢alismalar da farkli sonuglar
ortaya koymaktadir. Bu sebeple, hangi teknigin daha etkili oldugu konusu halen tartigmalidir.
Biz de, bu yiizden, klinigimizde uyguladigimiz bu iki farkli teknigin, egriligin, postoperatif
diizeltilmesi tizerindeki etkinliklerini karsilagtirmay1 amagladik.

Calismaya, AIS nedeniyle, posterior spinal enstriimantasyon ve fiizyon uygulanan,
Lenke smiflamasina gore tipl egriligi olan 52 adet hasta dahil edildi. Hastalarin 26 tanesine
segmental pedikiil vidasi enstriimantasyonu, 26 tanesine de hibrid enstriimantasyon
uygulanmisti. Hastalarin preoperatif ve erken postoperatif (postoperatif iki ay icinde) grafileri

retrospektif olarak degerlendirildi ve yapilan ol¢timler karsilastirildi.



Vida grubunda, preoperatif ortalama 57,3° olan torasik Cobb agisi, postoperatif 9,2°°,
hibrid grubunda ortalama 51° olan preoperatif torasik Cobb acis1 ise postoperatif 13,4° olarak
Olctildii. Vida grubunda %83, hibrid grubunda %73 olarak gerceklesen major egriligin
diizelme oranlan karsilastirildiginda, vida grubunda istatistiksel olarak daha fazla diizelme
saglandig goriildii (P=0,016). Minor lomber egriligin diizelme oranlari, sagital plan degisimi,
dengedeki diizelme ve apikal vertebral translasyon degisimi agisindan ise iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak, Lenke tip 1 egriliklerde, segmental pedikiil vidalar1 kullanilarak yapilan
posterior spinal enstriimantasyon, major torasik egrilikte elde edilen diizelme miktar

acisindan, hibrid enstriimantasyondan daha etkili bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Adolesan idiopatik skolyoz, Lenke siniflamasi, segmental pedikiil

vidast, hibrid enstriimantasyon.



2.SUMMARY

Comperative Analysis of Segmental Pedicle Screw and Hybrid Instrumentation

Techniques in the Treatment of Lenke Type 1 Adolescent Idiopathic Scoliosis
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The most recent instrumentation innovation for the treatment of adolescent idiopathic
scoliosis (AIS) is pedicle screw. in the previous studies, the all screw constructs were
shown to be superior to all hook constructs. There are only two studies in the literature that
compare hybrid constructs (lumbar pedicle screws and thoracic hooks) and all screw
constructs. These studies showed different results. The subject that which technique is
better, remains controversial. For this reason, we decided to compare the effectiveness of
two different techniques, on the postoperative curve correction.

Fifty two AIS patients with Lenke type 1 curves, who underwent isolated posterior
spinal instrumentation and fusion were analyzed. Twenty six patients underwent fusion
using segmental pedicle screw fixation and 26 patients underwent fusion using hybrid
constructs. Preoperative and early postoperative (within 2 months postoperatively)
radiographic measurements were compared .

In the screw group mean thoracic Cobb angle decreased from 57,3° to 9,2°, in the
hybrid group mean thoracic Cobb angle decreased from 51° to 13,4° postoperatively. The

mean major curve correction was 83% in the screw group and 73% in the hybrid group.



The major curve correction was significantly better in the screw group (P=0,016). There
was no significant difference observed between two groups when lomber curve correction,
sagital plane change, apical vertebral translation change and coronal balance correction
were compared.

In conclusion, the major curve correction with posterior segmental pedicle screw

fixation in Lenke type 1 AIS curves is superior to that maintained with hybrid constructs.

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, Lenke classification, segmental pedicle

screw, hybrid instrumentation.



3.GIRIiS VE AMAC

Omurganin, frontal, sagital ve aksiyel diizlemleri iceren kompleks deformitesi olan
idiopatik skolyoz, ¢ok uzun zamandir bilinen major ortopedik bir problemdir. Sebebi tam
olarak bilinmeyen bu hastalik, bir ¢ok fonksiyonel, kozmetik ve sosyal soruna yol
acmaktadir.

idiopatik skolyozun tedavisi, genel olarak, izlem, ortez (korse) tedavisi ve cerrahi
tedaviyi icerir. Izlem ve ortez tedavisi, genel olarak kabul gormiis belirli kurallara
oturtulabilirse de, cerrahi tedavi, karar ve planlama asamasindan, postoperatif doneme kadar
son derece zorlayici ve karmasik bir siirecten olusur. Cerrahinin amaci, egriligi diizeltmek,
ilerlemesini durduracak fiizyonu saglamak ve pelvis lizerinde santralize, dengeli bir omurga
elde etmektir.

Skolyoz cerrahisinde enstriiman kullanimi, egriligin iki ucundan distraksiyon prensibine
dayanan Harrington sistemi ile baslamistir. Devrim niteliginde bir gelisme olan Harrington
enstriimantasyonu, uzun yillar boyunca ¢ok yaygin olarak uygulanmistir. Daha sonra, skolyoz
ve omurga biyomekanigi anlasildik¢a bir ¢cok yeni enstriimantasyon teknigi gelistirilmistir.
Bunlar arasinda en Onemlilerinden biri Cotrel ve Dubousset tarafindan gelistirilen ve
omurganin ii¢ boyutlu deformitesini diizeltmeye yonelik olarak kullanilan sistemdir.
Fiksasyon i¢in ¢engellerin kullanildigi bu sistem, yillar boyunca skolyoz cerrahisinde altin
standart olarak kabul edilmistir.

Enstriimantasyon ile ilgili olarak yapilan en yeni buluslardan birisi ise pedikiil
vidalaridir. Cengeller ile kombine olarak kullanilabildigi gibi, tamamen pedikiil vidalar ile
de fiksasyon saglanabilir. Ozellikle son yillarda, her segmentte pedikiil vidas: kullanimi ile
gergeklestirilen, segmental pedikiil vidasi enstriimantasyonu popiilerlik kazanmistir. Hangi
fiksasyon tekniginin daha etkili oldugu ise tartisilan bir konudur. Bir ¢ok calismada, vida
tekniginin, deformiteyi diizeltmede ¢ok daha etkili oldugu iddia edilmekle birlikte, iki teknik
arasinda belirgin bir fark bulunmadigini belirten caligsmalar da mevcuttur.

Biz de, yaptigimiz ¢alismada, addlesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde kendi
klinigimizde uyguladigimiz iki farkli enstriimantasyon tekniginin —lomber bolgede vida,
torasik bolgede ¢engel kullanilarak yapilan hibrid enstriimantasyon ve sadece pedikiil vidalar
ile yapilan segmental pedikiil vidasi enstriimantasyonunun- deformitenin diizeltilmesi

acisindan, etkinliklerini ve birbirleri arasindaki farklar1 ortaya koymay1 amagladik



4. GENEL BILGILER

4.1. SkolyozunTanmimi

[k olarak Galen (M.S. 131-201) tarafindan kullanilan “skolyoz” terimi, Yunanca egri,
carpik anlamina gelen kelimeden tiiretilmistir. Omurganin en yaygin deformitesidir.
Tedavideki biiyiik gelismelere karsin, skolyoz hala biiyiik bir ortopedik problemdir ve
ortopedistleri ciddi anlamda mesgul etmektedir(1). Nitekim André, 1741 yilinda egri omurga
seklini ortopedinin sembolii olarak tasarlamistir.

Glinlimiizde skolyoz, omurganin, ayakta cekilen direkt grafilerde, 10°°den daha fazla
lateral egriligi olarak tanimlanmaktadir(2). Omurganin bu lateral egriligi, siklikla, egrilige
dahil olan omurlarin rotasyonunu da igerdiginden iic boyutlu bir deformite ortaya ¢ikar. Bu
kompleks deformite iic plandaki anormal hareketin bir sonucudur: (1) sagital planda,
skolyotik segmentin lordozuna yol agan intervertebral genisleme, (2) frontal planda, laterale
egilme ve (3) aksiyel planda, rotasyonel komponent. Tiim bunlarin sonucunda omurgada

torsiyon meydana gelir.

4.2. Skolyozun Smiflamasi

[k olarak 1900 yilinda Dedard tarafindan yapilan siniflamamn ardindan giiniimiize
kadar, skolyotik deformite ile ilgili bircok siniflama yapilmistir. Biiyiik bir kismi etiyolojik
olan bu siniflamalar arasinda; 1922 yilinda Lange, 1924°te Lovett, 1935°te Delitalia, 1962’de
Pais tarafindan yapilanlar sayilabilir. Daha sonra Cobb, Ponseti ve Friedman benzer pratik bir
siniflama daha yapmislardir. Bu siniflamada skolyoz, iki grup altinda toplanmaistir; postural ve
yapisal. Yapisal grup da kendi icinde myopatik, noropatik, osteopatik ve idiopatik
subgruplarina ayrilmistir. Bu siniflama uzun siire giincelligini korumusg ve kullanilmustir.
Bugiin ise artik Skolyoz Arastirma Dernegi’nin (Scoliosis Research Society- SRS) yaptig
siniflama kullanilmaktadir. Etiyolojik kokenli olan bu siniflamada, skolyoz; yapisal olmayan,
gecici yapisal ve yapisal olarak ii¢ temel gruba ayrilmistir(3).

Yapisal olmayan skolyozlar; postural ve dengeleyici olarak iki alt gruba ayrilir. Postural
skolyozlar, genellikle on yasindan sonra bildirilen daima solda bulunan hafif skolyozlardir.
Kisi aktif kas giiciiyle egriligini diizeltebilir. Dengeleyici skolyozlara, bacak esitsizligi ve
kalca eklemi kontraktiirleri sonucunda olusan pelvik carpiklik sebep olur. Hastanin erken

yasta bu sorunlar ortadan kaldirldiginda skolyoz da kaybolur.



Gecici yapisal skolyozlar; siyatik, histerik ve inflamatuar skolyozlardan ibarettir.
Siyatik skolyozlar gercek skolyoz degildir. Cogu, disk hernisine bagli sinir kokii sikismasi
sonucunda meydana gelen koruyucu skolyozlardir. Nadir rastlanan histerik skolyozlar
genellikle psikiyatrik tedavi sonrasinda iyilesirler. Inflamatuar skolyozlar, perinefritik abse
veya benzeri infeksiyonlara baglh olarak gelisirler ve asil rahatsizligin tedavisi ile ortadan
kalkarlar.

Yapisal skolyozlar; bir siire sonra omurlarda ve cevre dokularda belirli patolojik
degisikliklere yol acan skolyozlardir. idiopatik, konjenital, noromuskuler, nérofibromatik,
mezengimal hastaliklar ve travmatik alt gruplarina ayrilirlar(1).

SRS siniflamasi 6zetle su sekildedir:

1- YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZ
A-Postural skolyoz
B-Dengeleyici skolyoz

2- GECICI YAPISAL SKOLYOZ
A-Siyatik skolyoz
B-Histerik skolyoz

C-Inflamatuar skolyoz

3- YAPISAL SKOLYOZ
A-Idiopatik (genetik) skolyoz
1.Infantil (3 yasindan &nce)
2.Jivenil (3 ile 10 yas arasinda)

3.Adolesan ( 10 yas ile iskelet matiiritesi arasinda)

B-Konjenital skolyoz
1.Vertebral
a) Posterior spinal defekti olanlar
-Norolojik kayipla birlikte olanlar (Myelomeningosel)
-Norolojik kayb1 bulunmayanlar (Spina bifida okkulta)
b) Posterior spinal defekti olmayanlar
-Norolojik kayipla birlikte olanlar (Diastematomyeli)

-Norolojik kayb1 bulunmayanlar (Gelisme kusuru, segmentasyon kusuru)



2.Ekstravertebral (Konjenital kostal fiizyon)

C-Noromuskuler skolyoz

1.Noropatik sekil

a) Asag1 motor noron hastaligi (Poliomyelit)

b) Yukar1 motor néron hastaligi (Serebral palsi)
c) Digerleri (Syringomyeli)

2.Myopatik sekil

a) Progresif (muskuler distrofi)

b) Statik (Amyotonia konjenita)

3.Digerleri (Friedreich ataksisi, unilateral amelia)

D-Norofibromatik skolyoz

E-Mezensimal doku hastaliklarina bagh skolyoz

1.Konjenital (Marfan sendromu, Morquio hastaligi, amyoplasia konjenita,
cliceligin cesitli tipleri)

2.Sonradan kazanilan (Romatoid artrit, Still hastalig)

3.Digerleri (Scheuermann hastalig1, osteogenesis imperfecta)

F-Travmatik skolyoz
1.Vertebral (Kirik, radyasyon, cerrahi)

2.Ekstravertebral (Yaniklar, toraks cerrahisi)

G-Irritatif fenomenlere sekonder (Spinal kord tiimérii, osteoid osteoma, sinir kokii

irritasyonu

H-Digerleri (Metabolik, nutrisyonel, endokrin)

4.3. idiopatik Skolyoz
Idiopatik skolyoz, deformitenin sebebinin belirlenemedigi ve en sik goriilen skolyoz
tipidir. Yapisal skolyozlu hastalarin yaklastk %80’i bu grupta yer alir. idiopatik skolyoz

tanisi, norolojik nedenleri dislamak icin ayrintili bir fizik muayene, konjenital anomalilerden



ayirim icin ise dikkatli radyolojik inceleme gerektirir. Biiyiimenin devam ettigi herhangi bir
zamanda goriilmekle beraber, pik yaptig1 iic periyot tamimlanmistir. Bunlardan birincisi,
yasamin ilk yili, ikincisi, besinci ve altinci yaslar, iiclinciisii ise onbir yasindan iskelet
bilyiimesinin sonuna kadar olan donemdir.

Boylece, idiopatik skolyoz, baslangic yasina gore ii¢ alt gruba ayrilir. Ug yasindan 6nce
tan1 konulan hastalar infantil idiopatik skolyoz, ii¢ ile on yas arasi olanlar juvenil idiopatik
skolyoz, on yasindan itibaren iskelet matiiritesine kadar gegcen donemde bulunan hastalar ise
adolesan idiopatik skolyoz (AIS) olarak tanimlanir. idiopatik skolyozun biiyiik cogunlugunu
adolesan idiopatik skolyoz olusturmaktadir(4).

4.3.1. idiopatik Skolyozun Epidemiyolojisi

Okul taramalar1 yoluyla yapilan ¢alismalarda, idiopatik skolyoz prevalansi, 10 dereceye
kadar olan egriliklerde %1.5-3, yirmi dereceye kadar olan egriliklerde %0.3-0.5, otuz
dereceye kadar olan egriliklerde %0.2-0.3 olarak bulunmustur(4).

