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MIKST TiP KONJENITAL SKOLYOZDA POSTERIOR FUZYON VE POSTERIOR
ENSTRUMANTASYON SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE RESULTS OF MIXED TYPE CONGENITAL
SCOLIOSIS PATIENTS TREATED WITH POSTERIOR FUSION AND POSTERIOR
INSTRUMENTATION
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OZET:

Amacg: Sendromik ve mikst tip konjenital
skolyoza sahip hastalara uygulanan insitu ftizyon ve
posterior enstriimantasyon sonuglarini
degerlendirmek.

Yéntem : Minimum 2 yil takip siresine (Ortalama
44.1+ 14.1 ay) ve 12.8 + 3.4 (8-15) yas ortalamasina
sahip 21 konjenital skolyozlu hasta ¢alismaya dahil
edildi. Klinik, radyolojik ve MR incelemeleri yapilan
hastalar, Winter'in dnerdigi sekilde siniflandirildi.
Hastalarin tamami mikst tip deformiteye sahip olup
bunlardan 9'u sendromik tipte deformiteye sahiptiler.
Hastalarin tamamina posterior fiizyon ve posterior
enstriimantasyonla translasyon ile korreksiyon
uygulandi.  Hastalarin  egilme  grafilerindeki
dtizelmeye gére % 20'den az dtizelenler (Rijit) ve %
20 — 50 arasi dtzenler (Orta derecede rijit) olmak
lizere ve 8-10 yas arasi (preaddlesan) ve 11-15 yas
arasi (addlesan) olmak lizere gruplara ayrildi. Bu
gruplardaki frontal plandaki dlizelme oranlari
mukayese edildi. Ayrica tliim seride ve bu gruplarda
son kontrollerdeki klinik durum ve tedaviden tatmin
dtizeyleri SRS-22 skoruyla degerlendirildi.

Bulgular: 21 hastada 33 adet formasyon
kusuru, 21 adet segmentasyon kusuru mevculttu.

(*) Yrd. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani,
(**) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani,

Hastalarin 9'uda Klippel — Feil sendromu, 1’inde
gelisimsel kalga c¢ikigi, 4’nde tarsal koalisyon,
1'inde ¢oklu kaburga deformitesi, 2’sinde vertikal
falus, 2'sinde kalp kapak anomalisi, birinde renal
ektazi ve birinde de hidrosefali eslik etmekte idl.
Posterior enstriimantasyonla, translasyon yapilan
hastalarda ortalama % 25.5 + 11.4 Korreksiyon
saglandigi belirlendi. Orta ciddilikteki egriliklerde ve
hasta preaddlesan ddénemde ise korreksiyon
oranlarinin daha ytiksek oldugu belirlendi (Ortalama
% 39.4 + 8.1). Tiim hastalar dahil edildiginde SRS-
22 total skorunun ortalama 4.1 + 1.1 oldugu, tim
gruplar igin tedaviden tatmin dtizeyinin 4 ve Ustt
oldugu belirlendi.

Sonug: Bu calismanin verileri 1gigi altinda, hizli
progresyon gosteren mikst tip konjenital skolyoza
sahip preaddlesan hastalarda egriligin rijiditesine
bakilmaksizin, posterior  enstrimantasyonla
translasyon ve posterior fiizyonun tatmin edici kiinik
sonuglar saglanmasinda yararl oldugu fikri elde edlilcl.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz, mikst tip
konjenital skolyoz, sendromik konjenital skolyoz,
posterior enstriimantasyon, insitu ftizyon.

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Ddzey Il
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SUMMARY:

Aim: The aim of the study is to evaluate the
results of posterior fusion and posterior
instrumentation with translation in syndromic
and mixed type congenital scoliosis patients.

Patients and Method: 21 scoliosis
patients average age 12.8 + 3.4 (8-15) years
who have at least 2 years (average 44.1+14.1
months) follow-up period included the study.
Clinical, radiological and magnetic resonance
imaging evaluation were performed and
patients classified according to Winter’s
classification. All of the patients had mixed
type deformity and 9 of them had syndromic
type deformity. Deformities were corrected
with  posterior fusion and  posterior
instrumentation with translation in all of the
patients. Patients were divided into groups
according to the correction in their bending
radiographies and ages; as correction was
smaller than 20 % (rigid) and between 20 and
50 %, and patients were between 8 and 10
years old (preadolescent) and between 11
and 15 years old (adolescent). The frontal
correction rated were compared in these
groups and additionally clinical status and
patients’satisfaction rates from treatment were
determined with SRS-22 scores at last follow-
ups.

174

Results: There were 33 formation defect
and 21 segmentation defect in 21 patients.
There were 9 Klippel-Feil syndrome, 1
developmental hip dysplasia, 4 tarsal
coalition, 1 multipl rib deformity, 2 vertical
talus, 2 heart valve anomaly, 1 renal ectasia
and 1 hydrocephaly associated in these
patients. It was shown that there was average
25.5 + 11.4% correction obtained in the
patients that performed posterior
instrumentation with translation. In moderate
curves and preadolescent patients it was
shown that the correction rates were higher
(average 39.5 + 8.1 %). It is identified that in
all groups total score of SRS-22 was average
4.1 = 1.1, and the satisfaction rates from
treatment was 4 or more.

Conclusion: According to the datas of this
study, it is thought that satisfactory results can
be obtained with posterior instrumentation
with translation and posterior fusion,
regardless of the rigidity of the curves in
preadolescent mixt type congenital scoliosis
patients that show rapid progression.

Key words: Congenital scoliosis, mixed
type congenital scoliosis,  syndromic
congenital scoliosis, posterior instrumentation,
insitu fusion.

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level Il
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GiRiS:

Mikst tip konjenital skolyoz vakalarinin
buydk cogunlugu sendromik tipte omurga
deformiteleridir ®”. Genellikle eslik eden kalp,
bobrek ve kas iskelet sistemi deformiteleri
hastalarin tedavilerini guclestirmektedir. Ayrica
deformiteler ¢cok erken yaglarda taninmalarina
karsin, hizli ilerleme potansiyeline ve az bir
kisminin dengeli bir omurga ile sonuglanan
deformiteye sahip olmalari nedeniyle hem
kozmetik hem de sistemik ciddi sorunlar

beraberinde getirmektedirler °.

Klasik  olarak konjenital omurga
deformiteleri, omurganin formasyonunda veya
segmentasyonunda yetmezlik veya her
ikisinin birlikte olmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.
Deformitenin yer aldigi omurga seviyesi,
deformitenin tek tarafli veya ¢apraz yerlesimi,
acllanmanin miktari ve deformitenin tipi,
skolyotik egriligin progresyonunu,
uygulanmasi gerekli tedavi seceneklerini ve
hatta tedavinin basarisini etkilemektedir "*#*”,
Mikst tip deformiteye sahip olan hastalarda,
yUksek nérolojik defisit riski nedeniyle
korreksiyondan genellikle kaginiimakta,
mamkin olan en kiglk yasta omurganin
oldugu pozisyonda dondurulmasi (insitu
flizyon) tercih edilmektedir %%,

Bu calismaya, klinik ve radyolojik olarak
konjenital skolyoz tanisi alan ve mikst tip
konjenital skolyozu olan 21 hasta dabhil
edilmistir. Fleksibl (egilme grafilerinde %
50’den fazla dizelme olan) olmamakla birlikte
egriliklerinde % 20’den fazla dizelme olan
orta derecede rijit (11 hasta) ve % 20’den az
dizelme olan rijit egrilikler (10 hasta) seklinde
iki grup olusturulmus ve  posterior
enstrimantasyon ve translasyon ile her iki
gruptada intraoperatif néral monitarizasyon
esliginde noral defisit olusturmadan mimkan
oldugunca korreksiyon saglanmaya

calisilmigtir. Bu hastalarin minimum iki yillik
takipleri sonunda klinik ve radyolojik sonuglar
deg@erlendirilmigtir. Ayrica preaddlesan ve
adoblesan yas grubundaki hastalarin sonuglar
karsilastiriimistir.

HASTALAR VE METOD:

Bu calismada, Aralik 1995 ile Nisan 2006
tarinleri arasinda, tamami bu c¢alismanin
yazarlarindan Dr. Benli tarafindan opere
edilen 21 konjenital skolyozlu hasta dabhil
edilmis ve retrospektif olarak
deg@erlendirilmistir. Bu hastalardan 15’'i SSK
Ankara Egitim Hastanesinde, geri kalan 6’si
Ufuk Universitesi Tip Fakdltesi Dr. Ridvan Ege
Hastanesinde opere edilmigtir. Nisan 2008
tarihinde, son kontrolleri yapilan hastalarin
ortalama takip sdreleri 44.1 + 20.1 ay (24 -
132 ay)’dir. Hastalarin ortalama yaglari, 12.8 +
3.4 (8-15) olup, hastalardan 16’sinin kiz, 5’inin
erkek oldugu belirlenmistir. Hastalarin tamami
daha Once korse ile konservatif veya cerrahi
tedavi gérmedigi 6ykulerinden anlasiimistir.

Hastalar, klinik ve noérolojik olarak ayrintili
olarak degerlendirilmig, ek sistemik ve organ
anomalilerinin varhi@i arastiriimistir. Radyolojik
olarak hastalara, ayakta o©n-arka ve yan
omurga ve egQilme grafileri diginda, 6n-arka
pelvis ve iskelet sisteminde stphelenen diger
bélgelerin grafileri c¢ekilmistir. Hastalarin
tamaminda, deformitenin oldugu bélgenin
komputerize tomografileri (CT) ve tim omurga
manyetik rezonans (MR) incelemeleri de
yapilmistir. Laboratuvar rutin incelemeleri de
yapilan hastalar, ayrica ilgili diger bolumlerce
de konsllte edilmigtir. Hastalarin hi¢ birisinde
diastometamyeli gibi intraspinal bir anamoli
olmamasina dikkat edilmistir.

Hastalar, Winter'in 6nerdigi siniflamaya
goére siniflandinimistir  ®”.  Buna gore
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vertebranin tam olusmadigr veya sekil
bozuklugu olan hastalar, formasyon
(sekillenme) bozuklugu (Tip — 1) olarak,
omurlar arasi ansegmente bar veya vertebral
yapilarda bir veya birden fazla kaynasmanin
oldugu hastalar segmentasyon (ayriima)
bozuklugu (Tip —2) olarak gruplandiriimistir.
Birden fazla seviyede hem formasyon, hem de
segmentasyon bozuklugu olan, Klippel-Feil
sendromu gibi bir sendromun parcasi olan,
kaburga anomalileri ve diger iskelet sistemi
deformiteleri eslik eden hastalar ise mikst tip
(Tip — 3) olarak siniflandiriimigtir .

Hastalarin 9’'unda Klippel — Feil sendromu,
1’inde gelisimsel kalca cikigi, 4’ande Tarsal
koalisyon, 1’inde coklu kaburga deformitesi,
2’sinde vertikal talus, 2’sinde kalp kapak
anomalisi, birinde renal ektazi ve birinde de
hidrosefali eslik etmekte idi. Klippel Feil
Sendromu olan 9 hastada, tipik olarak
segmentasyon kusuruna bagli ciddi skolyoz,
belirgin yuz asimetrisi, pterigium colli, bilateral
pes planovalgus eslik ediyordu. Bu 9
hastadan 3’Unde rijit skolyotik egrilik
servikotorasik bélgede, diger 6’sinda Ust
torakal bdlgede yer aliyordu.

Winter'in mikst tip konjenital skolyozlu
hastalar igin Onerdigi izlem prosedurlu takip
edilmis ve hizli progresyonu saptanan,
norolojik ve klinik yakinmalari olan hastalarda
ve korv progresyonunu kontrol altina almak
amaclyla, cerrahi girisim disunuimustar ©.

8-10 yas arasi preaddlesan dénemde olan
10 hasta ve 11-15 yas arasi addlesan
dénemde 11 hasta oldugu belirlenmistir. Her
iki gruptaki hastalarin tamaminda egilme
grafilerinde major egriliklerinde % 50’den fazla
dizelme olmadigr ve rijit egriliklere sahip
oldugu saptanmistir. Hastalar egilme
grafilerindeki duzelme oranlarina gére iki
gruba ayrilmig, major egriliklerinde % 20 — 50

aras| duzelme olan hastalar "Orta Derecede
Rijit Egrilikler" ve % 20’den az duzelme olan
hastalar ise "Rijit Egrilikler" olarak
siniflandiriimigtir.

Hastalarin tamaminda posterior girisim
uygulanmistir. 6 hastada pediatrik Texas
Scottish Rite Hospital (TSRH) sistemi ve
2’'sinde pediatrik Cotrel — Dubousset (CD)
enstrimantasyonu, 4’inde TSRH, 3’lnde
ISOLA ve 2’sinde Claris ve 4’inde Expedium
enstrimantasyon sistemleri kullaniimigtir.
Hastalarin tamaminda konkav tarafta sagittal
konturlara gbére prebend edilmis rodlara
“cantelever" metoduyla ¢engel ve vidalara
rodlar vyerlestirilmistir.  Hicbir  hastada
distraksiyon yapilmamigtir.  Distraksiyon
minimal olarak sadece pedikller veya
sublaminar c¢engellerin yerlestiriimesi igin
kullanildi. Konveks tarafta ise apikal bélgede
kompresyon  uygulanmistir. Hastalarin
tamaminda Transkortikal Manyetik
Stimulasyonla Uyariimis Motor Potansiyeller
(TKMMEP) ve Somatosensoriyel Uyariimig
Motor Potansiyeller (SSEP) kombine olarak
kaydedilerek, intraoperatif ndrolojik
monitérizasyon yapilmistir.

Operasyonlarin tamami bu calismanin
yazarlarindan Dr. Benli tarafindan yapilmistir.
Ortalama operasyon suresi, 2.2 + 1.2 saatti.
Intraoperatif ‘cell saver cihazi kullanilarak
ototransfliizyon uygulanmistir. Ortalama 790 +
140 cc kan korunmus ve ortalama 1.7 + 1.1
Unite ototransflizyon yapilmistir.
Dekortikasyonu takiben fuzyon igin krista
iliakadan alinan otogreftler, posteriorda lokal
olarak temin edilen otojen greftler
yerlestirilmistir.

Postoperatif hastalar, 1. gin saJa sola
cevrilmig, ikinci gun oturtulmus, 3. gun
yuratalmastar. 8-10 yas arasi olan 10 hastada
2 ay sureyle vitraten mold Boston cihazi
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hastada
cihaz

kalan 11
ceket veya

kullaniimigtir.  Geri
postoperatif  algi
kullaniimamuisgtir.

Hastalar, 3., 6., 12. aylarda cagrildiklari
rutin kontroller diginda, Nisan 2008 i¢inde son
kontrollerine cagrilarak, klinik ve radyolojik
incelemeleri tekrar edilmistir. Frontal ve
sagittal plandaki egrileri degerlendirilmistir.
Radyolojik olarak konsolidasyonla solid
fuzyon kitlesi goérllen, klinik yakinmasi ve
implant yetmezligi olmayan ve 5”den az
korreksiyon kaybi olanlarda ‘tam fuzyon’
gelistigi dusunaldd.

Klinik olarak, agr yakinmasi olan,
radyolojik olarak konsolidasyonda kesinti
izlenen, implant yetmezligi saptanan ve 10°
Uzeri korreksiyon kaybi olan hastalarda,
psddoartroz gelisti§i sonucuna variimigtir.
Korreksiyon kaybi 5° ila 10° arasinda olan
hastalarda ise, bir flizyon kitlesi olustugu
dusunulerek izleme devam edilmigtir. Noral ve
diger sistemik komplikasyonlar not edilmigtir.

Son kontrolde hastalara klinik sonuglari
degerlendirmek Uzere SRS-22 anketi
uygulanmistir. SRS- 22 anketi olarak Alanay
ve arkadaslarinin Turkce’lestirdikleri
dogrulamalarini yaptiklari anket kullaniimigtir
@ Mental durum, agri, fonksiyon, kisisel
gbérinim domainleri 5’er ve tedaviden tatmin
ise 2 soruyla degerlendirilmistir. Her soru 5
tam puan Gzerinden puanlanip, ilk 4 domain
puanlari 5’e, tedaviden tatmin domaini ise 2’ye
béliinerek son skorlar tespit edilmigtir. 4 ve
Ustl puanlar alan hastalarda tatmin edici
sonug elde edildigi ongorulmuistir. Istatistiki
degerlendirmede, "SSPS for Windows 11.0"

programi  kullanilarak, ‘es  Orneklerin
ortalamalari arasindaki anlamlilik testi’
uygulanmig, olasilik degeri 0,05 olarak
alinmistir.

SONUCLAR:

21 hastada 33 adet formasyon kusuru, 21
adet segmentasyon Kkusuru mevcuttu.
Hastalarin  tamami  dahil  edildiginde,

preoperatif, ortalama 60.7° + 22.6° olan
frontal plandaki egriligin, postoperatif ortalama
43.3° + 14.3"ye indirildigi ve % 25.5 + 11.4
korreksiyon saglandigi belirlenmistir. Elde
edilen korrreksiyonun istatistiki olarak énemli
oldugu saptanmistir (t:-6.7, p<0.05). Son
kontrolde deformitelerin ortalama 47.6° +
11.3”e ylkseldigi ve ortalama 4.3° + 3.3°
korreksiyon kaybi oldugu belirlenmigtir.

Egilme grafilerinde % 20’den az dizelme
olan hastalarin (10 hasta) frontal plandaki
major egriligin preoperatif ortalama Cobb
acisl, 80.1° + 22.7° olup, postoperatif % 13.0
+ 5.3 oraninda dlzelerek, 69.5° + 18.8"ye
geldigi, elde edilen bu dizelmenin istatistiki
olarak anlamli oldugu belirlenmigtir (t: 8.02,
p<0.05). Son kontrolde, 2.9° =+ 11.3°
korreksiyon kaybi oldudu, korreksiyon
oraninin % 9.0 + 4.3’e dustugu saptanmigtir.

Egilme grafilerinde, nispeten daha fleksibl
oldugu tespit edilen yani % 20 ile % 50
arasinda dizelme olan orta ciddilikteki egrilige
sahip hastalarda (11 hasta) ise, preoperatif
frontal plandaki majoér egriliklerin ortalama
Cobb agisi, 70.5° + 25.0° olup, postoperatif %
39.4 + 8.1 korreksiyon saglanarak, 43.4° +
22.9”ye geldigi belirlenmistir. Elde edilen
dizelmenin, istatistiki olarak anlamli oldugu
gbrulmustur (t : 8.25, p < 0.05).

Son kontrolde, 5 (% 45.5) hastada egriligin
degismedigi ve 6 (% 54.5) hastada ise
egrilikte 5° altinda hafif bir artis oldugu ve
ortalama 3.4° + 2.3° korreksiyon kaybi oldugu
ve son korreksiyon oraninin postoperatif
orandan istatistiki olarak farkhh olmadigi
saptanmigtir (Sekil-1) (t: 3.76, p > 0.05).
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Sekil 1. Hasta B.T., 14 yasinda kiz ¢ocuk olup, torakal bélgede miks deformiteye sahipti. Hastanin postoperatif 2. yil
kontrollindeki 6n — arka ve yan grafisi izleniyor. Postoperatif % 27.8 korreksiyon saglanan hastada 4° korreksiyon kaybi

mevcuttur.

Orta derecede rijit ve rijit egrilige sahip
hastalardan olusan bu iki grup
karsilastirlldiginda, postoperatif dizelme
oranlar agisindan iki grup arasinda istatistiki
olarak bir fark oldugu (t: 4.98, p < 0.05) ve orta
derecedeki rijit egriliklerde beklenildigi gibi
nispeten daha fazla korreksiyon elde edildigi
belirlenmigtir.

Hastalar 8-10 (preaddlesan) ve 11-15
(addlesan) yas arasi iki gruba ayrildiklarinda,
preadblesan gruptaki 10 hastanin preoperatif

ortalama Cobb agisi, 74.7°+24.7° olup,
postoperatif % 37.0 + 9.3 oraninda dlzelerek,
49.4°+16.4”ye geldigi, elde edilen bu
dizelmenin istatistiki olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (1:9.66, p< 0.05). Son kontrolde,
3.9°+8.4°  korreksiyon  kaybi  oldugu
saptanmistir. Ad6lesan gruptaki 11 hastanin
preoperatif ortalama Cobb agisi, 77.1°+ 23.9°
olup, postoperatif % 17.0 + 9.3 oraninda
dizelerek, 59.3° + 19.9”ye geldigi, elde edilen
bu dizelmenin istatistiki olarak anlamli oldugu
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belirlenmigtir (1:3.56, p< 0.05). Son kontrolde,
4.9°+7.7°  korreksiyon  kaybr  oldugu
gOrulmustir. Bu iki yas grubunun preoperatif
Cobb aci ortalamalari istatistiki olarak benzer
olmasina karsin (p<0.05), postoperatif
ortalama Cobb acilari ve diizelme yizdelerinin
istatistiki olarak farkli oldugu saptanmistir
(p<0.05). Preaddlesan dénemde elde edilen
dizelme addlesan gruba nazaran daha
ylksek oldugu belirlenmigtir.

Hastalarin son kon kontrollerinde, SRS-22
skorlari de@erlendirilmis ve tiUm hastalar dahil
edildiginde total skorun 4.1 + 1.1 oldugu, agri,
mental durum, fonksiyon, gérinim ve
tedaviden tatmin domainlerinin sirasiyla
ortalama 3.7 £ 1.7, 39+ 11,42+ 11,34 =
0.8 ve 4.4 + 0.7 oldugu saptanmistir. Orta
dereceli rijit egrilige sahip ve preaddlesan
dénemdeki  hastalara sahip SRS-22
skorlarinin, rijit egrilige sahip ve addlesan
gruptaki hastalara nazaran daha yuksek
oldugu belirlenmistir.

KOMPLIKASYONLAR:

Hastalarin tamaminda, son kontrollerde,
radyolojik olarak konsolidasyonun saptandigi,
klinik olarak yakinmalari olmadi§i belirlendi.
Buna gbre, higbir hastada psoédoartroz
gelismedigi fikri elde edildi. 9 hastada ise 5° ile
10° arasi korreksiyon kaybi olup, bu
hastalarda flzyon kitlesi olustugu saptanmig
olup, halen bu hastalar takiptedir ve hi¢
birisinde implant yetmezligine de
rastlanmamistir. Bu hastalarda psédoartroz
gelismedigi disunilmustar.

Posterior enstrimantasyon uygulanan 2
hastada vylzeysel, 2 hastada derin
enfeksiyona rastlandi. Debridman ve
antibiyoterapi ile 3’0 tamamen iyilesti. Bir
hasta, 2 kez debride edilmesine karsin,

enfeksiyon kontrol altina alinamayinca,
postoperatif 8. ayda implantlari ¢ikartildi.
Implantlarin  cikartilmasina ragmen son
kontrolde 10° korreksiyon kaybi olup solid
fuzyon kitlesinin gelistigi belirlendi. Hicbir
hastada intraoperatif, erken veya ge¢
postoperatif nérolojik defisite ve sistemik
komplikasyona rastlanmadi.

TARTISMA:

Konjenital skolyoz, Idiopatik skolyoza
nazaran oldukca az gorilmekle birlikte, daha
blyulk sorunlarla kargimiza geldigi icin omurga
cerrahlarini oldukga mesgul etmektedir “*.
Literatirde, hem formasyon hem de
segmentasyon kusurlarina sahip hastalarla
ilgili tedavi sonuglarini iceren oldukg¢a fazla
yayin vardir ¢7e1e1e1r222422) “gadece mikst tip
konjenital skolyoz cerrahi tedavisine ait
sonuclari iceren literatirde bir yayina
rastlanmamaktadir. Bu calismada, mikst tip
konjenital skolyoza sahip 21 vakaya
uygulanan posterior enstrimantasyonla
translasyon ile korreksiyon ve posterior fuzyon
sonuclari gbézden gegcirilmigtir. Tum hastalar
dahil edildiginde istatistiki olarak anlaml
bulunan % 25.5 + 11.4 korreksiyon saglandigi
belirlenmigtir. Minimum 2 yillik ve ortalama
441 + 20.1 ay (24 - 132 ay) takip edilen
hastalarda ortalama 4.3° + 3.3° oraninda
minimal korreksiyon  kaybi  oldugu
saptanmistir. Bu seride yer alan preaddlesan
ve adoblesan hasta grubunda (ortalama yas:
12.8 + 3.4 (8-16)), orta ve rijid egriliklerde
posterior enstrimantasyonla translasyon
uygulanarak tatmin edici bir korreksiyon
saglanabildigi fikri elde edilmigtir.