Idiopatik skolyoz dagilimu ile cinsiyet arasinda da siki bir iliski mevcuttur. Sekiz yasin
altinda bayan-erkek orami esitken, sekiz yasin iizerinde prevalans, bayanlarda, 4.6/1000,
erkeklerde ise 0.2/1000 olarak tespit edilmistir(5). Egrilik miktar1 ile cinsiyet iligkisine
bakildiginda ise, bayan-erkek orani, 6-10 derece arasinda 1:1, 11-20 derece arasinda 1.4:1, 21
derecenin iizerinde 5.4:1, tedavi stnirindaki egriliklerde ise 7.2:1 olarak hesaplanmistir(6).

4.3.2. idiopatik Skolyozun Etiyolojisi

Idiopatik skolyoz, etiyolojisi bilinmeyen patolojik bir kavramdir. Bugiin, “idiopatik
skolyoz” terimi omurga deformiteleri ile ugrasan hekimler tarafindan iyi anlasilmis bir tanim
olsa da, etiyolojisini anlamaya yonelik onemli sorular halen yanitsizligin1 korumaktadir. Bu
sorular yanitlamaya yonelik bir ¢cok ¢alisma yapilmis ve deformiteye yol actigi diistiniilen bir
dizi faktor ortaya konmustur(7).

Genetik Faktorler

Idiopatik skolyoz gelisiminde genetik ve herediter faktorlerin rolii 6nemli oranda kabul
gormektedir. Klinik gozlemler ve toplumsal ¢alismalar gdstermistir ki; skolyozlu hastalarin,
aile bireyleri ve akrabalari arasinda skolyoz goriilme olasiligi normal popiilasyona oranla
yiiksektir(7). Bu oran, birinci derece akrabalarda %11, ikinci ve {igiincii derece akrabalarda
sirasiyla %2.4 ve %1.4 olarak belirlenmistir(8).

Ikizlerde yapilan ¢alismalarda da, monozigotlarda %73, dizigotlarda %36 gibi yiiksek,
es zamanhi skolyoz gorillme oranlan, genetik faktorlerin etkili oldugu goriisiinii

desteklemektedir(9).



Ailesel faktorlerin etkisi ortaya konmakla beraber, genetik gecisin nasil oldugu konusu
halen tartismalidir. Yapilan degisik calismalarda, X’e bagli, otozomal dominant ya da
multifaktoriyel gecis paternlerinden soz edilmistir.

Sonug olarak, kii¢iik popiilasyonlar iizerinde, tek gen bozuklugu modeline bagh olarak
yapilan ¢alismalar, idiopatik skolyozun ortaya ¢ikisinda etkili genetik faktorleri agiklamak
icin yeterli degildir. Giiniimiizde, idiopatik skolyoz etiyolojisinde, bir ¢ok genin ve bu genler
arasindaki karmasik iligkilerin rol oynadig: diisiiniilmektedir(7).

Melatoninin Rolii

1983 yilinda, Dubousset ve arkadaslarinin, pinealektomi yapilan tavuklarda rutin olarak
skolyoz gelistigini bulmasi ve bunu da azalmis melatonin yapimina baglamasi iizerine,
idiopatik skolyoz etiyolojisinde melatoninin etkisi aragtirllmaya baglanmistir.

Melatoninin ditirnal salinim ritminin, idiopatik skolyoz gelisiminde etkili oldugu
diistiniilmiistiir. Bununla birlikte, cesitli hastaliklarda, bu ritmin bozulmasina ragmen,
idiopatik skolyoz gelisimi lizerinde belirgin bir etki goriilmemistir. Dahasi, melatonin diizeyi
disiikligiinde goriilen uyku ve immiin sistem bozukluklarina idiopatik skolyoz hastalarinin
cogunda rastlanmamaktadir. Ayrica bu hastalarda, melatonin yapiminda belirgin bir eksiklik
olduguna dair kanit da yoktur. Eger deformite gelisiminde melatoninin etkisi varsa,
bunun,sentez sirasinda olusan, yapisindaki bir bozukluga bagli olmas1 muhtemeldir.

Sonug olarak, idiopatik skolyoz gelisiminde melatoninin, biiyiime mekanizmas1 iizerine
direkt veya indirekt etki gosterdigi ve bu yolla etiyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir(7).

Konnektif Dokunun Etkileri

Spinal kolonu destekleyen yapilarin temel elemanlar1 olan kollajen ve elastik liflerin,
idiopatik skolyoz gelisimi iizerine etkili oldugu diisiincesi, bu konuda calismalara sebep
olmustur. Marfan sendromu gibi, temelinde bag dokusu patolojisi bulunan hastaliklarda,
skolyozun sik goriilmesi, bu goriisii desteklemektedir.

Yapilan bir¢ok calismada, kollajen, elastik fibril, proteoglikan, glukozaminoglikan,
fibroblast yap1 ve dizilim bozukluklart gosterilmistir(10,11,12). Fakat goriillen bu
degisikliklerin, etiyolojide mi etkili oldugu, yoksa olusan deformite sonucunda nmu ortaya
ciktigr tartismalidir(13).

Iskelet Kast Anomalileri

Paraspinal kaslarin, idiopatik skolyoz etiyolojisi iizerine etkileri uzun yillardir
tartisilmaktadir. Cesitli ¢calismalarda, tiplIl (hizli kasilan) kas liflerinin sayisinda, normale gore

azalma oldugu belirtilmistir(14,15,16). Ayrica myofilaman yapis1 bozukluklar, ozellikle
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konkav tarafta sarkomerde kisalma(17), kas liflerinde lipid, glikojen diizeyleri ve membranoz
yapilarda artig, sarkoplazmik retinakulumda genisleme(18) gibi patolojiler bildirilmistir. Yine
protein sentezinde azalmanin saptanmasi idiopatik skolyoz etiyolojisinde ¢izgili kaslarin rolii
oldugu fikrini kuvvetlendirmektedir. Fakat sonugta tiim bu patolojilerin, olusan deformitenin
sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu konusu halen tartigmalidir.

Trombosit Anomalileri

Idiopatik skolyozlu hastalarin trombositlerinde, yapisal ve fonksiyonel bozukluga yol
acan, ¢ok sayida histolojik ve biyokimyasal patolojik degisiklik bildirilmistir(20). Bu
degisiklikler, biiyilk oranda, iskelet kasi ve trombosit gibi kontraktil yapiya sahip
hiicrelerdeki, aktin ve myozin sistemlerinde olusan defektlere baglidir. Bu anomalilerin
bazilar1 hiicre membranindaki bir bozukluktan kaynaklanir. Bu bozukluk, hiicre i¢i kalsiyum
ve fosfor diizeylerinin artmasina, kontraktil yapilarin ve trombosit agregasyonunun
azalmasina neden olur. Ayrica, hiicre i¢i kalsiyum diizeyi diizenlenmesinde kritik bir role
sahip olan kalmodulinin artmis aktivitesi, kalmodulin antagonisti olan melatonin diizeyi
diisiikliigii, myozin zincirlerinin anormal peptid yapis1 ve azalmis alfa-2-adrenerjik reseptorler
gibi bozukluklar idiopatik skolyoz hastalarinda tespit edilmistir. Bu hastalarin kiigiik bir
boliimiinde de trombositlerin normale oranla daha biiyiik oldugu gosterilmistir(7).

Norolojik Mekanizmalar

Son yirmi yildir, idiopatik skolyoz hastalar ile kontrol gruplar1 ve ilerleyici egriligi
olanlar ile olmayanlar arasinda karmasik norolojik calismalar yapilmaktadir. Fakat sonuglarin
celigkili olmasi nedeniyle heniiz idiopatik skolyoz tanisinda kullanilabilecek kesin norolojik
testler elde edilememistir.

Bununla birlikte ¢esitli calismalarda, hastalarda propriosepsiyon bozukluklari(16),
denge bozukluklari(21), elektromiyografi ve somatosensoriyel uyarilmis potansiyel testlerinde
degisiklikler(22), manyetik rezonans caligmalarinda %17 ile %42 arasinda degisen oranlarda
siringomyeli saptanmas1(23), idiopatik skolyozda, norolojik faktorlerin etkili oldugunu
diisiindiirmektedir.

Biiyiime ve Gelismenin Rolii

Idiopatik skolyoz hastalarinin, yasitlarina oranla daha uzun boylu olmalari(24),
etiyolojide biiylime ve gelismenin etkisini akla getirmektedir. Bir¢ok endokrin bozuklugun bu

duruma etkisi oldugu iddia edilmistir. Somatomedin ve bilylime hormonu diizeylerinin
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yiiksekligi bazi calismalarda gosterilmis olsa da, bu hormonlarin, idiopatik skolyozlu
hastalarda normal degerlerde oldugunu belirten arasgtirmalar da vardir(25).

Biiyiime ve gelisme iizerine etkili oldugu bilinen, tiroksin, seksiiel hormonlar, fibroblast
biiyiime faktorii, insiilin benzeri bilyiime faktorii gibi bircok hormon ve biiyiime faktorii ile
ilgili ise heniiz yeterli miktarda ¢alisma yoktur(7).

Biyomekanik Faktorler

Spinal dokularin mekanik ozellikleri, anormal yiiklenme ve omurganin diziliminin,
idiopatik skolyoz gelisimine etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Fakat belirli bir biyomekanik
faktor varligini gosteren, giiclii bir bilimsel kanit elde edilmemistir(7).

Sonug olarak, idiopatik skolyozun multifaktoriyel oldugu, baslibasina tek bir sebebin
degil, birbiri ile etkilesen bir¢ok faktoriin, hastalik etiyolojisinde rol oynadigi konusunda

goriis birligi vardir(sekil 1).
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Sekil 1: idiopatik Skolyoz etiyolojisinde etkili faktorler
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4.3.3. idiopatik Skolyozun Patolojisi

Idiopatik skolyozun patolojisi, postmortem ¢aligmalar ve radyografik incelemeler ile
bircok kez arastinlmistir. Temel olarak, patolojinin kaynagini, torakal, lomber veya her iki
bolgede birden yerlesmis, rotasyon gosteren lateral bir egrilik olusturur. Egrilik, apeksinin
lokalizasyonuna gore adlandirilir. Apeksi, T2 vertebra ile T11-T12 diski arasinda olan
egrilikler torakal, T12 ve L1 vertebralar arasinda olan egrilikler torakolomber, L1-L2 diski ve
L4 vertebra arasinda olanlar ise lomber egrilik olarak degerlendirilir(26). Egrilik genellikle,
omurgada sagda ve torakal bolgededir. Daha az siklikla, sag torakolomber, sol lomber, sag
torakal sol lomber ¢ift egrilik ve nadir olarak da cift torakal egrilik seklinde goriilebilir.

Omurgada goriilen yapisal degisiklikler, egriligin derecesi ile orantilidir. Bu
degisiklikler, en fazla apekstedir(4).

Omurga korpusu, lateral egriligin konveks tarafina dogru rotasyon gosterir. Korpus,
egriligin konkav tarafina dogru kamalagmistir. Korpusun kemik yogunlugu, konkav tarafta
fazla, konveks tarafta ise daha azdir. Egriligin konkav tarafinda korteks kalin, konveks
tarafinda ise incedir.

Intervertebral disk yiikseklikleri, egriligin konkav tarafinda dar, konveks tarafinda
genistir. Niikleus pulpozus konveks tarafa goc etmistir. Ayn1 zamanda kimyasal yapisi da
degismistir. Proteoglikan icerigi azalmis, bunun sonucunda visko elastik yapisim
kaybetmistir. Bu olay egriligin yapisal hale gelmesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik
geriye doniis yoktur. Egrilik bu asamada diizeltilse bile, niikleus pulpozusun bu yapisi
diizelmeyecek, buna karsin egrilikteki kompanzasyon vertebra sekillerinin degismesi ile
saglanacaktir.

Pedikiiller, egriligin konkav tarafinda kisa ve kalindir. Kemik yogunlugu konveks tarafa
kiyasla fazladir. Pedikiildeki patoloji, vertebral kanalin seklini de etkilemistir. Vertebral
kanalin simetrisi bozulmustur ve konkav tarafta darlik gosterir.

Laminalar, konkav tarafta daha dar ve kisadir. Kemik yogunlugu, konkav tarafta,
konveks tarafa kiyasla fazladir ve skleroz mevcuttur. Spongioz icerigi azalmistir.

Spindz c¢ikinti konkav tarafa dogru yonelmis ve rotasyon goOstermistir. Transvers
cikintilar da acisal degisiklikler gosterirler.

Faset eklemler asimetrik bir sekil almistir. Konkav tarafta daha kiiciiktiir. Ayn1 zamanda
faset eklemin kikirdak dokusu da farklidir ve kondroitin siilfat igerigi azalmistir.

Kostalar konveks tarafta arkaya dogru bir kamburluk gosterir. Konkav tarafta ise bu,

one dogrudur. Interkostal araliklar konkav tarafta, konveks tarafa gore daralmistir. Gogiis
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kafesi pelvise dogru yaklagmistir. Kostalarin vertebraya yakin uglar1 konkav tarafta kisadir.
Konveks tarafta ise fonksiyonlar1 bozulmustur(1).

4.3.4. idiopatik Skolyozda Radyolojik inceleme

Skolyozda radyolojik inceleme, tani, takip, tedavi yontemlerinin tespiti ve sonuclarinin
degerlendirilebilmesi icin olduk¢a 6nemlidir(1). Ilk olarak cekilmesi gerekenler, ayakta on-
arka ve yan grafilerdir. Bu grafiler tiim omurga ve pelvisi icermelidir. Eger hastada alt
ekstremite uzunluk esitsizligi mevcutsa, kisa olan ekstremite tarafinda ayak altina bir blok
konularak bu esitsizlik giderilmelidir. Yapilan bir ¢alismada(27) grafi ¢ekimleri sirasinda
maruz kalinan radyasyonun, hastalar agisindan ek bir risk tasimadigi belirtilmisse de, ¢ok
sayida radyolojik inceleme yapilan skolyoz hastalarinda, hafif artmis meme ve tiroid kanseri
goriilme oranlarinin bildirilmesi nedeniyle 6zellikle gonadlari ve meme dokusunu koruyacak
sekilde onlem alinmasi 6nerilmektedir(7).

Preoperatif planlama sirasinda, egriligin fleksibilitesini degerlendirmek i¢in bazi 6zel
grafilere ihtiya¢ vardir. Bunun i¢in en yaygin olarak kullanilan ydntem supin yana egilme
grafileridir. Egilme grafilerinin disinda, traksiyon, genel anestezi altinda traksiyon, fulcrum
bending, push prone gibi yontemler de kullanilmaktadir.