Konjenital skolyozda, % 35 oraninda
Klippel — Fail sendromu, % 15 intraspinal
anomali, % 10 konjenital kalp hastalgi
goraldugu bildiriimigtir ™. Calismamizda ; % 9
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kalp kapak anomalisi, % 42 Klippel — Feil
sendromuna rastlanmig, bunun yanisira,
hastalarin 4’Gnde Tarsal koalisyon, birinde
multipl kaburga anomalisi, birisinde bilateral
DKC ve birinde hidrosefali ve bir hastada da
renal ektazi oldugu saptanmistir. Klippel Fail
Sendromu olan 9 hastanin 3’Unde rijit
skolyotik egrilik servikotorasik bolgede, diger
6’sinda Ust torakal bélgede yer aliyordu.

Konjenital skolyoz tedavisinde, konservatif
metodlar, progresyona pek etki géstermezler.
Tarihsel olarak algilama, traksiyon ve elektrik
stimllasyonu tedavide denenmis ancak pek
basarili olmamistir ", Ik vertebra eksizyonu,
1928 yilinda Royle tarafindan yapilmistir ©.
1990 yilinda, Bradford ve Boachie — Adjei, 7
tam segmente lomber hemivertebrayi anterior
ve posteriordan eksize ettiklerini ve 15° daha
spontan  dizelmenin  oldugunu rapor
etmiglerdir ©. llk hemiepifizyodez uygulamasi,
1922’de MacLennon tarafindan yapilmigtir.
1953’de Smith ve arkadaslari, blyumeyi
"stapling" ile durdular. 1963’'de Roaf, unilateral
anterior posterior hemiepifizyodezi tanimladi
ve hastalarin % 60’inda flzyon elde ettiklerini
ve en azindan 10° spontan diizelme oldugunu
yayinladilar ©''® 1981’de ve daha sonra
1988’de Winter ve arkadaslari da ayni
yontemle ilgili deneyimlerini rapor ettiler. 13
hastanin 12’sinde 5° veya Uzeri spontan
diizelme elde ettiklerini ileri stirdiiler #**.

Konjenital skolyozda, degisik metodlarin
kullanima girmesine karsin, altin standart
posterior flzyondur. 1960l yillardan beri
uygulanmaktadir. llk deneyimlerin sonuglari,
progresyonun azalmasina kargsin devam
ettiginden ve ilerleyici lordoz geligimi "crank
shaft" fenomeni olusmasi nedeniyle, ¢cok yuz
guldurtict olmamistir Y. 1984’de Winter ve
arkadaslari, 290 hastalik serilerinde, 10
hastada 2 yilhik takip sonrasinda posterior

spinal fuzyon ile progresyonun durdugunu
saptamiglardir.  Posterior  enstrimante
edilenler hastalarda flizyon ve Kkorreksiyon

5,25)

oranlarinin arttigini ileri strmuslerdir ©*.

Thopson ve arkadaslari, anterior - posterior
hemiepifizyodez uyguladiklari, 30 hastalik
serilerinde, 3 yillik takip suresinde yilda 3.1°
spontan duzelme oldugunu ve 23 hastada bu
duzelmenin izlendigini yaymnlamiglardir ®,
Marks ve arkadaglari ise hastalarin %
97’sinde spontan dizelme oldugunu rapor
etmislerdir. Spontan dizelmenin ise ortalama
6° oldugunu bildirmislerdir "®. Kieffer, 5 yas ve
alt 6 hastadan 3’Unde hemiepifizyodez etkisi
ile, 1 hastada ise flzyon etkisi ile spontan
duizelme oldugunu saptamislardir ",

Hamzaoglu ve arkadaslari, 7 hastanin 21.6
aylik takip sonrasinda 18°lik bir dizelme
oldugunu rapor etmislerdir ©. Michele ve
Krueger, transpedikiler yolla
hemiepifizyodezi, ilk kez, 1949 vyilinda
tanimladilar. Graziano ve Lindseth, ilk
sonuglarini 1987°de yayinladilar ®'*. King ve
arkadaglari, transpedikiler hemiepifizyodez
uyguladiklarn 9 hastanin, 3.5 yillik takiplerinde,
10”den fazla spontan korreksiyon oldugunu
bildirdiler "". Keller ve arkadaglari, hastalarin
% 37’sinde, egrilikte spontan korreksiyon
olurken, % 42’sinde egriliklerde deJisme
olmadigini saptamislardir ©.

Tek kilittememis ve tam ayriimig
hemivertebra (Tip [-A)’da uzun yillardir
hemivertebranin total eksizyonu

10-11,24-26

uygulanmaktadir | . Benli ve arkadaslari,
2006 yilinda Tip I-A formasyon kusursu olan
26 hastaya uygulanan Anterior — Posterior
total hemivertebra eksizyonu ve anterior veya
posterior enstrimantasyonla yuksek
korreksiyon  oranlari  elde ettiklerini,
uygulamanin preadbdlesan ve adblesan
dénemde daha guavenli uygulandigini rapor
etmislerdir ©.
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Literatirde, konjenital skolyozun cerrahi
tedavisi icin en c¢ok uygulanan posterior
fuzyon ile, % 10 — 30 civarinda korreksiyon
saglandiyina dair yayinlar mevcuttur .
Korreksiyon ve fuzyon oranlari,
enstrimantasyon kullaniimasiyla arttigi tespit
edilmigtir  ©*2?%_ Winter, ‘“crank shaft"
fenomeninin énlenmesi igin anterior ve
posterior kombine flzyonun 6&zellikle infantil
ve juvenil hastalarda, gerekli oldugunu ileri
stirmustar ®*. Terek ve arkadaslari, bu
fenomenin, kombine flzyonla tamamen
onlendigini rapor etmislerdir *’. McMaster ve
arkadaglari, 43 hastalik serilerindeki rijid
egrilige sahip 10 hastada insitu posterior
fuzyon wuygulamislar, egrilikleri ortalama
88”den 70”ye indirmiglerdir. McMaster, ciddi
ve rijid egriliklerde korreksiyon fazla
saglanamamakla birlikte, flizyonun goéraldiga
anda yapilmasi gerektigini ileri stirmustir .
Lubicky, hafif ve orta ciddilikteki egriliklerde,
enstrimantasyonla korreksiyon olanaginin
oldugunu ileri stirmektedir “*.

Literatirde mist tip konjenital skolyozla ilgili
yerlegsik bir kani ve tedavi algoritmasi
maalesef bulunmamaktadir. Winter, kendi
serisinde mikst tip konjenital egrilige sahip
olan hastalarda, 3 ayri patern géruldaguna
rapor etmistir ®. Hasta omurganin bir
segmentinde coklu anomalilerle geldiginde,
hemivertebra, flzyone olan barlar ve kot
anomalileri eglik edebilir. Ancak bu segmentte
kigcuk bir egrilik varolabilir. Wintera gore;
anomaliler dengeli bir gbvdeye neden
oluyorsa egrilik ciddi bir kozmetik maluliyet
yaratmaz. Bu tlr hastalarda tek sorun, o
segment vertebrada beklenen biyime
gecikmesi ve hastanin boyunun nispeten kisa
kalmasi olacaktir. Bu nedenle, kesin tedavi
edici karar Oncesinde Winter’in "Kontrolll
Izlem" sureci oldukga énem kazanmaktadir.

Winter, Twin Cities Omurga Merkezi'ndeki
hasta takiplerinde, dogal seyri de perspektife
dahil etmigtir. Bu hastalarin % 25’inde ilerleme
olmadi§i, % 25’inde ise hafif ilerleme oldugu
(307 altinda) ve % 50’sinde ise anlamli ilerleme
oldugu (30° Uzerinde) belirlenmistir .
Calismamizda da tek ve biricik cerrahi
endikasyon, bu nedenle hastalarin minimum iki
yillik izlemleri sonunda saptanan hizli
progresyon, ciddi agn ve ndéral yakinmalar
olmustur. Calismamizda temel aldigimiz ikinci
endikasyon ise gbvde dengesinin giderek
bozulmasidir.

MacMaster'in calismalarinda ise mikst tip
egrilige sahip hastalarin kig¢uk bir kisminin
cerrahi tedavi gerektirmeksizin erigkin yasa
geldigi belirtiimektedir “®. MacMaster'a gore;
Ozellikle sendromik tipte olanlarda ilerleme
preaddlesan donemde oldukga hizli olmakta
ve addlesan ddénemde vyiksek dereceli ve
bilhassa servikotorasik yerlesimli egriliklerin
cerrahi tedavisi icin ¢ogunlukla gec
kalinmaktadir. Bu dénemde yapilan cerrahi
girisimler hem cok risklidir, hem de dizelme
oranlar olduk¢ca dusiktir. Calismamizda 3.
jenerasyon  posterior enstrimantasyon
sistemleri ile translasyon uygulanarak
egrilikler mumkan oldugunca duzeltiimeye
calisiimistir. Egilme grafilerinde % 20-50
arasi dizelme olan egriliklerde elde edilen
duzelme daha rijid egriliklere nazaran
beklenildigi gibi daha fazla olmustur. Ayrica 8-
10 yas arasi preaddlesan ddénemde elde
edilen dizelme, 11-15 yas arasi addllesan
dénemdeki hastalarda elde edilen
dizelmeden fazla oldugu belirlenmistir. Bu
sonug, MacMaster'in adélesan déneme giren
hastalarda egriliklerin gelisen yumusak doku
ve kemik degisiklikleri ile daha rijid egrilikler
haline geldigi saptamasini dogrular niteliktedir

(16)
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Bu calismada ayrica hastalarin son
kontrollerinde SRS-22 anketiyle klinik durumlari
ve tedaviden tatmin dlzeyleri gézden gegcirilmigtir.
Buna gore; tim hastalar dahil edildijinde total
skorun ortalama 4.1 + 1.1 oldugu, mental durum,
gorinim, fiziksel aktivite, agri skorlarinin tim
hastalarda 3 ve Uzeri oldudu, tedaviden tatmin
skorlarinin ise 4’n Gzerinde oldugu belirlenmistir.
Bunda Ozellikle egriliklerinde ortaya cikan bir
miktar dizelme ile gévde dengelerinin nispeten
diizelmesinin rol oynadigi distinulmustar.

Konjenital skolyozda, enstrimantasyonsuz
posterior flizyon uygulamalarda, % 20 gibi ylksek
ps6doartroz oranlari goérilmistir “®. Implant
kullanimiyla, psddoartroz oranlarinin sifira
indirilebilecegi bildirilmektedir . Caligmamizda
da, hicbir hastada, pstdoartroza rastlanmamis,
ancak bazi hastalar gecikmis fluizyon olusumu
gozlenmistir. Norolojik defisit riski, her rijit
skolyozda oldugu gibi, konjenital skolyozda da
fazladir ve literatiirde % 1 ile % 10 arasi nérolojik
defisit oranlari yer almaktadir = “®%%)
Calismamizda da, hicbir hastada, ndérolojik
defisitle karsilasiimamistir. Bunda, intraoperatif
nérolojik monitérizasyon kullaniimasinin  rol
oynadi§i dustnilmustur. Ayrica serimizde implant
yetmezligi ve erken veya gec¢ diger sistemik
komplikasyonlara rastlanmamistir. ki hastada
ylzeysel, 2 hastada derin enfeksiyon gelismis,
3’inde enfeksiyon implantlar c¢ikartiimadan
debridman ve kemoterapi ile eradike edilmistir.
Sadece bir hastada postoperatif 8. ayda
implantlarin ¢ikartiimasi, enfeksiyonun kontrol
altina alinmasi igin gerekli olmustur.

Bu calismanin verileri 1131 altinda, hizli
progresyon gésteren mikst tip konjenital skolyoza
sahip preadélesan hastalarda egriligin rijiditesine
bakilmaksizin, posterior enstrimantasyonla
translasyon ve posterior fizyonun tatmin edici
klinik sonuclar elde saglanmasinda yararli oldugu
fikri elde edilmigtir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

MINIMUM 5 YILLIK TAKIBE SAHIP TAM HEMIVERTEBREKTOMI VE
SIRKUMFERENSIYAL FUZYONU TAKIBEN ANTERIOR VEYA POSTERIOR
ENSTRUMANTASYON UYGULANAN TAM SEGMENTE KILITLENMEMIS
HEMIVERTEBRALI HASTALARDA GOVDE DENGESI ANALIZi VE SRS-22
ANKET SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF THE FIVE YEARS FOLLOW-UP RESULTS OF BODY
BALANCE ANALYSIS AND SRS-22 QUESTIONAIRE OF THE PATIENTS WITH
FULLY SEGMENTED HEMIVERTEBRAE TREATED WITH ANTERIOR OR
POSTERIOR INSTRUMENTATION AFTER TOTAL HEMIVERTEBRECTOMY AND
CIRCUMFERENTIAL FUSION

Berk GUCLU*, i. Teoman BENLI**, Alper KAYA*, Murat KOKEN**

OZET:

Amacg : Hemivertebrektomi uygulanan tam
segmente ve kilittenmemis hemivertebraya bagl
konjenital skolyozu olan hastalarin minimum 5
yillik sonuglarinin degerlendiriimesi

Hastalar ve Metot : Ortalama yaslari 12.3 +
1.6 ve ortalama takip stiresi 102.6 + 20.5 ay
olan 20 tam ayrilmig  Kilittenmemis
hemivertebrasi olan hasta retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. 9 hastada dnce posteriordan
daha sonra anteriordan hemivertebrektomi
yapilmis, anterior enstriimantasyonla olugan
defekte kompresyon uygulanarak korreksiyon
uygulandiktan sonra sirkiimferensiyal ftizyon
yapilimigtir. Geri kalan 11 hastada ise dnce
anteriordan, daha sonra  posteriordan
hemivertebrektomi uygulanmig, daha sonra da
posterior  enstrimantasyon ve  flizyon
uygulanmigtir. Hastalarin frontal plandaki
egdrilikleri ve sagittal konturlari, preoperatif,

postoperatif ve final degerleri dlgilerek
mukayese edilmistir. Gévde dengesi analizi igin
"Yana Gdvde Kaymasi" (Lateral Trunk Shift -
LT) ve "Basin Kaymasi" (Shift of Head - SH)
degerleri belirlenerek, vertebral (inite (VU)
cinsinden ifade edilmigtir. Son kontrolde klinik
degerlendirme icin SRS-22 anketi kullaniimigtir.

Bulgular: Tim hastalar dahil edildiginde
preoperatif ortalama Cobb agisi 46.2° + 12.4°
olup, postoperatif ortalama 17.2° + 7.9° ‘ye inmis
ve ortalama % 63.8 + 12.3 Kkorreksiyon
saglandigi belirlenmistir (p<0.05). Son kontrolde
final korreksiyon orani ortalama % 60.5 + 11.
olup, ortalama 2.8° + 1.8° korreksiyon kaybi
oldugu belirlenmigtir. Posterior ve anterior
enstrimantasyon gruplarinda egriliklerin Cobb
acilarindaki postoperatif ve son kontroldeki
diizelme ytizdeleri agisindan istatistiki bir fark
olmadigi saptanmistir (p > 0.05). Her iki grupta
da frontal planda minimal korreksiyon kayiplari

(*)  Yard. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzman, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(**) Prof. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(***) Arastirma Géreviisi, Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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oldugu, spontan korreksiyon gordlmedigi
belirlenmigtir. Hastalarin denge degerleri
incelendiginde preoperative sirasiyla LT ve SH
degerlerinin 1.36 + 0.50 VU ve 1.11 + 0.34 VU
iken, postoperative her iki dederde sirasiyla
istatistiki olarak anlamli olacak sekilde % 66.6 +
16.8 ve % 66.8 + 22.1 Korreksiyon saglandigi
saptanmustir (p < 0.05). Preoperatif hi¢ bir hasta
“tam dengeli" (SH: 0 VU) veya "dengeli" (0 VU <
SH < 0.5 VU) degil iken, postoperatif hastalarin
timd dahil edildiginde bunlardan 18 (% 90)’inde
govde dengesinin saglandigi belirlenmistir. Son
kontrolde de bu oranin korundudgu, denge
degerlerinde minimal korreksiyon kaybi oldugu
saptanmigtir. Hastalarin tamaminda
sirktimferensiyal  fliizyon  temin  edildigi
saptanmistir. Son kontrolde yapilan SRS-22
Skorlari, sirasiyla agri, fonksiyon, mental durum,
gortindm ve tedaviden tatmin duraklari igin 4.5 +
04, 45+05 46+04,43+04ved45+05
oldugu tespit edilmistir. Higbir hastada ndrolojik
problemle karsilasiimamis ve 1 hasta disinda
(medikal tedavi ile gecen yara kapanma
problemi) lokal ve sistemik erken veya ge¢
komplikasyona rastlanmamisgtir.

Sonuc: Bu verilerin 1s1g1 altinda preaddlesan
ve addlesan dénemde total hemivertebrektomiyi
takiben anterior veya posterior entriimantasyon
ile yliksek korrreksiyon ve flzyon oranlari
sadlanabildigi, gbvde dengesinin her iki
yontemle de benzer olarak hastalari blylk
kisminda temin edilebildigi ve minimum 5 yillik
lakip sonrasinda tatmin edici klinik sonuclarin
alinabildigi fikri elde edilmistir

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
vertebra formasyon kusuru, hemivertebra,
cerrahi tedavi, hemivertebra eksizyonu.

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Ddzey Il

SUMMARY:

Purpose: The aim of this study is to
evaluate the minimal five years results of fully
segmented unlocked hemivertebral congenital
scoliosis patients who undergone
hemivertebrectomy

Patients and method: 20 fully segmented
unlocked hemivertebrae patients whose
average age was 12.3 + 1.6 and had mean
follow-up time 102.6 + 20.5 months evaluated
retrospectively. We performed posterior and
then anterior hemivertebrectomy,
circumferential fusion after correction with
decompression of the defect caused by
anterior instrumentation in 9 patients.
Posterior after anterior hemivertebrectomy
and posterior fusion were performed in
remaining 11 patients. Frontal plan curves
and saggittal contours were compared with
calculating the preoperative, postoperative
and final values. The "Lateral Trunk Shift"- LT
and "Shift of Head" - SH values were identified
for body equilibrium analyses and signed as
vertebral unit (VU). SRS-22 questionarie was
used for clinical evaluation at last follow-ups.

Results: When preoperative mean Cobb
angle was 46.2° + 12.4°, it decreased to 17.2°
+ 7.9° with average 63.8 + 12.3 % correction
rate (p < 0.05). Average final correction rate
was 60.5 = 11 % with mean 2.8° + 1.8°
correction loss. There was not statistically
significant difference in postoperative and last
Cobb angles in posterior and anterior
instrumentation groups (p > 0.05). Minimal
correction loss were found and there was not
spontaneous correction in both groups. When
equilibrium values evaluated the LT and SH
values were found 1.36 + 0.50 VU and 1.11 +
0.34 VU preoperatively and statistically
significant correction was found
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postoperatively as 66.6 + 16.8 % and 66.8 +
22.1 %, respectively (p < 0.05). When non of
the patients were "fully balanced" (SH: 0 VU)
or "balanced" (0 VU < SH < 0.5 VU)
preoperatively, the body balance was
provided in 18 patients (90.0 %)
postoperatively. It was detected that this rate
was preserved at last visits and there was
minimal correction loss in balance values.
Circumferential fusion was detected in all
patients. SRS-22 scores were determined 4.5
+04, 45+05,46+04,43+0.4and 4.5+
0.5 in pain, function, mental status,
appearance and satisfaction from treatment,
respectively at last follow up visits. There was
not any neurological problem and local and
systemic early or late complication except one

187

patient who had wound healing problem that
treated medically.

Conclusion: It was concluded that anterior
or posterior instrumentation after total
hemivertebrectomy had high correction and
fusion rates in preadolescent and adolescent
patients, body balance can be obtained with
both two methods in most of the patients and
satisfactory clinical results can be achieved at
5 years follow-up.

Key words: Congenital scoliosis,
vertebrae formation defect, hemivertebrae,
surgical treatment, excision of hemivertebrae

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level Il
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GiRiS:

Konjenital skolyozda formasyon Kkusurlari
icinde en sik gorilen hemivertebradir ®. Wintera
gére, tam segmente ve Kkilittenmemis
hemivertebra, en fazla egrilik progresyonuna
sahip formasyon kusurudur *°. Tam ayrilmamis
hemivertebrada veya capraz yerlesimli birbirine
yakin komsuluktaki tam ayrilmis hemivertebrali
hastalarda genellikle egrilik progresyonu yavas
olup gbvde dengesinde belirgin bir bozulma
gorilmez *. Bu hastalarin egrilik progresyonu
genellikle insitu fuzyon ile basarh bir sekilde
durdurulabilir “”.  Ancak tam ayrilmis ve
kilittenmemis tek hemivertebrali hastalarda egilik
progresiftir, blyume ile birlikte gévde dengesizligi
kacinlmaz olarak ortaya cikar ***. Ozellikle
lumbosakral bileskede gérilen bu tir formasyon
kusurlari pelvisi de icine alan egriliklere neden
olduklari icin pelvik tilt de skolyotik deformiteye
eslik edebilir ®**_ Bu nedenle tam ayriimig
hemivertebrali  hastalar gorildikleri anda
tedavileri gerekir. Konservatif tedavi genellikle
egrilige az bir etkide bulunur ®. Cerrahi olarak
hemivertebranin tam olarak c¢ikartilmasi, blyime
plaklari olan konveks tarafida hem anteriordan
hem de posteriordan blyidme plaklarinin harap
edilerek flzyon uygulanmasi, hemivertebranin
transpedikuler yolla icinin bosaltilarak ezilmesi
(egg shell iglemi) uygulanan segeneklerdir “"*>
1o1822242629%2%) Ik hemivertebra eksizyonu, 1928
yilinda Royle tarafindan yapilmigtir .

Hemivertebrasi olan hastalarda
hemivertebranin eksizyonu, modern
enstrimantasyon sistemlerinin gelistirilmesinden
6nce, egriliklerde flizyon etkisi ile progresyonun
durdurulmasi disinda, 6nemli bir korreksiyon
saglanamamasi, buna karsin ciddi nérolojik ve
sistemik komplikasyonlarin goérilmesi nedeniyle
yaygin kullanim alani bulamamistir "****°®_Son
yillarda, hemivertebra eksizyonu, Leatherman ve
Dickson tarafindan tekrar popularize edilmistir .

Takip eden bircok calismada, ayni seansta iki
adimda veya es zamanli hemivertebranin komplet
eksizyonu ile egrilikte belirgin dizelmenin yani
sira, spontan korreksiyon oldugdu bildirilmistir ©**
1120222729 2006 yilinda yayinlanan Benli ve
arkadaslarinin tam ayrilmis hemivertebrasi olan
26 hastaya uygulanan tam hemivertebra
eksizyonu, sirkimferensiyal fuzyonu takiben
uygulanan anterior ve posterior
enstirmantasyonun 2 vyillik takip sonuclari
kargilagtinimistir. Iki grup arasinda frontal ve
sagittal plandaki dizelme acisindan bir fark
bulunamamistir. Gévde dengesinin saglanmasi
acisindan da bir fark gérulmeyen iki grupta, tam
dengeli egrilik olugan hasta sayisinin nispeten
anterior grupta daha fazla oldugu, anterior
enstrimantasyon ile posterior enstriimantasyon
grubuna nazaran daha az mobil segmentin

flzyone edilmesi olanagi sagladigi rapor edilmistir
(5)

Bu calismada ise 6nceki calismamizda yer
alan ayni grup hastanin 5. yildaki radyolojik ve
klinik sonuglar degerlendiriimigtir. Bu hastalarin
son kontrolleri Ocak 2008'de yapilmistir. Bu tarih
itibariyle 6 hastanin kontrolden ¢ikti§i géralmus ve
son kontrole gelen anterior enstrimantasyon
uygulanan 9, posterior enstrimantasyon
uygulanan 11 hastanin gévde dengesi degerleri,
frontal ve sagittal plandaki korreksiyon kayiplari
ve klinik olarak SRS-22 anketi sonuglarn
karsilastinlmigtir. Bu hasta grubunun 10 yillik
takip sonuclarinin karsilastiriimasi da bu
calismanin devami olarak planlanmigtir.