Egrilik Derecesinin Olgiimii

Egrilik derecesinin belirlenmesinde Ferguson ve Cobb metodlar1 kullanilir. Standart
yontem Cobb metodudur. Bu yontemde; egriligin her iki ucunda en fazla egime sahip olan
vertebralar iist ve alt end vertebralar olarak belirlenir. Ust u¢ (end) vertebrammn iist, alt ug
vertebranin ise alt ylizeyinden gegen teget cizgilere cizilen dikey ¢izgiler arasindaki a¢1 egrilik
acist kabul edilir (sekil 2).

Her ne kadar Cobb yontemi, standart 6lciim metodu olarak kabul edilse de, hemen her
zaman, degisik gozlemciler arasinda, ol¢iim degerleri bir miktar degiskenlik gosterir. Bu fark
ortalama 7.2 derecedir. Eger ug¢ vertebralar 6nceden belirlenerek dl¢tim yapilirsa, 6.3 dereceye
diiser(28).

Cobb yontemindeki bir diger sorun ise, omurgadaki rotasyon nedeniyle, On-arka
grafilerde yapilan Ol¢iimlerin hatali sonuglara neden oldugu goriisiidiir. Buna goére, hasta,
omurgadaki rotasyon kadar dondiirillerek veya bu ag¢i kadar oblik grafi cekilerek

degerlendirme yapilmalidir.
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dst end
wertebra
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alt end
vertehra

Sekil 2: Cobb metodu ile egrilik derecesi Ol¢timii

Lateral grafide; iistte T3, T4 veya TS ile altta T12 vertebralar arasindan torakal kifoz
Olctimii, L1 ile LS, T12 ile S1 veya L1 ile S1 vertebralar arasindan ise lomber lordoz 6l¢iimii
yapilir(4,29,30).

Vertebral Rotasyon Olgiimii

Skolyozda, vertebral rotasyon Olciimii i¢in cok sayida teknik gelistirilmistir. Cobb ,Nash
ve Moe, Mehta, posterior elemanlarin pozisyonunu baz alan Ol¢iim teknikleri tarif
etmislerdir(31). Bunlardan bagka, cesitli yontemler kullanilmis olsa da, klinik pratikte en fazla
kabul goren ve genis bir sekilde kullanilan teknik Perdriolle torsiyonmetresidir(31,32,33). Ek
olarak daha kesin Ol¢iim sonuglart elde etmek amaciyla bilgisayarli tomografi de
kullanilmaktadir(34,35). Tiim bunlara ragmen, literatiirde, hangi teknigin etkinlik ve
giivenilirlik agisindan iistiin olduguna dair kesin bir goriis birligi yoktur.

4.3.5. Adolesan Idiopatik Skolyozda Dogal Seyir

AIS’lu bircok hasta, yasamlarini, kozmetik kaygilar disinda belirgin bir fonksiyonel
kisitlanma olmadan siirdiirebilmektedir. Skolyoz nedeniyle solunum fonksiyonlarinda
kisitlanma ortaya c¢ikmast icin, egriligin 80 derece ya da iizerine c¢ikmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Ayrica, hafif ve orta dereceli skolyozlarda bel ve sirt agrist siklig1 yasa gore
normal populasyondan farkli degildir. Ancak, skolyozun o6zellikle iskelet olarak immatiir

hastalarda ilerleme potansiyelinin olmasi1 ve ilerlemenin sinirlarinin hastalar i¢in dnceden
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kestirilememesi, AIS’un dogal seyrinin daha iyi anlagilmas1 gerekliligini ortaya cikarmustir.

[lerleme riskini olusturan faktorler Tablo 1°de gosterilmistir.

Torakal Lomber Torakolomber Kombine
Cobb agis1 > 50° Cobb agis1 > 30° Cobb agis1 > 30° Cobb agis1 > 50°
Apikal  vertebral = Apikal vertebral Apikal  vertebral

rotasyon > %30

rotasyon > %30

rotasyon > %30

RVAD > 30° Egrilik yonii Translasyon-
imbalans
L5 vertebra
pozisyonu
Translasyon-
imbalans

Tablo 1: AiS’da gesitli egrilik tipleri i¢in tammlanmus ilerleme kriterleri
(RVAD: Apikal kostovertebral aci farki-Mehta agist)

Bu kriterler disinda, yapilan ¢esitli calismalarda, 6zellikle immatiir hastalarin belli
biiyiikliiklerdeki egriliklerinde ilerleme potansiyelleri arastirilmistir. Buna gore, cesitli
biiytikliikteki egriliklerin yas ve iskelet matiiritesine gore ilerleme gOsterme oranlar

belirlenmistir(36,37,38,39). Bu oranlar tablo 2 ve tablo 3’te 6zetlenmistir.

Egrilik acisi 10-12 yas 13-15 yas 16 yas
<19° %25 %10 %0
20-29° %60 %40 %10
30-59° %90 %70 %30
>60° %100 %90 %70

Tablo 2: AiS’da yas ve egrilik derecesine gore ilerleme olasiliklari
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Egriliklerin ilerlemesinde en 6nemli iki faktor, yas/iskelet matiiritesi ve egriligin tami
amindaki biiyiikliigii olarak ortaya cikmaktadir. Iskelet matiiritesinin radyolojik olarak
belirlenmesinde Risser bulgusu biiyilk 6nem tasimaktadir. Bu bulgu, iliak kanat apofizinin
ossifikasyon derecesine gore belirlenir. iliak kanat apofizinin ossifikasyonu lateralden baslar
ve mediale dogru ilerler. Dort kadrana ayrilan iliak kanatta, Risser O hic ossifikasyon
olmamasini, Risser 4 ise dort kadranda birden ossifikasyonun gerceklesmesini belirtir. Risser

5’te ise apofiz tamamen kapanmis ve iliak kanatla fiizyon gerceklesmistir (Sekil 3).

143

N,
Lwn)
<) o
Sekil 3: Risser bulgusu
Egrilik acis1 Risser 0-1 Risser 2-4
5-19° %22 %02
20-29° %68 %23

Tablo 3: AiS’da Risser evresi ve egrilik derecesine gore ilerleme olasiliklari
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Iskelet immatiiritesinin degerlendirilmesinde, yas ve Risser evresinin yami sira,
asetabuler triradiat kikirdagin ve/veya trokanterik apofizlerin agik olmasi, bayan hastalarin
premenars veya menars sonrasi iki yildan az gecmis olmasi da 6nemli kriterlerdir(40).

4.3.6. Adélesan idiopatik Skolyozun Tedavisi

Idiopatik skolyozlu adolesanlarin bircogu, egriliklerinin ilerleme ihtimalinin diisiik
olmasi1 nedeniyle tedavi gerektirmez(41). Bu yiizden, tedavi, egriliklerinde zamanla artis riski
bulunan ve ilk bagvuru aninda ciddi egriligi olan hastalara uygulanmalidir.

Tedavi segilirken, hastanin kalan bilyiime potansiyeli, egriligin ciddiyeti ve skolyozun
tipi gbz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, kozmetik ve sosyal sorunlar da 6nem tagsir. Tedavi
secenekleri; izlem, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedaviyi icerir. Genel yaklasim ve

izlenecek yol tablo 4’te dzetlenmistir(4).

Egrilik Risser 0/ Premenars  Risser 1 veya 2 Risser 3, 4 veya §

derecesi
<25° Izlem Izlem Izlem
30 —45° Korse tedavisi(egrilik Korse [zlem
25 dereceyi gecerse tedavisi
baslanmali)
>45° Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi Cerrahi tedavi(egrilik 50

derece ve iizerinde ise)

Tablo 4: AiS’da genel tedavi yaklagimi

4.3.6.1. izlem

Genel olarak, 25 derecenin altindaki egriliklerde —matiiriteye bakilmaksizin- tedaviye
gerek yoktur. Bu hastalar izlem gerektirir. Hastanin ne kadar araliklarla goriilecegi ise
matiirite ve egrilik derecesine baglidir. Ornegin 24 derece egriligi olan premenars donemde ve
Risser 0 bir adolesan ii¢ veya dort aylik aralarla takip edilmelidir. Bu hastanin egriligindeki
ilerleme, korse tedavisi gerektirir. Iskelet matiiritesi daha fazla olan hastalarda (Risser 3 veya

daha fazla) takip araliklar1 uzatilabilir (alt1 ay).
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Hastanin ilk basvuru anindaki egrilik derecesi de takip araliklarimin belirlenmesinde
etkilidir. Genel olarak, biiyiiyen ¢ocukta, kii¢iik dereceli egriliklerde (yirmi derecenin altinda)
bir sonraki kontrol alt1 ay sonra yapilabilir. Eger egrilik 20-30 derece arasinda ise hasta, ii¢
veya dort ay sonra yeni grafilerle tekrar degerlendirilmelidir. Ciinkii, egrilikte bes derece veya
daha fazla artis tedavi gerektirir. Egriliklerinde herhangi bir ilerleme saptanmayan hastalarda,
takip araliklar tedrici olarak artirilabilir(4).

4.3.6.2. Ortez (Korse) Tedavisi

Bilinen ilk ortez uygulamasi 16. yiizyllda Ambrose Pare tarafindan uygulanmas, ilk al¢i
uygulamast ise 19. yilizyilda L.Albert Sayre tarafindan gergeklestirilmistir. Uygulamalar,
1893’te Bradford ve Bracket’in “localizer” al¢iyr tamimlamast ve 1920-1927 yillar1 arasinda
Hibbs ve Risser tarafindan “turnbuckle” al¢iy1 gelistirmesiyle yayginlasmistir. Giiniimiizde de
yaygin olarak kullanilan Milwaukee ortezi 1946’da Blount , Schmidt ve Bidwell tarafindan
tasarlanmig ve 1970’lerde su anda kullanilan modern seklini almistir.

Milwaukee ortezi modern ortezlerin en Onemlilerinden biri ve servikal-
torakolumbosakral ortezin (CTLSO) prototipidir. U¢ ana birimden olusur. Pelvik boliim
genellikle termoplastikten yapilir ve pelvise oturacak sekilde bi¢imlendirilir. iknci ana boliim,
iist yap1 olarak adlandirilan metal barlar ve boyun halkasindan olusur. Uciincii ve en 6nemli
boliim ise yastiklart igerir. Lonstein ve Winter tarafindan yapilan ve en biiyiik seriyi igeren
calismada (1020 hasta) , Milwaukee ortezinin, egriligin ilerlemesini kontrol altina almakta
etkili oldugu ortaya konulmustur(42).

1971 yilinda Hall ve Miller tarafindan tanitilan Boston ortezi giiniimiizde ¢ok yaygin
olarak kullanilan torakolumbosakral (TLSO) tip bir ortezdir. Termoplastik malzemeden,
prefabrik olarak hazirlanir ve uygun boy hastaya uyarlanarak kullanilir. Ortezin, trokanterik,
lumbar, torasik ve derotasyon yastik¢iklart mevcuttur. Apeksi T7 ve altinda olan egriliklerde
etkindir. Boston ortezinin etkinligi de yapilan bircok klinik calisma ile ortaya konmustur
(43,44,45).

Boston ve Milwaukee ortezlerinin yeterli etkinlik gOstermesi icin egzersiz ve viicut
temizligi disinda tiim giin, en az yirmi saat kullanilmas1 gereklidir. Bu da, tedaviye uyumu
zorlagtiran en 6nemli etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir(46).

Charleston ortezi ise, prensip olarak fazla diizeltilebilen egriliklerde, bu maksimum
egilme pozisyonunu koruyacak sekilde, iic nokta prensibine gore iiretilen ve yalnizca geceleri
kullanilan bir ortez tipidir. Mantik olarak boy biiylimesinin ve dolayisiyla egriligin

ilerlemesinin esas olarak geceleri oldugu savindan ortaya c¢ikmistir. Tam giin ortez
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kullaniminin yarattigi uyum sorunlarimi ortadan kaldirmayr amaglamaktadir. Charleston
ortezinin de Milwaukee ve Boston ortezleri kadar etkin oldugunu belirten calismalarin yani
sira(47,48), Katz ve arkadaslarinin ¢alismasinda Boston ortezinin ¢ok daha efektif oldugu
bildirilmistir(49). Charleston ortezinin, 35 derecenin altinda tek lomber veya torakolomber
egrilikte kullanilmas1 6nerilmektedir.

Yukarida sayilanlar disinda da bir¢ok ¢esitli ortez (Wilmington ortezi, Miami ortezi vb.)
halen kullanilmakla birlikte digerleri kadar yayginlik kazanmamustir.

Sonug olarak, AIS’da ortez tedavisi ile ilgili tartigsmalar halen devam etmekle birlikte,
bu konuda yapilan tek prospektif, kontrollii ¢alismada, secilmis hastalarda ortez tedavisinin,
skolyozun dogal seyrini olumlu yonde etkiledigi ortaya konulmustur. Buna gore, risk grubu
hastalarda, basarisizlik oranlar1 kontrol grubunda %70, ortez grubunda ise %40 olarak
bulunmustur(50).

Iskelet matiiritesine ulagmis hastalarda, 45 derecenin iizerindeki egriliklerde, tedaviyi
emosyonel olarak tolere edemeyen hastalarda ve c¢ok ileri derecede torakal hipokifozu
olanlarda ortez tedavisi kontrendikedir. Ayrica iist torasik ve servikotorasik egrilikler de,
genellikle tedaviye yanit vermediginden, ortez kullanimi icin rolatif kontrendikasyon
olusturur(1,4).

4.3.6.3. Cerrahi Tedavi

Endikasyonlar

Skolyozda cerrahi tedaviye karar vermede bir ¢ok faktor rol oynar. En 6nemlisi egriligin
derecesidir. Iskelet matiiritesini kazanmis hastalarda, 50 derecenin iizerindeki torasik
egrilikler ¢ok biiyiik ihtimalle ilerleme gostereceginden, neredeyse hepsine cerrahi tedavi
uygulanir(51). Belirgin apikal rotasyonu veya translasyonu olan torakolomber veya lomber
egriliklerde ise daha diisiik derecelerde de ilerleme riski yiiksektir. Bu yiizden bu tip egrilikler
40-45 dereceye ulastiginda ameliyat planlanmalidir(4). Eger hasta immatiir ise, egrilik
progresyonunun daha hizli olmasi beklendiginden, 40 veya 45 derece iizerinde cerrahi tedavi
uygulanir(4,52).

Egrilik miktarina ek olarak hastanin kozmetik goriiniimii de (kendisinin, ailesinin ve
cerrahinin goziinden) cerrahi kararda etkilidir. Cogu zaman, hastayr doktora getiren neden dis
goriintisiindeki bozukluklardir. Omuz , gévde dengesizlikleri ve kaburga kamburluklar gibi

faktorler mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir.
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Bunlarin disinda, korse tedavisinde basar1 saglanamamasi, torasik lordoz, solunum
problemlerinin baslamasi, kontrol edilemeyen sirt ve bel agrilar1 olmasi diger cerrahi
endikasyonlar1 olusturur(1).