HASTALAR VE METOD:

Ocak 1990 - Ocak 2002 tarihleri arasinda
opere 26 tam aynlmis kilitlenmemis
hemivertebrasi olan konjenital skolyozlu hasta
Ocak 2008'de kontrole cagriimig, adresine
ulagilamayan 6 hasta disinda son kontrole gelen
20 hasta, bu calismaya dahil edilmistir.
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Hastalarin operasyon sirasindaki ortalama
yaglari, 12.3 + 1.6 (9 —15) olup, 171’i erkek, 10’u
kizdir.

Hastalar, klinik ve nérolojik olarak ayrintili
olarak degerlendiriimis, ek sistemik ve organ
anomalilerinin varhi@i arastinimistir. Radyolojik
olarak hastalara, ayakta 6n-arka ve yan omurga
ve egilme grafileri diginda, 6n-arka pelvis ve
iskelet sisteminde suphelenen diger bdlgelerin
grafileri cekilmistir. Eg@riliklerin lctilmesinde Cobb
metodu kullanilimistir. Frontal planda sekonder
egrilikler ve yan grafilerinde, T2 - T12 ve L1 - L5
aras! torakal kifoz ve lomber lordoz acilar yine
Cobb yontemi ile 6lctlimustir. Normal fizyolojik
torakal kifoz ve lomber lordoz degerleri olarak
siraslyla 30°-50° ve 40°-60° alinmistir ®. Sagittal
kontur degerleri kifoz icin (+) ve lordoz igin (-)
deQerler  olarak  verilmistir.  Preoperatif,
postoperatif ve son kontroldeki degerler ile
postoperatif diizelme yuzdesi ile final korreksiyon
oranlar karsilastiriimis, postoperatif ve final
korreksiyon oranlari belirlenmigtir. Hastalarin
tamaminda, deformitenin oldugu bdlgenin
kompiterize tomografileri (CT) ve tim omurga
manyetik rezonans (MR) incelemeleri de
yapilmigtir. Laboratuvar rutin incelemeleri de
yapilan hastalar, ayrica ilgili diger bélimlerce de
konsdlte edilmistir.

Hastalar, Winter'in énerdigi siniflamaya gére
siniflandinimigtir ®*°. Buna gore vertebranin tam
olusmadigi veya sekil bozuklugu olan hastalar,
formasyon (sekillenme) bozuklugu (Tip - 1) olarak,
omurlar arasi ansegmente bar veya vertebral
yapllarda bir veya birden fazla kaynasmanin
oldugu hastalar segmentasyon (ayrilma)
bozuklugu (Tip - 2) olarak  gruplandinimistir.
Birden fazla seviyede hem formasyon, hem de
segmentasyon bozuklugu olan, Klippel-Feil
sendromu gibi bir sendromun parcasi olan,
kaburga anomalileri ve diger iskelet sistemi
deformiteleri eslik eden hastalar ise miks tip (Tip -
3) olarak siniflandinimistir . Formasyon kusuru

olan (Tip - 1) hastalar, Lubicky’'nin 6nerdigi tarzda
kilitlenmemis tamamen ayriimis hemivertebra
(unincarcareted fully segmented hemivertebra)
(Tip - 1A), kilittenmis ayrilmig hemivertebra
(incarcareted segmented hemivertebra) (Tip -
1B), inkarsere kismen segmente hemivertebra
(Tip - 1C) ve hemimetamerik kayma (Tip - 1D)
seklinde siniflandirnimistir (Sekil-1) ®. Radyolojik
inceleme sonrasinda, Tip - IA formasyon kusuru
olan 20 hastada, ek bir kas - iskelet sistemi veya
sistemik konjenital deformiteye rastlanmamistir.
Hastalarda hemivertebra deformitelerinin, 4 (%
20) hastada torakal bélgede, 6 (% 30) hastada,
torakolomber bileske boélgesinde ( T11-12 ve T12
- L1 arasinda) ve geri kalan 10 (% 50) hastada ise
lomber bélgede ( L1-2, L2-3, L3-4 arasinda) yer
aldi§i tespit edilmistir.

Sekil 1.Formasyon yetmezIligi siniflamasi : A - kilitlenmemis
tamamen ayriimis hemivertebra (unincarcareted fully
segmented hemivertebra) (Tip - 1A), B - kilitlenmis ayrilmig
hemivertebra (incarcareted segmented hemivertebra) (Tip -
1B), C - inkarsere kismen segmente hemivertebra (Tip -1C)
ve D - Hemimetamerik kayma (Tip - 1D) ®

Bu calismaya kilittenmemis tam segmente
hemivertebrasi olan, yani Tip - 1A hastalar dahil
edilmistir.  Lubicky’ye gbre hemivertebra
eksizyonu icin en énemli endikasyon progresyon
vargidir ®. Bu calismada da takiplerde hizli
progresyon saptanan, noérolojik ve Klinik
yakinmalari olan, progresyonu kontrol altina
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almak ve korreksiyonu saglamak igin cerrahi
girisim planlanmistir.

Hastalardan 9Quna 6nce posterior girisimle
yaklasiimis, posteriordaki hemivertebra

segmenti eksize edilmis, posterior flzyonu
takiben ayni seansta, anterior yaklasimla
hemivertebral segmentin anteriorda kalan kismi

da komplet olarak cikarimistir. Daha sonra
anteriordan Cotrel - Dubousset - Hopf (CDH)
enstrimantasyonu uygulanmis ve kompresyon
uygulanarak korreksiyon saglanmigtir.
Kompresyon sahasina da anterior flzyon
uygulanarak sirkiimferansiyal bir flizyon sahasi
olusturulmaya calisiimigtir. (Sekil-2)

Sekil 2. Once posterior sonra anterior hemivertebrektomi ve anterior enstrimantasyon teknigi: (a) Posterior yaklagimla
hemivertebraya ulasilir, (b) hemivertebranin posterior elemanlar ¢ikartilir, (c) anterior yaklasimla hemivertebraya ulagilir, (d)
anteriordan ince bir osteotom yardimiyla hemivertebrektomi yapilir, (€) ronjurla kalan parcalar temizlenir, (f) anterior CDH
plaklar yerlestirilir (g) 6 mm rod yerlestirilir, (h) kompresyon uygulanir (i) 4 mm rod yerlestirilip transvers baglanti konulup iglem

bitirilir.
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Geri kalan 11 hastada ise 6nce anterior
yaklasimla hemivertebra eksizyonu ve anterior
flzyon, daha sonra posteriordan hemivertebra
eksizyonu uygulanmig, komplet hemivertebra
eksizyonunu takiben Texas Scottish Rite
posterior

Hospital (TSRH) sistemi ile

enstrimantasyon ve  posterior  flzyon
uygulanmistir.  Posterior enstrimantasyon
uygulamasinda da hemivertebranin oldugu
yanda kompresyon, kargl tarafta distraktif
paternde ¢engel ve vidalar kullaniimistir. (Sekil-
3)

Sekil 3. Once anterior sonra posterior hemivertebrektomi ve posterior enstriimantasyon teknigi: (a) Anterior yaklagimla
hemivertebraya ulasilir, (b) anteriordan ince bir osteotom yardimiyla hemivertebrektomi yapilir, (c) ronjurla kalan parcalar
temizlenir, (d) posterior yaklasimla hemiverta tespit edilir, (€) hemivertebranin posterior elemanlari ¢ikartilir, (f) konveks tarafa
posterior enstriimentasyon yapilip kompresyon uygulanir, (g) konkav tarafa ikinci rod konulup, posterior fiizyon ile islem bitirilir.
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Operasyonlar, ayni cerrahi ekip tarafindan
yapiimigtir. Hastalarin cerrahi sahadan kaybedilen
kanlar  "cell saver" cihasli ile toplanarak
ototransfiizyon uygulanmistir. Intraoperatif olarak
ortalama 680 + 140 cc kan toplanmis ve ortalama
1.6 + 1.2 UOnite olarak hastalara geri verilmigtir.
Ortalama operasyon sresi 1.7 + 1.3 saattir. 4 hasta
disinda geri kalan 16 hastada the Cadwell-Quantum
80 system cihaziyla SSEP uygulanarak intraoperatif
monitorizasyon  uygulanmigtir.  Fuzyon igin
anteriordan 2 - 3 adet kot, krista iliakadan alinan
trikortikal greftler, posteriorda yine kristadan alinan
ve lokal olarak temin edilen otojen greftler
yerlegtirilmistir.

Tim hastalara 2 gr birinci jenerasyon
sefalosporin veya 1 gr sulbaktam ampisilin verilerek
antibiyotik proflaksisi uygulanmistir. Hastalar
postoperatif 1. gin sada sola c¢evriimig, 2. gun
oturtulmus ve 3. giin ayaga kaldinimistir. Hastalarin
hi¢ birisinde postoperatif korse veya gévde alcisi
kullaniimamustir.

Bunlar, "Yana Gévde Kaymas!" (Lateral Trunk shift —
LT) ve "Basin Kaymas!" (Shift of Head — SH)'dir. LT,
frontal planda apikal omurun merkezinin midsakral

hatta uzakhigi ve SH ise C7 omurun merkezinin
midsakral hatta uzakhgi seklinde 6lgtlmektedir. Bu
degerler hastanin yasi ve omur buyukligu ile
radyolojik ¢cekim soirasinda olusan magnifikasyonu
gidermek icin, Benli ve arkadaslarinin Onerdigi
tarzda omur ¢apina bolinerek vertebral Unite (VU)
cinsinden ifade edilmistir ©. Eger hastanin egriligi,
SH degeri 0 VU ise "tam dengeli" ve 0.5 ile 0 VU
arasinda ise "dengeli" olarak kabul edilmistir.

Hastalar, 3., 6., 12. aylarda cagrildiklari rutin
kontroller disinda, Ocak 2008 icinde son
kontrollerine  ¢agrilarak, klinik ve radyolojik
incelemeleri tekrar edilmistir. Frontal ve sagittal
plandaki egrileri degerlendirilmistir. Radyolojik olarak
konsolidasyonla solid fuzyon kitlesi gérilen, klinik
yakinmasi ve implant yetmezligi olmayan, 5° ve daha
az korreksiyon kaybi olanlarda "tam fizyon" gelistigi
distnulmustar. Klinik olarak, agr yakinmasi olan,
radyolojik olarak konsolidasyonda kesinti izlenen,
implant yetmezligi saptanan ve 10° (izeri korreksiyon
kaybr olan hastalarda, ps6doartroz gelistigi

sonucuna varilmistir. Korreksiyon kaybi 5° ila 10°
arasinda olan hastalarda ise, bir flzyon kitlesi
olustugu dusunulerek izleme devam edilmigtir.
(Sekil-4-5)

Sekil 4. Hasta M.G., 11 yasinda kiz cocugu olup T-9 seviyesinde kilittenmemis tam segmente hemivertebrasi mevcuttu.
Preoperatif 46° olan egrilii posterior - anterior hemivertebrektomi ve anterior CDH enstriimantasyonu sonrasi 20”ye indirilerek
% 56.5 diizelme saglandi. Son kontrolde spontan olarak 10° korreksiyon olan hastada egrilik 10™ye distii ve korreksiyon orani
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Sekil 5. Hasta A.K., 14 yasinda erkek hasta olup, L3-4 arasi kilitlenmemis tam segmente hemivertebrasi mevcuttu. Hastanin

preoperatif 6n - arka (a), yan (b), egiime (c), (d), postoperatif 6n -

arka (e) ve yan (f) grafileri sekilde gériiliiyor. Preoperatif 46°

olan egriligi anterior hemivertebra eksizyonunu takiben posteriordan hemivertebranin kalan kisminin ekisizyonu ve posterior
enstriimantasyon sonrasl % 78.3 oraninda diizelerek, 10”ye indigi belirendi.