Cerrahi Tedavinin Amagclart

Skolyozun cerrahi olarak tedavisinde ana amaglar, egriligin derecesini azaltmak ve
ilerlemeyi durdurmak i¢in yeterli fiizyonu giivenli bir sekilde saglamaktir. Cerrahi sonrasinda,
hastanin, basinin, omuzlariin ve gévdesinin pelvis iizerinde santralize oldugu, dengeli bir
omurga elde edilmelidir. Hasta, en az morbidite ile tam fonksiyonunu kazanmalidir(4,52).

4.3.6.3.1. Spinal Enstriimantasyon Tiirleri

Harrington’un 1950’lerin sonunda gelistirdigi ve 1962 yilinda ilk sonuglarim
yaymladigi spinal enstriimantasyon sistemi, skolyoz cerrahisinde yeni bir donem baslatmis ve
omurga deformitelerinin modern tedavisinin temellerini atmistir. Daha 6nceki fiizyon
teknikleri, bolca kemik grefti kullanimi ile gelisme gostermis ve uzun spinal fiizyonlarda
giivenli artrodez elde edilmesini saglamislardir. Ne var ki, cerrahi sonrasi aylarca, korrektif
alc1 icinde yatak istirahati gerekliligi, tedavide sikintilara yol a¢mistir. Enstriimantasyon
uygulanan hastalarda ise cerrahi sonrasi, iyi oturan bir al¢1 veya ortezle mobilizasyonun
saglanmasi belirgin avantajlar getirmistir(53).

Harrington sistemi yirmi yildan uzun siireyle, sadece kiiciik degisiklikler yapilarak
kullanilmistir. Sonrasinda zamanla, biyomekanik 6zelliklerin ve teknigin daha iyi
anlasilmasiyla yeni enstriiman sistemleri gelistirilmis ve kullanima sunulmustur(53). Bu
sistemler fonksiyonel olarak bes ana grupta incelenir:

1. Distraksiyon/kompresyon enstriimantasyonu
Segmental enstriimantasyon
Derotasyon sistemleri

Pedikiil vidasi veya translasyonel sistemler

A

Anterior enstriimantasyon

Distraksiyon/kompresyon Enstriimantasyonu

Traksiyon, Hipokrat’tan bu yana, skolyoz tedavisinde geleneksel olarak kullanilmis bir
yontemdir. Harrington enstriimantasyonu da, skolyotik omurgay: diizeltmek i¢in, egriligin
konkav tarafina uygulanarak internal traksiyon mekanizmasi (distraksiyon) olusturur. Bazi
vakalarda konveks tarafa uygulanarak kompresyon da yapilabilir. Bu yontem, omurgaya,

ciltten aktarilandan c¢ok daha biiyiik kuvvet uygulanmasini ve bu kuvvetin fiizyon olusana
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kadar siirdiiriilmesini saglar. Cerrahi sonrasi uzun yatak istirahati gerekliligini ortadan
kaldirr.

Harrington sisteminin uzun donemli takiplerinde iyi fonksiyonel sonuclar ve egrilikteki
diizelmenin, yaklasik olarak %50 oraninda korundugu bildirilmistir(54). Bunun yaninda,
rotasyonun diizelmemesi veya ¢ok az diizelmesi, sagital planda omurgada diizlesme ve
lomber lordozda azalma, ameliyat sonras1 al¢1 veya korsesiz mobilizasyona imkan vermemesi
yontemin dezavantajlar1 olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Yeni jenerasyon enstriimanlarin
gelistirilmesiyle, bugiin ¢ok az kullanilir hale gelmistir.

Segmental Enstriimantasyon

Segmental spinal enstriimantasyon, daha fazla diizeltme saglamak, ayrica enstriiman ve
kemige binen yiikii, egriligin her iki ucu yerine, bircok segmente dagitarak azaltmak
amaciyla gelistirilmistir. Ek olarak, kuvvetin tiim rot boyunca paylasilmasi, saf distraksiyon
kuvvetinden daha efektif olan lateral diizeltici kuvvetlerin uygulanmasina izin verir(55).

Segmental enstriimantasyonun prototipi Luque sistemidir. Her seviyede, laminalar
altindan gecirilen tellerle omurgaya fikse edilen rotlardan olusur. Bu sistemde, tellerin
diizgiin yiizeyli rotlar uzerinde kayabilmesi nedeniyle kompresyon veya distraksiyon
uygulanamaz. Tellerin gecirilmesi sirasinda norolojik yaralanma riski ve epidural fibrozis
potansiyeli nedeniyle, kullanim1 daha cok, oturma dengesinin 6nem kazandig1 néromuskuler
skolyozlarla sinirli kalmigtir(53).

Derotasyon Sistemleri

Uc boyutlu bir deformite olan skolyozda, “derotasyon” kavrami, Cotrel ve Dubousset
tarafindan gelistirilmistir(56). Gelistirdikleri enstriimantasyon sisteminde, istenen sagital egim
kadar biikiilen rot egriligin konveks tarafina yerlestirilir (sistemde rotlarin kemige fiksasyonu
cengeller ile saglanir). Ardindan, rot doksan derece dondiiriiliir ve azalmis kifoz ile birlikte
frontal plandaki skolyotik egrilik diizeltilir. Daha 6nce kullanilan sistemlerin avantajlarini
birlestirmesinin yaninda rotasyonel kontrol de saglar. Segmental (multipl) baglantilarla
kemik-metal stresini azaltmakla birlikte, icerdigi acik ¢engel ile rotlarin yerlestirilmesini ve
boylece implantasyonu kolaylastirir. Ayrica sistemde, bir de transvers traksiyon cihazi
bulunur. Bu cihazla, maksimum yer degistirmis vertebraya lateral diizeltici kuvvet
uygulanabilir ve iki rot birbirine sabitlenerek rijid bir dikdortgen yap1 saglanmis olur. Her rot
izerinde ayr1 ayn distraksiyon ve kompresyon uygulanabilmesi bir diger avantajidir.
Sagladig rijid fiksasyon sayesinde postoperatif donemde, al¢1 veya korseye ihtiya¢ olmadan

erken mobilizasyon imkani tanir(53,56).
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Pedikiil Vidasi veya Translasyonel Sistemler

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisindeki enstriimantasyon teknikleri konusunda
yapilmis en yeni kesif, pedikiill vidalarinin kullanimidir(57). Bu teknik, omurga
bozukluklarinin tedavisinde devrimsel bir nitelik tasimaktadir. Ik kez 1960’11 yillarin baginda
kullanilmaya baslayan pedikiil vidalari, yillar icinde gelisme gostererek, 1980’lerde basarili
klinik sonuglarin yayimlanmasi ile popiilerlik kazanmistir(58,59,60). AIS tedavisinde ilk
olarak, cift major egriliklerde, Cotrel-Dubousset (CD) sistemine, lomber bdlgede ¢engel
yerine pedikiil vidalarinin konulmasi ile kullanilmaya baslanmistir(61). Daha sonra Suk ve
ark. torasik bolgede de pedikiil vidalarimi kullanarak tedaviye yeni bir boyut
kazandirmistir(62).

Pedikiil vidalari, kemige baglanti icin, omurun en kuvvetli boliimiinii -pedikiilii -
kullanir ve bu yolla fiksasyonu, omur cisminin i¢ine kadar ilerletme imkani saglar. Boylece
omurganin her ii¢ kolonunun kontrolii saglanmis olur(53). Vidanin siyrilma riskini azaltmak
icin bu derinlik, omur cisminin %50-75’1 kadar olmalidir(63). Yapilan biyomekanik
calismalarda, pedikiil vidalan ile saglanan fiksasyon kuvvetinin, diger yontemlerden iistiin
oldugu gosterilmistir(64). Elde edilen bu saglam fiksasyonun segmental olarak kullanima ile,
kuvvetin bir¢cok segmente dagilimi ve her bir segmente binen yiikiin azaltilmasi saglanmistir.
Ayrica her bir ayn segment arasinda selektif olarak  distraksiyon ve kompresyon
uygulanabilmesi ile deformite ¢ok daha kontrollii bir sekilde diizeltilebilmektedir(62). Bunun
yaninda, ¢cok daha etkin bir sekilde rotasyonel diizelme elde edilir(61). Postoperatif donemde
de ek bir eksternal cihaz kullammmina gerek olmadan, erken mobilizasyon miimkiin
olmaktadir.

Yontemin en 6nemli avantajlarindan birisi de siiphesiz ki, elde edilen giivenli internal
fiksasyon sayesinde, ek olarak otojen kemik grefti kullaniminin, dolayisiyla dondr alan
problemlerinin en aza inmesidir(58). 1960’larda alt1 ila on iki ay olan fiizyon iyilesme siiresi
artik iki-dort aya kadar inmistir(61).

Pedikiil vidalan ile fiksasyonun gelismesi ve biyomekaniginin daha iyi anlasiimasi ile
birlikte, multiaksiyel (poliaksiyel) pedikiil vidalar1 gelistirilmis ve kullanima sunulmustur.
Boylece, rotlarin uygun sekilde yerlestirilmesi kolaylasir ve sistemin stabilitesini
etkileyebilecek , vida derinligi ve konfigiirasyonunda ayarlamalar yapma ihtiyacit en aza
indirilmis olur. Multiaksiyel vidalarla yapilan fiksasyonun, koronal ve sagital diizlem
deformitelerinde monoaksiyel vidalar kadar etkili oldugu , fakat rotasyonel deformitelerin

diizeltilmesinde monoaksiyel vidalarin daha iistiin oldugu gosterilmistir(65).
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Anterior Enstriimantasyon

Anterior sistemler, direkt olarak vertebra cismine uygulanan implantlardan olusur.
Anterior terimi, c¢ok biiyilkk oranda anterolateral enstriimantasyonu tamimlar. Skolyotik
deformitelerde, vertebra cisminin lateralinden uygulanan vida — rot veya plak sistemleri ile
anterior kompresyon, cok biiyiik diizeltici kuvvete sahiptir(66). Anterior enstriimantasyonun,
lordozu azaltic1 etkisi, lomber bolgede risk yaratsa da, torakal bolgede hipokifozun restore
edilmesinde oldukg¢a faydalidir. Bunun yaninda, anterior girisim ile, ¢ok ileri rijid egriliklerde,
diskektomi ve anterior gevsetme sonrasi daha etkin diizeltme saglanabilecegi diistiniilmekle
birlikte, son yillarda pedikiil vidalan ile yalmzca posteriordan segmental enstriimantasyonun
yeterli oldugu gosterilmistir(67).

4.3.6.3.2. Preoperatif Planlama

Skolyoz cerrahisinde preoperatif planlama, bir dizi zor karar vermeyi gerektiren,
karmagik bir siirectir. Amag; deformite miktarin1 azaltip, egriligin ilerlemesini durduracak
yeterli flizyonu saglarken, ayn1 zamanda stabil, iyi dengelenmis bir omurga elde etmektir. Bu
nedenle planlama yapilirken cerrah, bir ¢ok faktorii goz Oniinde bulundurmalidir. Bunlar;
hastanin 6zellikleri (egriligin sekli , dengesi, fleksibilitesi, norolojik durum, matiirite, kalan
bilyiime potansiyeli, vb.), enstriimantasyon parametreleri (enstriiman tipi, kullanilacak vida
ve/veya cengellerin yeri, sayisi, enstriimante edilecek segmentler, rotlarin boyu ve sekli,
enstriimantasyon sirasindaki manevralar, vb.) ve diger cerrahi ihtiyacglar1 (transfiizyon, kemik
greftlemesi, spinal kord monitorizasyonu, postoperatif agr1 kontrolii) igerir(4).

Modern multi-segmental enstriimantasyon sistemleri ile, degisik egrilik tiplerinde, en
uygun ameliyat planlamasinin nasil yapilacagi, ne tiir enstriimanlarin kullanilacagi konusunda
net bir goriis birligi yoktur. Fiizyon diizeylerinin belirlenmesi ise halen skolyoz cerrahisinin
en zorlayici kararlarindan biridir(68). Harrington enstriimantasyonu donemlerinde geleneksel
yaklagim, torakal ve lomber egriliklerde, T4-L4 arasi fiizyon olmustur. Ferguson, ideal
flizyonun, uzak yiizeyleri birbirine paralel olan vertebralara kadar ilerletilmesi gerektigini
belirtmistir. Moe ve Goldstein, egriligin iistiindeki ve altindaki her iki notral rotasyonlu
vertebra arasinda fiizyon Onermistir(69). Harrington , uygulanan fiizyonun alt seviyesinin,
stabil zon olarak tanimladigi, her iki lumbosakral fasetten ¢izilen dikey cizgiler arasinda
kalan alana kadar uzanmasi gerektigini bildirmistir. King ve arkadaslar1 ise 1983 yilinda
yaymladiklar1 ¢alismada, yeni bir simiflama sistemi olan King-Moe siniflamasinda bes ayri
egrilik paterni tanimlamiglardir(70). Bu siniflama, skolyoz cerrahisinde yol gosterici olarak

¢ok yaygin olarak kabul gormiis ve kullanilmistir.
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King tip I ve tip II egrilikler; hem torakal hem lomber egriliklerin orta hatt1 gectigi “S”
seklinde egriliklerdir. King tip I’de lomber egrilik, torakal egrilikten li¢ derece veya daha
fazla biyiiktiir. Supin egilme grafilerinde, torakal egriligin fleksibilitesi, lomber egrilikten
daha fazladir. King tip II’de torakal egrilik lomber egrilige esit veya lomber egrilikten daha
biiyiiktiir. Egilme grafilerinde, lomber egriligin fleksibilitesi daha fazladir.

King tip III egriliklerde; alt seviyesi orta hatt1 gegmeyen, torakal egrilik mevcuttur.

King tip IV’te; uzun bir torakal egrilik bulunur. L5 vertebra sakrum {iizerinde
santralizedir fakat L4, egriligin konveks tarafina dogru egimlidir.

King tip V egrilikler, cift torakal egriliklerdir ve T1, iist torakal egriligin konveks
tarafina dogru egimlidir (sekil 4).

Tip 1 Tip I Tip III Tip IV TipV
Sekil 4: King-Moe siniflamasina gore egrilik tipleri

En sik karsilagilan ve cerrahi tedavi gerektirenler, tip II ve III egriliklerdir. King ve Moe
tarafindan tamimlanmayan diger egrilik paternleri ise, tek torakolomber, tek lomber, ve “S”
seklinde ¢ift major egriliklerdir. Cift major egrilikler, hem torakal hem lomber bolgede benzer
biiyiikliikte ve limitli fleksibiliteye sahip egrilikler olarak tamimlanir ve King tip II
egriliklerden ayrilmasi 6nemlidir.

“Stabil vertebra”; torakal egrilik icinde, santral sakral dikey c¢izgi (SSDC) tarafindan
ortadan ikiye boliinen vertebra olarak tanimlanir. SSDC, iliak kanatlar1 birlestiren cizgiye dik
olarak, sakrumun orta noktasindan cizilen cizgidir (sekil 5). King’e gore stabil vertebra
tanimi, tiim egrilik paternlerinde, uygun fiizyon diizeylerinin se¢iminde biiyiik onem tasir.
Harrington enstriimantasyonunda, filizyonun alt seviyesinin, stabil vertebrada kalmasi
gerektigini, boylece egrilikte makul miktarda diizelme ile birlikte dengeli bir omurga elde

edilebilecegini belirtmistir. King, ayrica, tip II egriliklerde, lomber egriligi enstriimante
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etmeden sadece torakal bolgeye yapilan selektif fiizyonu 6nermistir. Bu yaklasim, Harrington

enstriimantasyonu sonrasi tatminkar spinal denge ve lomber hareketin korunmasini saglar(70).

santral sakral
dikey cizgi ~— ™

f :1-—--"'— stabil vertebra

Sekil 5: Santral sakral dikey ¢izgi ve stabil vertebra

Her ne kadar, King-Moe sistemi, yaymlandigindan beri, AIS simiflamasinda altin
standart olarak kabul edilmis olsa da, degisik skolyotik egrilik tiplerinin modern segmental
enstriimanlar ile tedavisi i¢in kullanimi s6z konusu oldugunda cesitli eksiklikler icerdigi
gosterilmistir(71). Bunun sonucu olarak, Lenke ve arkadaslari tarafindan, yeni bir siniflama
sistemi gelistirilmistir(26). Bu sistem, egriligin tam olarak siniflanmasi i¢in, ayakta AP ve
lateral grafilerin yaninda supin yana egilme grafilerinin degerlendirilmesini gerektirir.

Yeni siniflama sisteminin gelistirilmesi cesitli amaglar tasimaktadir. Siniflama; tim
egrilik tiplerini icermeli, sagital plana daha fazla ilgi gosterilerek iki boyutlu degerlendirme
yapilmali, yapisal olmayan minor egrilikleri ayirarak, major ve yapisal minor egriliklere
cerrahi uygulanmasim Onerecek sekilde tedaviye yonelik olmali, selektif fiizyon icin hangi
vakalarin uygun oldugunu ortaya koyabilmeli, degisik egrilik tiplerini ayirt edebilmek ve
boylece gozlemci ici ve gozlemciler arasi giivenilirligi artirmak igin objektif kriterlere sahip

olmali, rutin uygulamada kolayca anlasilir ve kullanilabilir olmalidir(72).
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4.3.6.3.3. Lenke Simiflama Sisteminin Kullanilmasi

Smiflama sistemi, ayakta ¢ekilen grafilerde koronal ve sagital planin ve yatarak cekilen
egilme grafilerinin degerlendirilmesi ile baslar. Ayakta AP grafilerde, spinal kolonun, egrilik
meydana gelebilecek ii¢ bolgesi belirlenir. Bunlar; proksimal torasik (PT), ana torasik (AT) ve
torakolomber/lomber (TL/L) bolgelerdir. Cobb 6l¢iimii en biiyiik olan egrilik, major egrilik
olarak belirlenir ve cerrahi tedavide her zaman fiizyona dahil edilmelidir. Geri kalan iki
bolgedeki egrilikler mindr egriliklerdir. AIS cerrahisinde verilecek Kkararlarin en
onemlilerinden biri, bu minor egriliklerin, fiizyona dahil edilip edilmeyecegidir. Bu karara
yardime1 olmak amaciyla, Lenke siniflamasinda, min6r egriliklerin yapisal olma kriterleri
belirlenmistir. Supin yana egilme grafileri ile, mindr egriliklerin her biri i¢in, yapilan
fleksibilite degerlendirilmesinde, eger, kalan egrilik 25 derece veya daha fazla ise , bu minor
egrilik yapisal olarak kabul edilir. Ek olarak, sagital planda, proksimal torasik bolgede (T2-
T5) veya torakolomber bileskede (T10-L2) 20 derece veya daha fazla hiperkifoz mevcutsa bu
bolgelerdeki mindr egrilikler de yapisaldir. Boylece her ii¢c bolgedeki (PT, AT, TL/L) majér,
mindr yapisal ve mindr yapisal olmayan egriliklerin belirlenmesi ile alt1 farkli egrilik tipi
tanimlanir: Tip 1, ana torasik (AT); tip 2, ¢ift torasik (CT); tip 3, cift major (CM); tip 4 iiclii
major (UM); tip 5, torakolomber/lomber (TL/L); tip 6, torakolomber/lomber-ana torasik
(TL/L-AT) (26) (Tablo 5).

Tip Tanm Proksimal Ana Torakolomber Yapisal
torasik torasik /lomber egrilikler
1 Ana torasik Yapisal Yapisal Yapisal degil AT
degil (major)
2 Cift torasik Yapisal Yapisal Yapisal degil PT, AT
(major)
3  Cift major Yapisal Yapisal Yapisal AT, TL/L
degil (major)
4 Uglii major Yapisal Yapisal Yapisal PT, AT, TL/L
(major*) (major*)
5  Torakolomber/  Yapisal Yapisal Yapisal TL/L
lomber degil degil (major)
6  Torakolomber/  Yapisal Yapisal Yapisal TL/L, AT
lomber-ana degil (major)
torasik

Tablo S: Lenke siniflamasina gore egrilik tipleri
(*Tip 4’te ana torasik veya torakolomber/lomber egrilikler major olabilir)
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Egrilik tipleri tespit edildikten sonra, iki adet degisken eklenir. Bunlar; lomber degisken
ve sagital torasik degiskenlerdir. Lomber degisken, preoperatif lomber egriligin apeksinin,
santral sakral dikey cizgiye gore olan pozisyonu ile belirlenir(73). Buna gore; santral sakral
dikey cizgi, stabil vertebraya kadar lomber omurlarin pedikiilleri arasindan ilerlerse lomber
degisken A olarak degerlendirilir. Lomber degisken B’de, santral sakral dikey ¢izgi, lomber
apikal vertebranin pedikiiliine teget gecer. Tip C’de ise santral sakral dikey c¢izgi lomber
apikal vertebranin tamamen disindan gecer (sekil 7).

Son olarak, T5-T12 arasi sagital cobb ol¢iimii ile sagital torasik degisken belirlenir.
Eger olciilen deger, +10 derecenin altinda, yani hipokifoz veya lordoz s6z konusu ise “-”,
+10 ve +40 derece arasinda ise “N”, +40 derecenin lizerinde ise “+” olarak kaydedilir.

Boylece bu iiclii sisteminde, egrilik tipi (1-6), lomber degisken (A,B,C) ve sagital
torasik degisken (-,N,+) komponentleri birlestirilerek tam bir siniflama elde edilmis olur
(6rnegin, 1AN, sekil 6). Bu sistemle kirk iki ayr1 egriligi siniflamak miimkiindiir. Yapilan
calismalarda, Lenke siniflamasinin, gozlemci ici ve gozlemciler arasi giivenilirlik agisindan,

King-Moe siniflamasindan iistiin oldugu gosterilmistir(71,74).

Sekil 6: Lenke tip 1 AN tipi major torasik egrilik.

41° torasik, 22° lomber egrilik, egilme grafilerinde 11° ve 0° olarak ol¢iilmekte.
Torasik kifoz (T5-T12) 17° (N), proksimal torasik kifoz (T2-T5) 4° ve
torakolomber kifoz (T10-L2) 8°.
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4.3.6.3.4. Lenke Simiflamasina Gore Tedavi

Bu smiflama sisteminin esas yol gosterici noktasi, major yapisal ve mindr yapisal
egriliklerin fiizyona dahil edilip, yapisal olmayan minor egriliklerin fiizyon diginda
birakilmasi gerekliligidir. Tip 1, ana torasik egrilikler i¢in, ana torasik egrilik, anterior veya
posteriordan fiizyone edilmelidir. Tip2, cift torasik egrilikte, hem proksimal torasik hem de
ana torasik egriliklere posterior fiizyon uygulanir. Tip 3, cift major egriliklerde de, hem ana
torasik hem de torakolomber/lomber bdlgelere posterior fiizyon gereklidir. Tip 4, ii¢lii major
egriliklerde, her ii¢ bolgeye de (proksimal torasik, ana torasik, torakolomber/lomber) posterior
flizyon uygulanmalidir. Tip 5, torakolomber/lomber egriliklerde, torakolomber/lomber
bolgeye anteriordan veya posteriordan fiizyon yapilabilir. Tip 6, torakolomber/lomber-ana
torasik egriliklerde ise hem ana torasik hem de torakolomber/lomber bdlge posteriordan
fiizyone edilmelidir. Baz1 belirli durumlarda ise, torasik veya lomber bolgede anterior ve
posterior yaklasimin birlikte uygulanmasi gerekebilir. Bunlar; cok biiyiik egrilikler, egilme
grafilerinde simirli fleksibilite, artmis kifoz ve crankshaft fenomeni riski tasiyan
immatiiritedir.

Major ve yapisal mindr egriliklerin fiizyonunda izlenmesi gereken genel kurallar su
sekildedir:

Tip 1: Ana Torasik Egrilikler

Tip 1 egriliklerde genel kural, sadece ana torasik bolgenin, selektif olarak, anterior veya
posterior yaklasimla fiizyone edilmesidir. Lomber degiskenler, A, B veya C , sagital degisken
ise -, + veya N olabilir. Bununla birlikte, ana torasik egriliklerde selektif torasik fiizyon halen
bir cok tartisma ve ¢alismaya konu olmaktadir. Genel olarak tip 1 egriliklerde, sadece torasik
egriligin fiizyonunun giivenli ve yeterli oldugu kabul edilmekle birlikte, bazi1 hastalarda
postoperatif dengesizliklerin ve lomber egrilikte artisin ortaya c¢ikmasi nedeniyle, selektif
flizyon secilirken bazi 6nemli kriterlere dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir. Siklikla,
flizyon, iist u¢ vertebranin bir {ist seviyesi ile, alt u¢ vertebranin bir alt seviyesi arasinda
yapilir. Fakat, eger fiizyonun alt seviyesi, notral vertebranin iki veya daha fazla seviye
izerinde sonlandirilirsa, postoperatif dengesizlik ve egrilikte artis problemlerinin ortaya
cikma riski yliksektir. Notral vertebra, alt ug vertebra ile aym seviyede ise veya bir seviye
distalinde ise, notral vertebraya kadar fiizyon giivenlidir. Eger preoperatif notral vertebra ile
alt u¢ vertebra arasinda iki veya daha fazla seviye farki mevcutsa, notral vertebranin bir iist

seviyesine kadar uzanan fiizyon da ayn1 sekilde yeterli olur. Ayrica, 25 derecenin iizerinde
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proksimal torasik egriliklerde, omuzlar ayn1 hizada veya sol omuz daha yiiksekte ise bu
proksimal torasik egrilik de fiizyona dahil edilmelidir(75,76,77,78).

Tip 1 egrilikler primer olarak posterior yaklasim ile tedavi edilir. Tiim tip 1 egrilikler
icin posteror fiizyon uygun olabilir. Giiniimiizde, AIS cerrahisinde artan siklikla pedikiil
vidasi kullanilan enstriimanlar tercih edilmektedir. Bu implantlarla elde edilen gii¢lii diizeltici
kuvvetlere ek olarak, ¢ok seviyeli segmental pedikiil vidalan sayesinde, direkt olarak apikal
vertebral derotasyon manevralar1 uygulanarak etkili diizeltme saglamak miimkiin olmaktadir.

Lordotik sagital dizilimi olan hastalarda, selektif anterior fiizyonun, lomber egriligin
spontan olarak diizelmesini optimize edebilecegi C tipi lomber egriligi olan hastalarda, apikal
pedikiil vidasi kullanilmadan yapilan posterior fiizyon sonucu crankshaft fenomeni gelisme
riski tasiyan immatiir hastalarda anterior yaklasim tercih edilebilir. Ayrica, posterior
enstriimantasyon ve fiizyon ile kombine edilen anterior gevsetme ve fiizyon da uygulanabilir.
Bu yaklasim i¢in endikasyonlar; ayakta cekilen grafilerde 90-100 dereceyi gecen, egilme
grafilerinde 60-70 derecenin altina inmeyen ciddi, rijid egrilikler ve sagital planda, ciddi
lordoz veya hiperkifoz olmasidir(72).

Tip 2: Cift Torasik Egrilikler

Tip 2, cift torasik egrilikler, proksimal torasik ve ana torasik bolgelerin posteriordan
enstriimantasyon ve fiizyonunu gerektirir. Nadiren, cok biiyiik ve sert egriliklerde anterior
gevsetme gerekebilir. Bunun icin gerekli kriterler tip 1 egriliklerdekiler ile benzerdir.
Enstriimantasyon ve fiizyon; siklikla T2 den, daha nadiren T3’ten baslar ve distalde, santral
sakral dikey c¢izgi tarafindan kesilen en proksimal vertebraya kadar uzanir. Lomber
degiskenin A, B veya C olmasi fark etmez. Sag ana torasik egriligin maksimum diizeltilmesi
sonrasi, sol omuzun eleve olmasi az rastlanilan bir durum olmadigindan, tip 2 egrilikler tedavi
edilirken klinik ve radyolojik olarak omuz dengesinin saglanmasi ¢ok Onemlidir(79).
Proksimal torasik bolge, konveks tarafta kompresyon ve konkav tarafta distraksiyon
kuvvetleri kullamilarak diizeltilmelidir. Bu bolgedeki kifozu diizeltmek igin Once
kompresyonun yapilmasi daha uygundur(72).

Tip 3: Cift Major Egrilikler

Tip 3 egriliklerde, ana torasik ve torakolomber/lomber bdlgenin posterior
enstriimantasyon ve fiizyonu gereklidir. Torasik ve lomber egrilikler aras1 bileskede, degisen
derecelerde torakolomber kifoz goriilebilir. T10-L2 arasinda 20 derece veya iizerindeki bir
kifoz, otomatik olarak her iki egriligi de yapisal yapar. Boyle bir ¢ift major egrilik, L3 veya
L4’e kadar posterior fiizyon gerektirir(61). Nadiren, iki egrilik arasinda bileske kifozu yoksa
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ve dengeli bir omurga elde edilebilecekse, 3C tipi egriliklerde selektif torasik fiizyon
uygulanabilir. Bu durumda hastanin klinik goriiniimii ve muayenesi ¢ok onemlidir. Torasik
bolgenin, klinik goriiniim ve kozmetik agidan deformitenin en belirgin yeri oldugundan ve
selektif bir torasik fiizyona izin vereceginden emin olunmalidir(72).