Bu calismada, anterior enstrimantasyon ve
posterior enstrimantasyon uygulanan hastalarin
preoperatif, postoperatif ve son kontroldeki
frontal plandaki egrilikilerinin Cobb agcilari,
sagital konturlar, denge degerleri mukayese
edilmistir. Ayrica bu iki grup, son kontrolde
hastalara Dr. Alanay ve arkadaglarinin
Turkge’ye cevirip adapte ettikleri SRS-22 anketi
@ uygulanarak, agr, fonksiyon, goérinim,
mental durum ve tedaviden tatmin

193

domainlerinden olusan klinik sonuclari da
mukayese edilmistir. Tedaviden tatmin diginda
her bir domain igin 5 soru sorulmus ve bu
degerler 5’ Dbolinerek skor bulunmustur.
Tedaviden tatmin domaini igin 2 soru sorulmus
ve bu degerler de 2ye bdlinerek skor
hesaplanmigtir.  Preoperatif ve final SRS-22
skorlart mukayese edilmistir.

Istatistiki degerlendirmede, SSPS® for
Windows 11.0 programi kullanilarak, "es
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Orneklerin ortalamalari arasindaki anlamlhlik
testi" ve "Pearson Korelesyon Regresyon Testi"

uygulanmig, olasilk degeri 0.05 olarak
alinmstir.
SONUCLAR:

a) Genel Degerlendirme - Frontal ve
Sagittal Plan:

Tim hastalar dahil edildiginde, preoperatif
ortalama 46.2° + 12.4° olan frontal plandaki egriligin
Cobb agisinin, postoperatif istatistiksel agidan
anlamli olacak sekilde ortalama 17.2° + 7.9"ye
distigu ve ortalama % 63.8 + 12.3 oraninda
korreksiyon saglandigi belirlenmistir (t: 15.2, p<0.05)
(Tablo-2). Ortalama 102.6 + 20.5 aylk takip
sonrasinda, egriligin ortalama 19.2° + 7.6"ye
yukseldigi ve final korreksiyon oraninin, ortalama %
60.5 + 11.1’e diisdugu saptanmistir. Son kontrolde,
ulagilan egrilik degerlerinin de, ortalama 2.8° + 1.8°
korreksiyon kaybina ragmen, preoperatif de@erlerle
karsilastiriidiginda istatistiksel olarak anlamli bir
korreksiyon saglandi§i tespit edilmistir (t: 12.7,
p<0.05). Ayrica, final korreksiyon oranlarinin
ortalamasi, postoperatif dizelme ylzdeleri
ortalamasindan nispeten disik olmasina karsin,
istatistiksel olarak bir farkin olmadidi da belirlenmistir
(t:1.6,p>0.05).

Torakal bélgede hemivertebrasi bulunan 4
hastada, torakal kifoz agilarinin, ortalama
28.7°+£7.4° (20" - 40°) iken, postoperatif olarak
ortalama 36.5° + 4.4° (30° - 40°)’ ye geldigi ve
son kontrolde, 1.9° + 1.6° korreksiyon kaybi
oldugu  goérulmistar.  Preoperatif  bu
hastalardan sadece 3’0 torakal bdlgede
normal fizyolojik sinirlar iginde bir torakal
kifoza sahip iken postoperatif bu hastalarin
tamami bu sinirlar icine getirilmis veya torakal
kifoz de@erleri son kontrolde de korunmustur.

Torakolomber bileskede hemivertebrasi
olan 6 hastada, preoperatif torakolomber

bileske acisi ortalama 11.3" + 1.1° (10°-12°)
iken, 0.9° + 2.6"ye indigi ve son kontrolde 1.9°
+ 2.4° korreksiyon kaybi oldugu saptanmistir.
Postoperatif bu 6 hastanin 1’nin 5° altinda
postoperatif torakolomber bileske acisi
kaldigi, 5nin ise bu ag¢i degerinin normal
fizyolojik de@er kabul edilen O’ye indigi
belirlenmistir.

Lomber bdlgede hemivertebrasi olan 10
hastada ise preoperatif ortalama -35.4" + 3.7°
((-12°) — (-40°)) olan lomber lordoz agisinin,
postoperatif normal sinirlara (ortalama —36.5° =
7.5°) cekildigi ve son kontrolde hafif
korreksiyon kaybina karsin (3.7° + 3.1°) normal
fizyolojik sinirlarda kaldigi (ortalama 37.2° +
3.0°) belirlenmigtir. Preoperatif lomber bélgede
hemivertebrasi olan hastalarin sadece 4’Unin
normal fizyolojik sinirlarda lomber lordozu
oldu@u, postoperatif bu sayinin 8'e ylkseldigi,
geri kalan 2 hastada ise 6nemli bir artigla bu
sinirlardan 10° sapma ile lomber lordozun
temin edildigi belirlenmistir.

b) Genel Degerlendirme — Govde Dengesi
Analizi :

Tum hastalar dahil edildidinde preoperatif
ortalama LT ve SH degerleri sirasiyla 1.36 + 0.50
VU ve 1.11 + 0.34 VU oldugu postoperatif olarak
siraslyla ortalama % 66.6 + 16.8 ve % % 66.8 +
22.1 oraninda korreksiyon saglanarak, sirasiyla
ortalama 0.49 + 0.29 VU ve 0.39 + 0.31 VU
degerlerine indirildigi belirlenmistir. Her ki
de@erde elde edilen dlzelme istatistiki olarak
anlamli oldugu tespit edilmigtir (t-LT:9.6, t-SH: 5.9,
p < 0.05). LT'deki dizelmenin frontal plandaki
korreksiyon  oranlariyla  korele  oldugu
gorilmustir. Son kontrolde LT ve SH degerlerinin
ortalama 0.61 + 0.32 VU ve 0.43 + 0.28 VU
degerlerine ulastidl, ortalama sirasiyla ortalama
0.14 = 0.14 VU ve 0.10 = 0.11 VU korreksiyon
kaybi ile ortalama % 58.9 + 17.1 ve % 62.1 £ 21.0
final korreksiyon orani elde edildigi saptanmistir.
Final  degerlerin  preoperatif  degerlerle
karsilastirnldiginda istatistiki olarak anlamli bir
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farka sahip olduklar (p < 0.05), buna karsin
postoperatif ~ korreksiyon oranlariyla final
korreksiyon oranlarinin karsilastiriidiginda her iki
denge degeri icin istatistiki olarak bir fark olmadig
belirlenmistir (p > 0.05).

Preoperatif olarak hicbir hasta "tam dengeli"
veya ‘"dengeli" bir egrilige sahip degildi.
Postoperatif olarak 8 (% 40) hastada tam dengeli
ve 10 (% 50) hasta dengeli bir omurga elde
edildigi tespit edilmistir. BOylece postoperatif
olarak 18 (% 90) hastada gbvde dengesinin
olusturuldugu belirlenmigtir. Son kontrolde, tam
dengeli 2 hastanin dengeli hale gerilemesine
karsin, toplam gbvde dengesi sadlanan hasta
sayisinin degismedigdi saptanmigtir.

c) Genel Degerlendirme — SRS-22 Anketi
Sonuclari :

Son kontrolde yapilan SRS-22 skorlari,
sirasiyla agri, fonksiyon, mental durum,
gbrunum ve tedaviden tatmin duraklari icin 4.5 +
04, 45+05,46+04,43+04ve45+05
oldugu tespit edilmistir. Bdylece hastalarin
tamami dahil edildiginde tim duraklar i¢in tatmin
edici sonuc kabul edilen 4 ve Uzeri skor elde
edildigi belirlenmistir.

d) Anterior ve Posterior Enstriimantasyon
Gruplarinin Karsilagtirilmasi :

Anterior enstrGmantasyon uygulanan,
ortalama yaglan 12.3 + 1.2 ve ortalama takip
sureleri 98.4 + 13.4 ay olan, 9 hastanin
preoperatif egriliginin frontal plandaki Cobb
acilari ortalama 43.8° + 8.4° olup, postoperatif
16.7° + 6.2”ye distigld ve son kontrolde
ortalama 19.8° =+ 6.1%ye yUkseldigi
belirlenmistir. Posterior enstrimantasyon
uygulanan ortalama yasglan 122 + 1.9 ve
ortalama takip sureleri 105.9 = 25.1 ay olan, 14
hastanin preoperatif egriliginin frontal plandaki
Cobb acilarinin ise ortalama 48.1° + 15.1° iken
postoperatif 17.6° + 9.3°ye ve son kontrolde

20.2° + 8.5%ye yUkseldigi saptanmistir (Tablo-
2). Her iki grupta da postoperatif ve final Cobb
acl degerlerinde elde edilen dlzelmenin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(t-anterior-postoperative : 14.1, t-anterior-final :
11.2, t-posterior-postoperative : 9.9, t-posterior-
final : 8.4, p < 0.05).

Anterior ve posterior enstrimantasyon
gruplarinin yas ortalamalari ve preoperatif
Cobb acilari agisinda istatistiki olarak benzer
olduklari gértalmastir (p>0.05). Yapilan
incelemede, her grubun postoperatif ve final
acl degerlerinin ve korreksiyon oranlarinin da
istatistiki olarak benzer oldugu belirlenmistir
(p>0.05). Anteriordan ve posterordan
enstrimante edilen hastalarda sirasiyla % 63.5
+ 124 ve % 63.9 = 12.9 postoperatif
korreksiyon elde edildigi, son kontrolde bu
oranlarin % 59.1 + 135 ve % 615 + 9.4
oranlarina distugu tespit edilmistir. Her iki
grupta son kontrolde sirasiyla ortalama 3.1°
1.4° ve 2.5° + 2.2° korreksiyon kaybi oldugu
saptanmisgtir.

Sagittal planda, anterior enstrimantasyon ile
anteriordan kompresyon uygulanmasinin kifotik
etkide bulunmasi, posterior enstrimantasyon ile
posteriordan konveks tarafta kompresyon
uygulanmasinin lordotik etkide bulunmasi
beklentisi oldugu halde, bu etkilerin belirgin
olmadigi gérilmastir. Anterior enstrimantasyon
uygulanan, torakal bélgede hemivertebrasi olan
hastalarda, kifotik etkinin, zaten hipokifoza sahip
hastalarda olumlu rol oynadidi, torakal kifoz
acilarinin normal fizyolojik sinirlar olarak kabul
edilen 30° - 50° arasinda kaldigi ve son
kontrolde de bu degerlerin korundugu
saptanmistir.  Anterior  enstrimantasyon
uygulanan, lomber hemivertebrasi olan
hastalarda, kifotik etki minimal olmus, lomber
lordoz acilari 6nemli dlgide dedismemistir (t:
0.66, p : 0.53). Hatta 2 hastada CDH rodlarinin
prebend edilip, derote edilmesiyle olustugu
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dasundlen, lomber lordozda belirgin dizelme
oldugu saptanmistir.

Posterior enstrimante edilen hastalardan,
hemivertebranin torakal boélgede yer aldig
hastalarda, = beklenen lordotik  etkinin
goérulmedigi, normal sinirlardaki kifoz agilarinin
(80° - 50°) saglandigi gorilmistir. Bu grupta
hemivertebrasi torakolomber bileskede yer alan
4 hastada ise bileske agisi normal fizyolojik agi
degeri kabul edilen, 0”ye dusurtlmis ve bu
dizelme sonrasi bir hastada, 2° korreksiyon
kaybr oldugu belirlenmig, geri kalan hastalarda
ise korreksiyon kaybina rastlanmamistir.
Lomber bblgede, hemivertebrasi olan ve
posterior enstrimante edilen hastalarda ise
lordotik etki olumlu ybénde rol oynamis ve
postoperatif bu hastalarda, normal fizyolojik
sinirlarda lomber lordoz temin edilmig, son
kontrolde de minimal (0° - 5°) bir korreksiyon
kaybi oldugu belirlenmistir.