Tip 4: Uclii Majior Egrilikler

Tip 4 egrilikler, her ii¢ yapisal egriligin de posterior enstriimantasyonu ve fiizyonunun
gerektigi nadir goriilen egriliklerdir. Siklikla, lomber egriligin apeksinin orta hattan
uzaklastig1 4C tipi egrilik olarak karsimiza ¢ikar. Normal olarak fiizyon, proksimalde T2 veya
T3’ten, distalde L3 veya L4’e kadar uzanmalidir. Nadiren, bir egriligin digerine gbre orantisiz
olarak biiyiik veya sert oldugu durumlarda anterior gevsetme gerekebilir.

Tip 5: Torakolomber/Lomber Egrilikler

Bu egrilik tipinde, major egrilik torakolomber/lomber bolgededir ve iistteki mindr
proksimal torasik ve ana torasik egrilikler yapisal degildir. Sonucta torakolomber/lomber
egrilik izole olarak anterior veya posteriordan tedavi edilebilir. Bu tip egrilikler, geleneksel
olarak, tek veya cift rotlu anterior enstriimantasyon sistemleri ile anteriordan tedavi edilmistir.
Bu durumda iist u¢ vertebradan, alt uc vertebraya kadar fiizyon uygulanir. Genellikle bu,
distalde, posterior enstriimantasyonun gerektirdiginden bir seviye daha kisadir. Yapisal greft
ve kafesler kullanilarak ve rotlara uygun egim verilerek sagital dizilimin saglanmasi
gereklidir. Ayrica iyilesme saglanana kadar bu dizilimin korunmasi icin ¢ift rot sistemlerinin
kullanilmasi 6nerilir(80). Transpedikiiler vida fiksasyonunun gelismesi sonucu bu egrilikler
posteriordan da, u¢ vertebranin bir seviye distaline veya daha nadiren ug¢ vertebraya kadar
yapilan fiizyonlar ile tedavi edilebilir.

Tip 6: Torakolomber/Lomber-Ana Torasik Egrilikler

Tip 6 egrilik, major egriligin torakolomber/lomber bolgede, iistteki ana torasik egriligin
ise yapisal oldugu egrilik tipidir. Her iki bolgenin de posterior enstriimantasyon ve fiizyonu
gerekir. Normalde enstriimantasyon ve fiizyon L3 veya L4’e kadar iner. Nadiren, klinik ve
radyolojik bulgularin izin verdigi durumlarda izole, selektif torakolomber/lomber fiizyon
uygulanabilir.

Ozet olarak, AlS’da Lenke siniflama sistemi, ayrintili, iki planli ve giivenilir bir
sistemdir. Fakat bazen, hastanin radyolojik ve klinik durumunda olabilecek c¢esitli
varyasyonlar nedeniyle, bu sistemin Onerilerinin disina ¢ikmak gerekebileceginden, tam

olarak her zaman tedaviyi yoOnlendiremeyebilir. Siniflamanin nihai amaci, benzer egrilik
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paternlerini organize ederek degisik tedavi yontemlerinin karsilagtirllmasini ve en uygun

tedavi yontemini bulmaya yonelik bilgi edinmeyi saglamaktir(72).
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6.GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, 1991-2006 yillar1 arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, adolesan idiopatik skolyoz nedeniyle
ameliyat edilen 52 adet hasta dahil edildi. Hastalar, uygulanan enstriimantasyon teknikleri
acisindan iki gruba ayrildi. Birinci grup (vida grubu); segmental pedikiil vidasi fiksasyonu
kullanilarak enstriimantasyon uygulanan 26 hastayi, ikinci grup (hibrid grubu) ise; lomber
bolgede pedikiil vidasi, torasik bolgede ¢engel kullanilarak hibrid enstriimantasyon uygulanan
26 hastay1 icermekteydi. Her iki grup da, Lenke siniflamasina gore tip 1 (ana torasik) egriligi
olan hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin tiimii, tek seansta ve sadece posterior yaklasim ile
ameliyat edilmisti. Segmental pedikiil vidas1 yontemi ile ameliyat edilen hastalarda, miimkiin
olan her segmentte, iki adet pedikiil vidasi ile fiksasyon uygulanmisti. Veriler, biitiin
hastalarin, preoperatif ve erken postoperatif (ameliyat sonrasi iki ay i¢inde cekilen) direkt
radyografilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi ile elde edildi.

Vida grubu; 20 bayan, alti erkek hastadan olusmaktaydi. Ameliyat sirasindaki yas
ortalamas1 13,8 (dagilim, 10-20 yas) idi. Lenke siniflamasina gére lomber degisken; 17
hastada tip A, dort hastada tip B, bes hastada tip C olarak belirlendi. On dokuz hastada,
normal torasik kifoz (T5-T12, +10° - +40° arasinda), bes hastada hipokifoz
(T5-T12 < +10°), iki hastada hiperkifoz (T5-T12 > +40°) mevcuttu.

Hibrid grubu; 17 bayan, dokuz erkek hasta icermekteydi. Operasyon sirasindaki yas
ortalamasi 14,4 (dagilim, 11-18 yas) idi. Lenke simiflamasina gére lomber degisken; 18
hastada tip A, yedi hastada tip B, bir hastada tip C olarak belirlendi. On dort hastada, normal
torasik kifoz (T5-T12, +10°- +40° arasinda), yedi hastada hipokifoz (T5-T12 < +10°), bes
hastada hiperkifoz (T5-T12 > +40°) mevcuttu (tablo 6).

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik ol¢iimler, hastalarin, preoperatif ve erken postoperatif (postoperatif iki ay
icinde) ayakta cekilen, 6n-arka (AP) ve yan (lateral) grafileri lizerinde yapildi. Ayakta ¢ekilen
on-arka grafilerde major ve mindr egriliklerin Cobb acilar1 preoperatif ve postoperatif olarak

oOlciildii ve postoperatif diizelme yiizdeleri asagidaki formiile gore hesaplandi:

[(Preoperatif Cobb agis1 —Postoperatif Cobb acis1) / Preoperatif Cobb acisi] x 100
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Egriliklerin fleksibilitelerinin degerlendirilmesinde supin pozisyonda cekilen saga ve

sola egilme grafileri kullanildi. Bir egriligin fleksibilite yiizdesi su formiile gére hesaplandi:

[(AP Cobb agis1 — Egilme grafisinde Cobb acis1) / AP Cobb agis1] x 100

On-arka grafi kullanilarak ayrica apikal vertebral translasyon (AVT) 6lciimii yapildi.
AVT, santral sakral dikey cizgi ile apikal vertebra veya diskin orta noktas1 arasindaki mesafe
Olciilerek bulundu. Genel koronal denge ise C7 orta noktasindan ¢izilen diisey ¢izgi ile santral
sakral dikey ¢izgi arasindaki mesafenin Ol¢iilmesi ile bulundu.

Ayakta cekilen, preoperatif ve postoperatif yan grafilerde; TS tist kenar1 ve T12 alt
kenar1 arasindan torasik kifoz, L1 uist kenar1 ile L5 alt kenar1 arasindan ise lomber lordoz
Olctimleri yapildi.

Her bir grubun kendi igerisindeki preoperatif ve postoperatif degerlerinin istatistiksel
olarak degerlendirilmesinde ¢’ testi, iki grup arasindaki preoperatif ve postoperatif
degisikliklerin degerlendirilmesinde ise ‘“Mann-Whitney U” testi kullanildi. Biitiin istatistikler
bilgisayarda, StatPlus (version 3.9.8.0, AnalystSoft, Vancouver, Canada) program
kullanilarak yapildi. P degeri 0.05’in altinda olan sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul

edildi.

ViDA HIBRID
Bayan 20 17
Hasta Sayis1 Erkek 6 9
Yas 13,8 14,4
Lomber Degisken B 4 7
(hasta sayis1)
C 5 !
. 5 7
Sagltzj! Torasik N 19 14
Degisken
(hasta sayis1) + 2 >

Tablo 6: Hastalarin cinsiyet, yas, lomber ve torasik degiskenler acisindan dagilimi
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6.BULGULAR

Torasik egriligin preoperatif Cobb agisi, vida grubunda ortalama 57,3°, hibrid grubunda
ortalama 51° idi. Yine, torasik egriligin fleksibilitesi vida ve hibrid grubunda sirasiyla
ortalama %42 ve %39 olarak belirlendi. iki grup arasinda, torasik egriligin preoperatif Cobb
acist ve fleksibilitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P degerleri sirasiyla
0,06 ve 0,49). Postoperatif torasik Cobb acilar1 ise, vida grubunda ortalama 9,2°, hibrid
enstrimantasyon uygulanan grupta ortalama 13,4° olarak oOl¢iildi. Her iki grupta da
postoperatif ¢ok belirgin diizelme saglanmakla birlikte (P < 0,0001), diizelme oranlar
karsilastirildiginda vida grubunda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oranda
diizelme elde edildigi goriildii. Diizelme ylizdeleri vida grubunda ortalama %83, hibrid
grubunda ortalama %73 olarak belirlendi (P = 0,016).

Sekonder egrilik olan lomber egrilik degerleri, preoperatif donemde her iki grupta da
birbirine yakindi. Lomber egriligin preoperatif Cobb acisi ortalamasi, vida grubunda 28,7°,
hibrid enstriimantasyon uygulanan grupta 29° olarak ol¢iildii. Lomber egriligin fleksibilitesi,
vida grubunda ortalama %78, hibrid grubunda ise ortalama %84’tii. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmuyordu (P = 0,13). Postoperatif donemde heriki
grupta da lomber egrilikte belirgin diizelme saglandigi goriildii. Postoperatif lomber Cobb
acilar1 vida grubunda ortalama 4,6°, hibrid grubunda ortalama 6,1° , diizelme yiizdeleri,
sirasiyla %81 ve %79 olarak belirlendi. Lomber egriligin diizelme oranlar karsilastirildiginda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (P = 0,86).

Hastalarin koronal plandaki dengesi, C7’den asagiya dogru c¢izilen diisey ¢izgi ile
santral sakral dikey cizgi arasindaki mesafe Olciilerek belirlendi. Preoperatif donemde bu
mesafe, vida grubunda ortalama 17,9 mm, hibrid grubunda ortalama 19,5 mm olarak ol¢iildii
(P = 0,96). Operasyon sonrast iki grupta da koronal dengede anlamli oranda diizelme
saglanmisti. Postoperatif degerler, vida grubunda ortalama 11,6 mm (P = 0,011), hibrid
enstriimantasyon grubunda ortalama 12,7 mm (P = 0,021) olarak 6l¢iildii. Diizelme miktarlar
( vida grubunda ortalama 6,3 mm, hibrid grubunda ortalama 6,8 mm) karsilastirildiginda ise
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P = 0,86).

Major torasik egriligin preoperatif apikal vertebral translasyon degerleri, vida grubunda
ortalama 50,6 mm, hibrid grubunda ortalama 52 mm idi. Postoperatif donemde iki grupta da
belirgin diizelme ile bu degerler sirasiyla, ortalama 11,2 mm ve 15,8 mm olarak o6l¢iildii.

Iki grup arasinda, AVT daki azalma miktarlar karsilastirildiginda
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(vida grubunda ortalama 39,4 mm, hibrid grubunda ortalama 36,2 mm) istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (P = 0,52).

Sagital planda, preoperatif T5-T12 aras1 kifoz agilari, vida grubunda ortalama 22,8°,
hibrid grubunda ortalama 25,1° idi. iki grup arasinda, preoperatif istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmuyordu (P = 0,54). Postoperatif torasik kifoz acilar1 vida grubunda ortalama
19,9°, hibrid grubunda ortalama 21,2° olarak olciildii. Torasik kifozda postoperatif degisim
( vida grubunda ortalama 2,9°, hibrid grubunda ortalama 3,9° azalma) acisindan iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi (P = 0,84). Vida grubunda, ameliyat 6ncesi hipokifozu olan
bes hastanin ve hiperkifozu olan iki hastanin da, torasik kifoz agilarinin postoperatif dénemde
normal smirlara geldigi saptandi. Hibrid grubunda ise, preoperatif hipokifozu olan yedi
hastanin dérdiinde, hiperkifozu olan bes hastanin dordiinde, ameliyat sonrasi normal torasik
kifoz elde edilirken, hiperkifozu olan diger hastada ise postoperatif 2°’lik torasik kifoz artist
saptandi. Bir hastada, preoperatif dénemde normal sinirlarda olan torasik kifoz ag¢isinin,
ameliyat sonrasinda hipokifoza dondiigii goriildii.

LI1-L5 aras1 lomber lordoz agisinin, vida grubunda preoperatif ortalama 35,5°’den
postoperatif ortalama 30,6°’ye indigi goriildii. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli idi
(P = 0,014). Hibrid grubunda ise lomber lordoz agis1 ortalama 35,1°’den , 33,4°’ye inmisti
(P = 0,45). Iki grup arasinda, lomber lordozdaki azalma miktarlarn arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (P = 0,25).

Her iki grubun kendi i¢indeki ve birbirleri arasindaki postoperatif degisimleri, tablo 7,
tablo 8 ve tablo 9°da gosterilmistir.

N Preoperatif deger Postoperatif deger P

(ortalama = SD) (ortalama = SD)

Torasik Cobb (°) 26 573+£12,4 9,2+6,1 <0,0001
Lomber Cobb (°) 26 28, 7+9,4 4,6 £4 <0,0001
T5-T12 kifoz (°) 26 22,8 £12,8 19,9 +5,6 0,19
L1-L5 lordoz (°) 26 35,5+6,7 30,6 £9,1 0,014
Koronal denge (mm) 26 17,9 +8,9 11,6 9,5 0,011
AVT (mm) 26 50,6 £17,5 11,2+£74 <0,0001

Tablo 7: Vida grubunun preoperatif ve postoperatif ortalama 6l¢iim degerleri

(AVT: apikal vertebral translasyon N: hasta sayis1, SD: standart sapma)
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N Preoperatif deger Postoperatif deger P

(ortalama + SD) (ortalama *+ SD)

Torasik Cobb (°) 26 51+10,1 13,4 £8,6 <0,0001
Lomber Cobb (°) 26 2975 6,1 +6,8 <0,0001
T5-T12 kifoz (°) 26 25,1 +15,8 21,2+9.8 0,09
L1-LS5 lordoz (°) 26 35,1 11,5 33,4+ 10,6 0,45
Koronal denge (mm) 26 19,5+ 134 12,7+38,6 0,021
AVT (mm) 26 52+234 15,8 +12,2 <0,0001

Tablo 8: Hibrid grubunun preoperatif ve postoperatif ortalama 6l¢iim degerleri

(AVT: apikal vertebral translasyon N: hasta sayisi, SD: standart sapma)

Vida Hibrid P

(ortalama=SD) (ortalama+SD)

Torasik diizelme (%) 8311 73 £16 0,016
Lomber diizelme (%) 81 +21 79 £21 0,86
Torasik kifoz degisimi (°) 29+11,1 -39+11,6 0,84
Lomber lordoz degisimi (°) -49+94 -1,7+£11,7 0,25
Koronal denge degisimi (mm) -6,3+11,7 -6,8 £ 14,1 0,86
AVT degisimi (mm) -39,4 18,2 -36,2 £19,2 0,52

Tablo 9: iki grup arasinda postoperatif degisikliklerin karsilastiriimasi

(AVT: apikal vertebral translasyon, SD: standart sapma)
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Sekil 8: 13 yasinda bayan hasta. Lenke 1A(-) tipi sag torasik egriligi mevcut.
Lomber bolgede pedikiil vidasi, torasik bolgede cengeller ile hibrid
enstriimantasyon uygulanmius..

Preoperatif 45° torasik, 16° lomber Cobb acilarinin, postoperatif torasik
ve lomber bolgede 4°’ye inmis oldugu goriiliiyor.

Preoperatif hipokifozu olan hastanin torasik kifozunda, postoperatif artis

saglanmis.
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Sekil 9: 13 yasinda bayan hasta. Lenke 1A(+) tipi egriligi mevcut.
Preoperatif 41° ve 31° olan torasik ve lomber egrilikler, hibrid
enstriimantasyon sonrast 18° ve 8°’ye gerilemis.

Preoperatif donemde mevcut olan hiperkifozun da diizeldigi goriiliiyor.

40



Sekil 10: 10 yasinda bayan hasta. Lenke 1A(-) tipi egrilii mevcut.

Preoperatif 50° torasik, 30° lomber egrilik, segmental pedikiil vidasi
enstriimantasyonu sonrasi, 5° ve 7°’ye gerilemis.

Lateral grafide, hipokifozun restore edildigi goriiliiyor.
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Sekil 11: 16 yasinda bayan hasta. Lenke tip ICN egriligi mevcut.

Segmental pedikiil vidalar ile enstriimantasyon sonrasi egrilik torasik

bolgede 40°’den 5°’ye, lomber bolgede 31°°den 3°°ye gerilemis.
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7. TARTISMA

Adolesan idiopatik skolyoz (AIS), omurganin, koronal, sagital ve aksiyel planlarini
iceren ii¢ boyutlu deformitesi ile karakterize, patolojik bir kavramdir. Hippocrates
tarafindan tamimlanan bu antite, 19. yy ortalarinda Bauer tarafindan tamitildigindan bu yana
her yoniiyle, omurga ile ilgilenen hekimleri mesgul etmis ve zorlamistir. Giiniimiizde de bu
ozelligini halen korumakta ve her gecen giin yeni gelismelerle birlikte yeni sorunlarla
karsimiza ¢cikmaktadir.

AlS’un etiyolojisi, heniiz net olarak ortaya konulamamus, genel kabul goren bir
teoriye dayandirilamamistir. Agiklamaya yonelik bir¢ok calisma yapilmis, bir ¢ok faktor
ortaya atilmis olmakla birlikte, tek bir etkeni sorumlu tutmak miimkiin gériinmemektedir.
Giiniimiizde artik, multifaktoriyel etiyolojiye sahip oldugu kabul gérmektedir. Bunlarin
basinda, genetik faktorler, melatoninin etkisi, bag dokusu bozukluklari, iskelet kasi
anomalileri, trombosit bozukluklari, norolojik etkiler, biiyiime ve gelismenin etkileri,
biyomekanik faktorler gelir(7).

AIS tedavisi, ortopedik cerrahinin her zaman en zorlayici konularmdan birini
olusturmustur. AIS, egriligin ciddiyeti, paterni ve progresyonu agisindan ¢ok genis bir
spektrumda klinik 6zellikler gosteren, heterojen bir hastaliktir. Bu yiizden, homojen olan
hastaliklarda uygulanmasi daha uygun ve kolay olan randomize, prospektif ¢alismalarin,
AlS’da uygulanmasi c¢ok zordur. Bu da tedavi edilen hastalarla, edilmeyenlerin
karsilastirilmasim zorlastirmaktadir. Bu yiizden, AIS tedavisindeki zorluklar heniiz karar
asamasinda karsimiza cikmaktadir(52). Secenekler, genel olarak, izlem, konservatif tedavi
ve cerrahi tedaviden olusmaktadir. Izlem ve konservatif tedavi, prensiplerinin ve
sinirlarinin, nispeten daha iyi anlagilmasi nedeniyle belirli ve genel kabul gormiis
standartlara sahip olmakla birlikte, cerrahi tedavi bir ¢cok zor karar gerektiren, kompleks
prosediirler igerir (flizyon uygulanacak segmentler, kullanilacak enstriimanin tiirii,
yerlestirme sekli, konfigiirasyonu, cerrahi yaklasim, peroperatif uygulanacak teknikler ve
manevralar, vb.). Bu yiizden, tlizerinde goriis birligine varilmig, herkes tarafindan ayni
sekilde uygulanan standart bir tedavi yaklasimi beklenemez. Aubin ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma bu goriisii destekler niteliktedir. Bu calismada alti deneyimli SRS
cerrahindan, verilen bes farkli AIS hastasi icin cerrahi tedavi yaklagimlarimi belirtmeleri

istenmistir. Sonu¢ olarak, cerrahlarin, kullanilan enstriimandan, fiizyon diizeylerinin
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secimine kadar, anlamli derecede birbirinden farkli yaklasimlarda bulunduklar
gOriilmiistiir(68).

AlS’un cerrahi tedavisinde, siiphesiz ki en biiyiik devrimlerin baginda Harrington
tarafindan tamitilan, spinal enstriimantasyon sistemi gelir(81). Harrington enstriimani,
spinal enstriimanlarin ilk formudur. Skolyotik egriligin diizeltilmesinde, konkav
distraksiyon ve konveks kompresyon prensibini kullanir. Her ne kadar, koronal diizlemde
kabul edilebilir diizelme saglasa da, iic planli bir deformite olan idiopatik skolyozda
rotasyonel komponentin kontroliinii saglamakta etkisiz kalir ve sagital kontrun
diizlesmesine neden olur(62). Bu yiizden, iic plandaki deformiteyi diizeltmeye yonelik
tedavi yontemlerini uygulamak daha rasyonel bir yaklagim olacaktir.

Segmental bir yap1 olan omurganin fiksasyonu, en iyi sekilde ancak, her seviyeye
uygulanan segmental spinal enstriimantasyon ile saglanabilir(82). 1980’lerin basinda,
Luque, sekil verilmis rotlar ve sublaminar teller kullandig1 segmental spinal
enstriimantasyon sistemini tanitmistir(55). Bu sistem, frontal ve sagital planda diizelme ile
birlikte, eksternal immobilizasyon ihtiyacim1 ortadan kaldiran rijid fiksasyon
saglamaktadir(83). Fakat bu sistemde de, konveks taraftaki rotun Once yerlestirilmesi ve
ardindan egrilige dahil olan omurlarin teller ile orta hatta cekilmesiyle frontal diizlemde
diizgiin bir omurga saglanirken, derotasyon kuvvetlerinin eksik kalmasi nedeni ile
rotasyonel deformitede diizelme saglanamamaktadir. Dickson, bu derotasyon giicii
eksikligini, idiopatik torasik skolyozda, egriligin apeksinde kisa bir segmentte goriilen
lordoza baglamistir. Bu lordoz nedeniyle rotasyon ekseni apeksin arkasinda kalir ve
rotasyonu ve normal torasik kifozu es zamanl olarak restore etmek, ancak konkav tarafi bu
eksenin arkasina dogru cekmekle miimkiin olabilir(84).

1986 yilinda, Cotrel ve Dubousset yeni bir segmental spinal enstriimantasyon
yontemi tanitmislardir(56). Bu sistem, sadece frontal ve sagital planin degil, ayn1 zamanda
transvers planin deformitelerini de diizeltmeye yonelik olarak tasarlanmigstir. Diger
konvansiyonel segmental fiksasyon yontemlerinden farkli olarak, deformitenin
diizeltilmesi primer olarak, konkav taraftaki rotun yerlestirilmesi ve ardindan derotasyon
manevrasl uygulanmasi sonucu, frontal plandaki egriligin, sagital plana cevrilmesi ile
saglanir.  Cotrel-Dubousset (CD)  enstriimantasyonu, Harrington ve  Luque
enstriimantasyonlar ile karsilastirildiginda, koronal planda Cobb acisini daha iistiin bir
sekilde diizeltmesinin yaninda omurganin rotasyonel ve sagital deformitelerinin

restorasyonunu da saglamis olur(81,85,86).
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CD sisteminde, fiksasyon icin iki ¢esit implant bulunur; ¢engeller ve vidalar. Yillar
boyunca, sadece cengeller kullamlarak yapilan enstriimantasyon, AIS tedavisinde altin
standart olarak kabul edilmistir(57). Lomber egriliklerde, distal baglanti1 olarak pedikiil
vidalarindan yararlanilmaya baglanmasi ile, cesitli deformitelerde, diizelme miktar1 ve
stabilizasyonun arttig1 goriilmiistiir. Literatiirde, bu sekilde, distalde lomber pedikiil vidasi,
proksimalde cengeller ile yapilan hibrid enstriimantasyon uygulamalarinin, tamamiyla
cengel kullanmilarak yapilan enstriimantasyona gore klinik avantajlar tagidigini gosteren
cesitli calismalar bulunmaktadir.

Hamill ve arkadaslari, 1996 yilinda, distalde pedikiil vidalari, proksimalde ¢engeller
ile uyguladiklar1 hibrid enstriimantasyon ile ilgili ¢calismalarin1 yaymlamislardir(61). Cift
major veya King tip IV egriligi olan 44 hasta iizerinde yaptiklar1 bu ¢aligmada, lomber
egriligin konveks tarafinda pedikiil vidasi fiksasyonu ile hibrid enstriimantasyon uygulanan
hastalarin Cobb agcilarinda, sadece cengel kullanilan gruba oranla, istatistiksel olarak
anlaml derecede daha fazla diizelme bildirmislerdir. Enstriimante edilen en alt vertebranin
tiltinin ve translasyonunun da daha iyi diizeldigini, boylece daha dengeli bir omurganin
elde edildigini belirtmislerdir. Bunun sebebi, pedikiil vidalariin, vertebranin ii¢ kolonunda
sagladign yiiksek tutunma kuvvetidir. Bu giiclii tutunma ile birlikte, vidanin siyrilma
kuvveti de artar ve boOylece ¢ok daha giiclii ve efektif olarak yapilan rot derotasyon
manevrasi ile, koronal planda giivenli ve etkili bir sekilde diizelme elde edilirken, ayn1
zamanda sagital dizilimde de gelisim saglanmis olur. Rot rotasyonunun, diizelmeyi,
rotasyonel degil, translasyonel kuvvetleri kullanarak sagladigi gosterilmistir(87,88).
Boylece, lomber bolgeye yerlestirilen pedikiil vidalari, bu translasyonel kuvvetlerin ¢ok
daha etkin kontroliine izin verir.

Barr ve arkadaslar1 da, 39 AIS hastasinda yaptiklar1 benzer bir calismada, lomber
pedikiil vidalarinin kullanimi ile lomber bolgede ve fiizyon sahasinin altinda, herhangi bir
komplikasyon olmadan ¢ok daha iyi diizelme elde edildigini bildirmislerdir(89).

Bununla birlikte, Delorme ve arkadaslari, iki farkli enstriimantasyon teknigini (rot
rotasyonu ve translasyon) karsilastirmislardir. Yaptiklar1t calismada, distalde vidalar
kullanilarak uygulanan translasyon tekniginin, koronal planda torasik Cobb acisinin
diizeltilmesinde daha etkili oldugunu, bunun yaninda diger deformiteler ve parametreler
gdz Oniine alindiginda iki teknigin de birbirine yakin diizeyde etkili oldugunu

belirtmislerdir(90).
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Liljenqvist ve arkadaslar ise 99 hastay1 iceren calismalarinda, cengel ve hibrid
enstriimantasyon uygulanan hastalarin sonug¢larin1 karsilagtirdiklarinda, postoperatif erken
donemde iki grup arasinda belirgin bir fark tespit edememislerdir. Bununla birlikte, uzun
donem takiplerde (2 — 12 yil), primer egrilikteki diizelmenin, vida grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir(91).

Torasik bolgede pedikiil vidalarinin kullanimi ise ilk kez 1970’lerin sonunda travma
ve tiimorlerin tedavisinde kullanilmaya baslanmustir. AIS tedavisinde bir secenek olarak
torasik pedikiil vidalarinin kullamimi ise 1995 yilinda Suk ve arkadaslar tarafindan
tanimlanmistir(62). Yetmis sekiz hasta iizerinde yaptiklar1 calismada, sadece cengel
kullanilan hastalarla, tiimiiyle pedikiill vidast kullanilan hastalarin  sonuglarim
karsilastirmislardir. Otuz bir hastada sadece cengel, 23 hastada cengel paterninde vida ve
24 hastada segmental pedikiil vidasi fiksasyonu uygulanmistir. Sonug olarak sadece ¢cengel
kullanilan grupta %55, ¢engel paterninde vida kullanilan grupta %66, segmental pedikiil
vidas1 ile fiksasyon yapilan grupta ise %72 diizelme saglanmistir. Hipokifozun
restorasyonu, takiplerde, saglanan diizelmenin korunmasi ve rotasyonel diizelme de
belirgin sekilde segmental pedikiil vidasi grubunda daha iyi bulunmustur.

Kim ve arkadaslar1 da 52 hasta {izerinde yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, cengel
kullanilan hastalarda, major egrilikteki ortalama postoperatif diizelme oranim1 %50 olarak
belirlerken, segmental pedikiil vidasi kullanilan hastalarda bu oran %76 olarak
hesaplanmistir. Ayrica segmental pedikiil vidasi ile enstriimantasyon uygulanan hastalarin
pulmoner fonksiyonlarinda da daha fazla gelisme oldugu ortaya konmustur(92).

Literatiirde, segmental pedikiil vidalan ile ¢cengel enstriimantasyonunu karsilastiran
birka¢ calisma daha mevcuttur. Bunlardan, Halm ve arkadaslari, Dobbs ve arkadaslarinin
yaptig1 aragtirmalarda da, segmental pedikiil vidasi kullamlarak tedavi edilen AIS
hastalarinda, tek basmna cengel kullanilan hastalara oranla anlamli derecede daha fazla
miktarda diizelme saglandig1 gosterilmistir(78,93).