Denge degerlerine bakildijinda anterior ve
posterior enstrimantasyon uygulanan her iki
grupta sirasiyla preoperatif LT degerleri 1.31 +
0.41 VU ve 1.39 + 0.58 VU olup istatitiki olarak
benzer oldugu, postoperatif her iki grupta da
sirasiyla % 62.8 + 15.8 ve % 69.6 + 17.8
korreksiyon saglandigi, son kontrolde ninimal bir
kayip ( 0.20 + 0.15 VU ve 0.20 + 0.11 VU) ile
korreksiyon oranlarinin korundugu belirlenmistir
(% 52.9 + 16.5 ve % 63.9 + 16.6). Postoperatif
LT degerleri her iki grupta da istatistiki olarak
Onemli bir oranda digserek sirasiyla ortalama
0.51 £ 0.26 VU ve 0.47 + 0.33 indigi (t-anterior :
9.6, t-posterior : 8.3, p< 0.05) ve son kontrolde
bu degerlerin sirasiyla 0.68 + 0.29 ve 0.56 +
0.35 VU'ya yukseldigi saptanmistir. Her iki grup
"Yana Govde Kaymasi" acisindan
karsilastinldiginda preopratif, postoperatif ve
son kontroldeki degerler, postoperatif ve final
korreksiyon oranlarinin istatitiki olarak benzer
oldugu saptanmistir (p > 0.05). Ayrica LT

degerlerinin frontal planda egriligin Cobb agi
degerleriyle de pozitif korelasyonu oldugu tespit
edilmigtir (r: 0.988, p< 0.05).

Anterior ve posterior enstrimantasyon
uygulanan her iki grupta sirasiyla preoperatif SH
degerleri 1.01 £ 0.29 VU ve 1.18 + 0.37 VU olup
istatitiki olarak benzer oldugu belirlenmis,
postoperatif her iki grupta da istatistiki olarak
O6nemli bir oranda bas orta hatta getirilmis,
sirasiyla ortalama 0.24 + 0.21 VU ve 0.41 = 0.34
indirildigi (t-anterior : 5.9, t-posterior : 12.4, p<
0.05) ve son kontrolde bu degerlerin sirasiyla
0.38 + 0.19 ve 0.47 + 0.35 VU'ya yukseldigi
saptanmistir. Basin  kaymasi agisindan
incelendiginde postoperatif anterior ve posterior
enstrimante edilen hasta gruplarinda sirasiyla
% 64.3 £ 21.9 ve % 60.6 + 21.1 korreksiyon elde
edildigi saptanmistir. Final korreksiyon oranlari
da sirasiyla % 60.3 + 20.5 ve % 63.5 + 22.4
oldugu tespit edilmistir. Her iki grupta
postoperatif ve final korreksiyon oranlarinin
istatistiki olarak benzer oldugu saptanmistir. Iki
grup birbiriyle karsilastinildiginda, tim SH
degerleri ve korreksiyon oranlari agisindan da
istatistiki bir fark olmadigi belirlenmistir (p >
0.05).

Her iki grupta da preoperatif hastalarin
tamami dengesiz bir egrilige sahip iken
postoperatif her iki grupta da 4’er hastanin tam
dengeli bir egrilige sahip oldudu, anterior ve
posterior enstrimante edilen hastalarda
siraslyla postoperatif 5 (% 55.5) ve 5 (% 45.5)
hastada klinik olarak dengeli bir egrilik olustugu
belirlenmistir. Anterior enstrimante edilen hig bir
hastada postoperatif dengesiz bir egrilige
rastlanmamisken, posterior enstrimante edilen
2 (% 18.2) hastada postoperatif dengesiz egrilik
oldugu belirlenmigtir. Son kontrolde, anterior
enstrimante edilen hasta grubunda biri disinda
tamaminin klinik olarak dengeli bir egdriligin
korundugu, posterior enstrimante edilen
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hastalarda ise dengeli ve dengesiz hasta
sayilarinin degismedigi saptanmistir. Iki grup
mukayese edildiklerinde "tam dengeli" yani
basin tam orta hatta cekildigi veya klinik olarak
"dengeli" basin kaymasinin yarim omurdan az
olan hasta sayilarinin esit oldugu, her iki
enstrimantasyon sisteminin gbvde
dengesinin tesisinde benzer gekilde etkili
oldugu belirlenmisgtir.

Anterior enstrimante edilen hastalarda,
ortalama 1.5 = 0.6 (1 — 2) adet mobil
segmentin enstrimante edilerek flizyon
sahasina dahil edildigi, posterior enstrimante
edilen grupta ise ortalama 3.4 + 1.9 (2 - 7) gibi
daha fazla mobil segmentin enstrimante
edilerek fuzyon sahasina dahil edildigi
saptanmistir. Bu anlamda, anterior
enstrimante edilen grupta, daha fazla mobil
segmentin korundug@u tespit edilmistir.

Anterior enstriimante edilen hastalarin son
kontrollerinde yapilan SRS-22 skorlari, agri,
fonksiyon, mantal durum, gérinim ve
tedaviden tatmin duraklar icin sirasiyla
ortalama 4.6 + 0.5, 4.4 £ 0.5,4.5+0.5,4.6 +
0.4 ve 4.7 + 0.3 ve posterior enstrimantasyon
yapilan grupta sirasiyla 4.4 + 0.4, 4.6 + 0.5,
46 + 0.4, 42 =+ 04 ve 4.4 + 0.5 oldugu
saptanmistir. Her iki gruptada SRS-22
skorlarinin tatmin edici sonu¢ sayilan 4 ve
Uzeri oldugu, iki grubun her duraktaki ortalama
anket skorlarinin istatistiki olarak benzer
oldu@u belirlenmistir.

e) Komplikasyonlar :

Hastalarin hicbirinde psddoartroz veya
norolojik defisit gézlenmemistir. Sadece bir
hastada yara kapanmasinda gecikme olmus,
cerrahi mudaheleye gerek kalmadan medikal
yéntemlerle tedavi edilmistir.

TARTISMA:

Hemivertebraya bagli konjenital egrilikler,
ciddiyeti ve ilerleme potansiyeli,
hemivertebranin yerine, eslik eden diger
deformitelerin varligina ve tipine bagh olarak
degismektedir. Lumbosakral yerlesimli olanlar,
skolyotik deformiteye ilaveten pelvik oblisite ve
fonksiyonel bacak uzunluk esitsizligine neden
olabilirler ®. Hemivertebranin hiicresel diizeyde
blyldme potansiyeli tam bilinemedigi icin, nasil
ve ne kadar progresyon gdOsterecedi de tam
olarak dngorilememektedir. Ozellikle
ayriimamis (unsegmente) ve capraz yerlesimli
hemivertebranin progresif olmadigina veya
dengeli bir deformiteye yol actigina inanilir. Ne

var ki, tam ayrnilmis (fully segmented)
hemivertebrada, 6zellikle hizhh  blyime
doénemlerinde, egriligin ilerleyici oldugdu

23,25,36-37)

gosterilmistir :

Hemivertebraya bagl omurga deformitesi
icin, uzun zamandir bircok tedavi metodu
denenmektedir 1101824262959 Bynjardan en
eski olani, hemivertebranin tam olarak
cikartilmasi yoéntemidir ®. Wintera gore,
hemivertebranin eksizyonu, mukemmel
dizelmeye vyol acacad gibi, geleneksel
metodlarla yapiimaya c¢aligilan flizyonun temin
ediimesi de daha iyi basarilir ®”. Lubicky,
Ozellikle lumbosakral hemivertebranin
eksizyonu disinda, cogu endikasyonun gbreceli

oldugunu, bunun da torakolomber
kompansatuvar egrilik ve pelvik oblisite
gelismeden yapilmasi  gerekliligini  6ne

strmektedir. Bunlara ilaveten, nérolojik defisitin
ortaya cikisinin da, kesin bir endikasyon
oldugunu da kabul etmektedir ®®. Tam ayriimig
hemivertebranin komplet eksizyonu
Onerilmektedir. Ayrilmamis hemivertebranin
komplet ¢ikariimasinin, umulan progresyonun
az olmasi nedeniyle genellikle gereksiz oldugu,
ancak imbalans ve gbévde kaymasi mevcutsa,
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osteotomilerle total eksizyon yapilabilecegi

bildirilmistir ®*¥. Bu calismada da takiplerde
progresyon  saptanan, bunun  disinda
Lubicky’nin ifade ettigi gibi, torakolomber

kompansatuvar bir egrilik ve pelvik oblisite
gelismemis lumbosakral bileskeye yakin
hemivertebrasi olan, ayrica klinik olarak agr ve
parestezi gibi noérolojik yakinmalar olan, tam
segmente kilittenmemis hemivertebrali 20
konjenital skolyozlu hastaya, hemivertebra
eksizyonu endikasyonu konulmus ve hem
anterior hem de posteriordan hemivertebra tam
olarak cikartilmistir. Hastalardan 9’unda
anterior, 11’inde posterior enstrimantasyon ve
hastalarin  tamaminda otojen  greftlerle
sirkimferensiyal fizyon yapilimistir.

Hemivertebra eksizyonu genellikle kolaylikla
yapilir. Bunun igin kullanilan en yaygin metod
anteriordan hemivertebra cisminin ve diskinin
"Y" seklinde cikartilmasi, takiben posteriorda
hemivertebranin varsa posterior elemanlarinin
cikartiimasidir ®***_ Lubicky’ye gbre once
posterior yaklasimla posteriordan
hemivertebranin  posterior  elemanlarinin
cikartilmasini takiben anterior hemivertebra
cisminin cikartiilmasi, Zielke veya Dwyer
enstrimantasyonu  ile  kompresyonunun
yapilmasi da diger bir metotdur *®. Bu iglemlerin,
iki ayr seansta yapilabilecegdi gibi, son yillarda
ayni operasyon ginunde, ancak yine iki adimda
yapilmasi yaygindir ©'"***_ Son yillarda, her iki
islemin, ayni seansta simultane yapilmasinin
guvenli ve daha etkili olduguna dair yayinlar da
mevcuttur **¥. Shono ve arkadaslar, 2001
yilinda, posteriordan hemivertebranin komplet
cikarilmasinin  oldukga kolay ve guvenli
oldugunu bildirmiglerdir ®. Nakamura ve
arkadaglari, 2002 yilinda vyayinladiklan
calismalarinda, tek seans simultane anterior -
posterior hemivertebra eksizyonu ile sadece
posterior eksizyonu kargilastirdiklar

calismalarinda, tek basina posterior girisimin
daha guvenli oldugunu 6ne stirmislerdir ®. Ruf
ve Harms, 2002’de ilk sonuglarini yayinladiklar
transpedikller enstrimanlarla, 6zellikle kiguk
cocuklarda basarili hemivertebra eksizyonu
yapilabilen yeni bir teknik ortaya koymuslardir *”
®  Bu calismada yer alan 20 hastanin
hemivertebrasi, ©Once anteriordan veya
posteriordan baglanarak ayni seansta ancak iki
adimda, komplet olarak eksize edilmig, anterior
ve posterior flizyon yapilmigtir.