Segmental pedikiil vidast yOnteminin, sadece cengel kullanimina gore iistiin
oldugunu gosteren birka¢c calisma olmasina ragmen(62,78,92,93), uzun zamandir yaygin
olarak kullanilan hibrid sistemler ile karsilastirildigi ¢alismalar oldukc¢a sinirhdir. Su
andaki bilgilerimiz dahilinde, literatiirde bu konu ile ilgili yapilmis sadece iki adet calisma
mevcuttur(57,94). Biz de bu nedenle, cok yeni olan bu konsept ile ilgili heniiz yeterli
sayida arastirma yapilmamis olmasi ve yapilan caligmalarda da birbiriyle tam olarak

uyumlu sonuglarin bulunmamasi nedeniyle kendi serimizde bulunan hastalarin sonuglarini
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incelemeye karar verdik. Diger calismalardan farkli olarak arastirmamiza sadece Lenke tip
1 egriligi olan hastalar1 dahil ettik. Bdylece daha homojen bir hasta grubu kullanarak
karsilastirmanin, ¢cok daha saglikli ve tutarli sonuglar elde etmemize yardimci oldugu
diisiincesindeyiz.

Bu konudaki ilk calisma, Kim ve arkadaglarina aittir(94). 2006 yilinda yapilan
calismaya 58 AIS hastas1 dahil edilmistir. Yazarlar, hastalarin erken postoperatif ve
postoperatif 2 yillik takiplerini yaymlamislardir. Buna gore, vida grubunda ortalama 62°,
hibrid grubunda ortalama 60° olan preoperatif major egriligin Cobb acilari, ameliyat
sonras1 donemde sirasiyla %70 ve % 56 diizelme gostererek ortalama 19° ve 27 “’ye
gerilemistir. Iki grup arasindaki diizelme miktarlar istatistiksel olarak anlamli fark
gostermistir. Lowenstein ve arkadaslar ise, 34 hastay1 kapsayan ¢alismalarinda, her ne
kadar, vida grubunda daha iyi diizelme elde etmislerse de (vida grubunda 38°, hibrid
grubunda 29°’lik diizelme), bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigim1 ve her iki
yontemin de benzer etkinlikte oldugunu belirtmislerdir(57). Biz de ¢alismamizda , major
egriligin, vida grubunda %83, hibrid enstriimantasyon grubunda ise %73’liikk diizelme
gosterdigini gordiik. Hastalarimizda, her iki grupta da yiiksek diizelme miktarlar1 elde
etmekle birlikte, bizim calismamizda da vida grubunda major egriligin diizelme orani,
diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyiydi (P = 0,016). Minor
egriligin diizelme miktarlar1 karsilastirildiginda bu degerler, Kim ve arkadaslarinin
calismasinda vida grubunda %65, hibrid grubunda ise %58 olarak bulunmusgtur. Vida
uygulanan grupta daha iyi diizelme goriilmesine ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Lowenstein ve arkadaslar1 da iki grup arasinda minor egriligin diizelmesi
acisindan anlamhi bir fark tespit edememistir. Bizim calismamizda da, vida grubu bir
miktar daha iyi olmakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Uc¢ calismaya gore de, iki teknigin sekonder egrilik iizerinde benzer etkinlikte
oldugu goriilmektedir.

Bu sonuglar, major egriligin diizeltilmesinde segmental olarak pedikiil vidasi
kullaniminin ¢engellere oranla cok daha etkin oldugu goriisiinii desteklemektedir.
Fiksasyon i¢in her segmentte pedikiil vidasinin kullanimi (segmentalizasyon), daha rijid
fiksasyon saglamis ve manipiilasyon sirasinda her bir vida iizerine diisen stres
yogunlugunu azaltarak daha etkili korreksiyona olanak saglamistir(95). Bu sayede cok
daha giiclii derotasyon manevralar1 yapilabilmektedir. Ayrica, yontem, her bir segment

arasinda selektif olarak kompresyon ve distraksiyon uygulanmasiyla, her segmentin ayri
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ayr1 kontroliinii saglar. Apeks ve rijid segmentler de dahil olmak tizere egrilik icindeki
tiim vertebralarin fiksasyonu, en fazla rotasyona sahip olan komponentin de direkt olarak
kontrol edilmesi avantajim getirir(96). Nitekim daha ©Once klinigimizde yapilan bir
calismada da, apikal vertebra enstriimantasyonunun, AiS’da ¢ok daha iyi apikal derotasyon
sagladig gosterilmistir(97).

Sagital plandaki degisimler incelendiginde, Kim ve arkadaglar1 vida fiksasyonu
uyguladiklart grupta istatistiksel olarak anlamli miktarda daha fazla olmak iizere, her iki
grupta da belirgin derecede torasik kifozda azalma tespit etmislerdir(94). Bunu ameliyat
sirasindaki lordotik pozisyona baglamislardir. Ayrica iki yillik takip sonucunda, ¢engeller,
anteriorda ¢cokmeye daha fazla izin verdiginden, bu grupta torasik kifoz, erken postoperatif
doneme oranla artis gostermistir. Vida grubunda ise, vertebranin ii¢ kolonunda da elde
edilen fiksasyon nedeniyle, sagital plan daha fazla korunmus ve takip sonucunda iki grup
arasindaki fark daha belirgin hale gelmistir. Lomber lordozda da benzer sonuglar elde
etmislerdir. Lordozdaki azalma da, yine vida grubunda anlamli derecede daha fazladir.
Lowenstein ve arkadaslari da benzer sonuclara ulasmislardir. Vida grubunda torasik
kifozda anlamli derecede azalma goriiliirken, hibrid grubunda, bu azalma daha sinirhidir ve
istatistiksel olarak fark gostermemistir. Lomber lordoz agisindan da, her iki grup kendi
icerisinde postoperatif anlamli derecede azalma gostermistir. Fakat, iki farkli grup arasinda
azalma miktarlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir(57).
Biz de kendi hastalarimizda, torasik kifozun her iki grupta da bir miktar azaldigin1 gordiik.
Ameliyat sirasinda, rotlara torasik kifoz icin sekil verilirken, egimin bir miktar normalden
az tutulmasi, derotasyon manevrasi sirasinda yiik kolunun kisalmasini saglar. Boylece daha
giiclii derotasyon elde edilir. Bizim diisiincemize gore, torasik kifozun bir miktar
azalmasinda, bu faktér onemli bir rol oynamaktadir. Calismamizda, hem vida grubunda,
hem de hibrid grubunda bu azalmanin simirli miktarda gerceklestigini ve torasik kifozun
genel olarak iyi korundugunu gordiik. Iki grup arasinda lomber lordozdaki azalma
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktu. Vida grubu preoperatif doneme
gore anlamli derecede azalma gosteriyordu (ortalama 35,5°den, 30,6 ye, P = 0,014).
Hibrid grubunda ise bu azalma daha smirliydi (ortalama 35,1°den, 33,4°ye). Iki grubu
inceledigimizde ise vida grubunda, lomber degiskeni “C” olan hastalarin daha fazla
oldugunu gordiik (vida grubunda bes, hibrid grubunda bir hasta). Bu hastalarda selektif
torasik flizyon uygulamasinda, dekompanzasyon sik karsilasilan bir sorundur. Bunu

engellemek icin, primer torasik egriligin ve dolayisiyla sekonder lomber egriligin
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korreksiyon miktar1 sinirh tutulmalidir(78). Kalan bu rezidiiel egriligin uzun dénem
sonuclari ise belirsizdir. Biz ise kendi hastalarimizda daha fazla diizelme elde etmeyi, fakat
buna karsilik lomber bolgede daha fazla segmenti iceren fiizyon uygulamay1 tercih ettik.
Bizim diisiincemize gore; vida grubunda goriilen lomber lordozdaki anlamli azalmanin bu
sebebe bagl olma ihtimali yiiksektir.

Siiphesiz ki, AlS’da cerrahi tedavinin en 6nemli amaclarindan biri, pelvis iizerinde
dengeli bir gévde ve bas elde ederek fiizyon saglamaktir. Koronal denge tanimi, basin
pelvis iizerindeki satralizasyonunu belirtmekle birlikte, koronal denge ile birlikte AVT un
da bilinmesi gdvdenin dengesinin belirlenmesinde ¢cok onemlidir. Genel olarak koronal
denge Ol¢iimiiniin 2 cm’nin iizerinde oldugu durumlarda, dengenin iyi olmadigir kabul
edilir(98).

Kim ve arkadaslari, koronal dengedeki degisim agisindan iki grupta da birbirine
yakin degerler elde etmislerdir. AVT degerleri karsilastirildiginda ise, vida grubunun iki
yillik takiplerde daha iyi diizelme sagladig1 belirtilmistir(94). Lowenstein ve arkadaslari,
iki grupta saglanan koronal dengedeki diizelmenin birbirine yakin degerlerde oldugunu ve
denge acisindan iki grup arasinda fark bulunmadigim bildirmislerdir(57). Bizim
calismamizda, her iki grupta gerek koronal dengede gerekse AVT’da operasyon sonrasinda
anlamli derecede gelisme saglanarak cok daha dengeli bir omurga elde edildigi goriildii.
AVT, vida grubunda bir miktar daha fazla gelisme gostermekle beraber, iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ug calismaya da bakildiginda, her iki teknigin de
dengeli bir fiizyon saglamak konusunda birbirine yakin degerlerde ve etkili oldugu
goriilmektedir.

Yapilan c¢esitli calismalar sonucunda, torasik bolgede pedikiil vidasinin klinik
istiinlitkleri gosterilmis olmakla birlikte, halen yaygin olarak kullaniminda c¢ekinceler
mevcuttur. Bunun en baslica sebebi, geri doniisiimsiiz olarak norolojik yapilarda
yaralanmaya sebep olma korkusudur(99,100). Literatiirii inceledigimizde, genel olarak,
pedikiil vidalarimin yanhs yere konulma oranlari, %3 ila %40 ve bundan kaynaklanan
norolojik komplikasyon oranlart da %0 ila %41 gibi cok degisken oranlarda
belirtilmektedir(101,102,103,104). Torasik pedikiil vidalar1 i¢in ise yanlis yerlestirilme
oranlari %3-25, bundan kaynaklanan norolojik komplikasyonlar ise %0-0,9 olarak
verilmektedir(62,99,101,105). Bu kadar degisken oranlar, biiyiik ihtimalle, ¢aligsmalarda,

pedikiil vidalarinin yerinin belirlenmesinde kullanilan metodlardan kaynaklanmaktadir.
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Cesitli calismalara gore, pedikiillerin en dar oldugu boliim, T4-T6 seviyesidir. Bu
bolgelerde pedikiil genislikleri, genellikle rutin kullanimdaki en kiigiik pedikiil vidalarina
yakin (4 mm) hatta daha dardir(106, 107,108,109). Ek olarak, anatomik ¢aligmalar, apeksin
konveks tarafinda, dura ile pedikiilin medial duvan arasinda en az 0-0,7 mm mesafe
oldugunu ortaya koymustur(110, 111). Ayrica medial duvar lateral duvardan yaklagik iki-
tic kat daha kalindir. Kirllma ve perforasyon olmadan, pedikiillerin, plastik deformasyon ve
genisleme ozelligine sahip oldugu da gosterilmistir(112). Ustelik, medial duvar 2mm, hatta
daha fazla asildiginda bile norolojik yaralanma riski oldukga diisiiktiir(113). Kald1 ki,
cengellerin pedikiil vidalarindan daha giivenli oldugunu gosteren bir c¢alisma da
yaymlanmamigtir.

Biz de calismamizda , hi¢gbir hastamizda pedikiil vidalarina bagl olarak gelisen
norolojik bir yaralanma ile karsilasmadik. Yeterince deneyim kazanildigi takdirde, pedikiil
vidalariin diger yontemler kadar giivenli olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Pedikiil vidasi ile fiksasyonun getirdigi bir diger avantaj da multiaksiyel (poliaksiyel)
vidalarin kullamlabilmesidir. Multiaksiyel pedikiil vidalari, ek olarak vidalarin derinligini
ve oriyentasyonunu ayarlama geregi olmadan peroperatif rot yerlestirilmesini kolaylastirir.
Bu da potansiyel olarak fiksasyon giiciinii artirma imkam tanir. Kuklo ve arkadaslari,
yaptiklar1 bir klinik calismada, multiaksiyel vidalarin, koronal ve sagital planda, en az
monoaksiyel vidalar kadar korreksiyon giiciine sahip oldugunu belirtmistir. Rotasyonel
diizelmede ise monoaksiyel vidalarin daha iistiin oldugu gosterilmistir(65). Bizim
calismamizdaki vida grubuna dahil olan hastalarda da biiyiikk oranda multiaksiyel vidalar
kullanilmigti. Bu yiizden iki tip vida arasinda karsilastirma yapamadik. Fakat, elde
ettigimiz yiiksek diizelme orani, literatiirdeki bilgiyi destekler niteliktedir. Yerlestirilen
implantlarin, vertebralarin kenarlarina ve pedikiil imajlarina siiperpoze olmasi1 nedeniyle
rotasyon Ol¢iimiinii ise ¢caligmamiza dahil etmedik.

Segmental pedikiil vidasi fiksasyonu uygulamasinin sagladigi rijid fiksasyon, fiizyon
icin otojen kemik grefti kullanimini, bdylece ameliyat siiresini, kan kaybin1 ve donér alan
morbiditesini 6nemli dl¢iide azaltmaktadir(58). Bizim calismamizda da, vida grubundaki
hicbir hastada ekstra otojenik veya allojenik kemik grefti kullanilmamis, sadece posterior

dekortikasyon uygulanmasti.
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8. SONUC VE ONERILER

1. Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde segmental enstriimantasyon,

giliniimiizde etkin olarak uygulanan bir tedavi seklidir.

2. Koronal planda, segmental pedikiil vidasi ile posterior enstriimantasyon, major egrilikte

saglanan diizelme miktar1 agisindan, hibrid enstriimantasyondan daha etkili bir yontemdir.

3. Kemik grefti kullamilmayan segmental pedikiil vidasi grubundaki hastalarda erken
donemde herhangi bir komplikasyon ile karsilagilmamasi, uzun dénemde elde edilecek
flizyonun basaris1 acisindan umut verici olmakla birlikte, bu konuda kesin bir yargiya

varmak i¢in uzun siireli takip ve ileri caligmalara ihtiyac vardir.

4. Segmental pedikiil vidasi ile saglanan etkili diizelmenin, hastalar iizerindeki klinik

etkilerinin ortaya konmasi amaciyla uzun dénem izlemli ¢alismalar planlanmalidir.
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