Hemivertebra eksizyonunun ne zaman
yapilmasi gerektigi konusunda tam bir fikir birligi
yoktur.  Lubicky’ye  gbre, hemivertebra
eksizyonu, her yasta yapilabilmesine ragmen
kiclik cocuklarda korreksiyon oranlarini
arttirmak ve fiizyon sahasini korumak icin uygun
bir  enstrimantasyon  kullanilamayacagi,
korrektif govde alcilarinin gerekliliginin  bir
problem olarak karsimiza ¢iktigini ifade
etmektedir ®®. Buna karsin, Keiffer, cocuklardaki
fuzyonunun deformitenin  progresyonunun
Onlenmesi acisindan yararli oldugunu 6ne
sirmektedir "®. Klemme ve arkadaslari,
ortalama 34 ayllk dbénemde, 6 hastada
uyguladiklan hemivertebra eksizyonu
sonuglarini 2001’de yayinladilar ve similtane
anterior - posterior tam eksizyon sonrasi, 3 ay
izledikleri hastalarinda, % 70 final korreksiyonu
elde ettiklerini ve teknigin kiglUk cocuklarda da
glvenle uygulanabilecegini 6ne surdiler.
llerleyici veya ilerleme potansiyeli olan
hemivertebrali ¢ocuklarda deformite yakalanir
yakalanmaz, yas ne olursa olsun yapilmasini,
ortaya cikan defektif alanin gévde algilari ile
kapatilabilicegini ileri sirmislerdir ®. Shono ve
arkadaglari, tek adim posterior hemivertebra
eksizyonunun, addlesanda daha guvenle
yapllabilecegini bildirmiglerdir ®. Diger taraftan,
hemivertebra eksizyonu ile ortaya c¢ikan
boslugun doldurulmasi ve kapatiimasinin
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komprese edilerek saglanmasi,
enstrimantasyon uygulamalar ile daha kolay
oldugu o6ne surilmektedir “"***  Holte ve
arkadaslari, enstrimantasyonun korreksiyon
uzerinde olumlu etkisinin oldugunu, Hall ve
arkadaglari ise buna ilaveten enstriman
kullanilan hastalarda korreksiyon kayiplarinin ve
psddoartroz oraninin daha az oldudunu ileri
strmuslerdir "**¥. Bu galismaya dahil edilen 20
hasta, en kicugu, 9 yasinda olup, ortalama
yaslari 12.3 + 1.6 olan addlesan ddnemin
baginda olan hastalardir. Bu bilgilerin 1s13inda,
hastalarin 9’unda anteriordan CDH
enstriimantasyonu, 11’inde posteriordan TSRH
enstrimantasyonu  korreksiyon oranlarini
ylUkseltmek ve flzyon sahasini korumak
amaciyla uygulanmistir. Dokuz yasgindaki iki
hastada da, pediatrik TSRH enstrimantasyonu
kullanilmigtir. Lubicky, hemivertebra eksizyonu
ile olusan boslugun, 6zellikle adblesan cagin
sonuna dogru ve erigkinde kapatiimasinin dahi
guc oldugunu bildirmektedir ®. Sonug olarak, bu
calismada verilerin 15131 altinda, preadélesan ve
addlesan dénemdeki hastalar komplet
hemivertebra eksizyonu ve enstrimantasyon
icin ideal hastalar olduklari sdylenebilir. Ancak
progresif egriliklerde hastanin yasi ne olursa
olsun erken mudahalenin 6nemi yatsinamaz. Bu
tir vakalarda hemivertebrektomi ile olusan
bosluk, korrektif al¢ilarla kapatilabilir veya bagka

4,9,13-14,16,18,23-24,33-35)

cerrahi yontemler kullanilabilir | .

Hemivertebra eksizyonu, en ¢ok lumbosakral
bolgede kullaniimistir ©*. Holte ve arkadaslari,
37 hastalik serilerinde, 6 hastanin midtorasik, 9
hastanin torakolomber, 7 hastanin lomber, 17
hastanin da lumbosakral hemivertebrasi
oldugunu, hemivertebra eksizyonu sonrasi
enstrimante edilen 28 hastada, preoperatif
Cobb agisi, ortalama 54° olan egriliklerinin,
33”ye indigini ve hastalarin tamaminda gbvde

(15)

dengesinin saglandigini rapor etmiglerdir ™.

Deviren ve arkadaglari, 10 hastalik torakal ve
torakolomber hemivertebra eksizyonu ile % 59
korreksiyon sagladiklarini, nérolojik defisitle
karsilasmadiklarini ve deneyimli ellerde torakal
ve torakolomber hemivertebra eksizyonunun
gtvenli oldugunu o6ne sdrmuglerdir ™. Bu
calismada yer alan 20 hastadan 4’0 torakal
bblgede, 6’si torakolomber bileskede, 10’u ise
lomber bdlgede hemivertebraya sahip olup,
hemivertebra eksizyonu yapilan hicbir hastada
noérolojik defisite rastlanmamistir. Sonug olarak,
bu bolgelerde de eksizyonun glvenle
yapilabilecegi fikri elde edilmistir.

llk hemivertebra eksizyonu sonuglari, 1932

yilinda Compere tarafindan yayinlanmistir .

Bradford ve Boachie-Adjei, tek adimda
simlltane  uyguladiklari  anterior-posterior
hemivertebra  eksizyonu ile  egriliklerin

preoperatif ortalama Cobb acisinin 47°den,
14°’ye indigini, % 70 korreksiyon sagdlandigini ve
45.6 ay sonrasl son kontrolde, sadece ortalama
1° korreksiyon kaybi oldugunu bildirmislerdir ©.
King ve Lowery, 7 hastalik serilerinde iki adimda
hemivertebra eksizyon ile 29.7° ve simultane tek
adimda eksizyonla ise ortalama 18° sonug¢
egriligi elde ettiklerini yayinlamiglardir .
Callahan ve arkadaslari, 10 hastalik serilerinde,
preoperatif ortalama 40° olan egriliklerde, % 67,
Deviren ve arkadaslari, % 59, Shono ve
arkadaslar, % 64 korreksiyon sagladiklarini
bildirmislerdir ®'"*°. Lazar ve Hall, 11 hastalik
serilerinde, preoperatif egriligin  47°°den
postoperatif 14°’ye, Hall ve arkadaslar, 54°den
33%ye indirdiklerini yayinlamiglardir  *2",
Calismamizda yer alan 20 hastanin tamami
dahil edildiginde, preoperatif ortalama 46.2° +
12.4° olan egriligin frontal plandaki Cobb agisi,
ayni seansta iki adimda komplet hemivertebra
eksizyonu ve enstrimantasyon sonrasi,
ortalama % 63.8 + 12.3 korreksiyon saglanmis
ve istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde,
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ortalama 17.2° + 7.9%ye dustugu belirlenmigtir
(p<0.05). Bu oranin literatirdeki diger
calismalarla mukayese edilebilir bir oran oldugu
saptanmigtir

Sagittal planda, hemivertebranin yer aldig
vertebral bolgedeki sagittal konturlarin, 6zellikle
torakolomber bdélgede bozuk oldugu goérilmis
ve torakolomber bileske bblgesinde
hemivertebrasi olan 6 hastanin biri disinda
tamaminda anormal bilegske acisi tamamen
dizeltilerek 0°ye getirilmistir. Torakal ve lomber
bblgede sagittal konturlarin korundugu veya
normal sinirlara  getirildigi  géralmustar.
Hastalarin tamaminda, sirkimferansiyal flzyon
kitlesi elde edilmisg, hicbir hastada psddoartroza
rastlanmamistir.

Shono ve arkadaslari, hemivertebrektomi
uyguladiklar hastalarda preoperatif 23 mm olan
lateral gévde kaymasinin postoperatif 3 mm’ye
distaguna bildirdiler *°. Deviren ve arkadaslari
ise lateral gbévde kaymasinin postoperatif
ortalama 35 mm’den 11 mm’ye indirildigini rapor
ettiler ", Bu calismada tim hastalar dabhil
edildiginde lateral gévde kaymasi preoperatif
1.36 + 0.50 VU oldugu ve postoperatif frontal
planda egriligin Cobb ag¢isinin dizelme oraniyla
korele olacak sekilde % 66.6 + 16.8 oraninda
dlzeldigi, egriligin apikal vertebrasinin dnemli
oranda orta hatta cekildigi belirlenmigtir. Son
kontrolde minimal bir korreksiyon kaybi oldugu
ve final korreksiyon oraninin postoperatif
dizelme oranlarindan istatistiki olarak farkli
olmadigi saptanmistir (p > 0.05). Basin kaymasi
degerlendirildiginde preoperatif 1.11 + 0.34 VU
olan SH degerinin, postoperatif % 66.8 + 22.1
oraninda duzelerek, basin orta hatta getiriimesi
Onemli 6lgide basariimig oldudu belirlenmistir.
Preoperatif hastalarin tamami dengesiz bir
egrilige sahipken, hastalarin % 40’nin tam
dengeli ve % 50’sinin Kklinik olarak dengeli olmak
uzere toplam % 90’inin dengeli bir egrilige sahip

oldug@u belirlenmistir. Son kontrolde de bu oranin

minimal korreksiyon kaybi ile korundugu
belirlenmisgtir.
Literatirde  hemivertebrektomi  yapilan

hastalarda 5 yillk takip sonrasinda SRS-22
anketi gibi agri, fonksiyon ve tedaviden tatmin
dizeylerini  degerlendiren  bir  calisma
bulunmamaktadir. Bu calismada hastalara
minimum 5 yillik, ortalama 102.6 + 20.5 aylhk
takip sonrasinda yapilan son kontrolde SRS-22
anketi uygulanmig ve tim hastalar dahil
edildiginde agr, fonksiyon, mental durum,
gorindm ve tedaviden tatmin duraklarinda
ortalama4.5+0.4, 45+0.5,46+04,43+04
ve 4.5 + 0.5 skorlar elde edildigi, tim duraklarda
tatmin edici skor olan 4 ve Uzeri deQerler
saglandi§i belirlenmigtir.

Literatirde, hemivertebrektomi sonrasi
anterior enstrimantasyon uygulanmasina ait
ve posterior enstrimantasyon sonuglar ile

23,25)

karsilagtirmasini yapan yayinlar kisithidir %),
2006 yilinda yayinlanan ve minimum 2 yillik

takibe sahip 26 hemivertebrali hastanin
sonuclarint  bildiren calismamizda, bu
karsilastirma yapilmistir. Bu caligsmada,

anterior ve posterior enstriimantasyon gruplar
arasinda egriligin  dlzeltiimesi, sagittal
konturlarin temini ve gbévde dengesinin
saglanmasi agisindan gruplar arasinda bir fark
olmadigi rapor edilmistir. Simdiki calismamizda
ayni hasta grubunun, bu kez 5 yillik takip
sonuglari gbézden gegirilmis ve frontal ve
sagittal plan, gévde dengesi verileri yani sira
ilaveten SRS-22 anket sonucglan da
karsilastiriimigtir. Anterior ve posterior
enstrimantasyon gruplarinin preoperatif yas,
egriliklerinin Cobb agilari yéninden benzer
gruplar oldugu belirlenmis, postoperatif ve son
konroldeki Cobb acilari ve dizelme
yuzdelerinin istatistiki olarak benzer oldugu
saptanmistir (p>0.05).
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Sagittal konturlara bakildiginda, anterior
enstrimantasyonun torakal boélgede olumlu
kifotik ~ etkilerde  bulundugu, posterior
enstrimantasyonun ise lomber bdlgede olumliu
lordotik etkilerde bulundugu saptanmigtir. Buna
ilaveten, torakal bolgede, uzun posterior
enstrimantasyon ile torakal kifoz acisinin
azaldigi ve torakolomber bolgede yine posterior
enstrimantasyon ile bileske agisinin tam olarak
dizeltildigi tespit edilmistir. Anterior enstriimante
edilen hastalarda torakal bélgedeki kifotik etkinin,
cift rodlu bir sistem olan CDH rodlarinin prebend
edilmesiyle 6nlenebildigi distnilmustar.

Denge degerleri agisinda her iki grup ele
alindiginda, her iki grupta da lateral trunk shiftin
ve basin kaymasinin istatistiki olarak anlamh
olacak sekilde ylksek oranda duzeldigi
belirlenmistir. Son kontrolde de, her iki grupta da
benzer olarak minimal korreksiyon kaybi oldugu
saptanmistir. lki grubun denge degerleri
karsilastirildiginda, preoperatif, postoperatif ve
son kontroldeki hem LT, hem SH degerlerinin ve
dizelme oranlarinin istatistiki olarak benzer
oldugu, her iki grupta da tam dengeli ve klinik
olarak dengeli hasta sayilarinin esit oldugu
belirlenmigtir.

Tam hemivertebrektomiyi takiben anterior ve
posterior enstrimantasyon uygulanan hasta
grublari, son kontrolde yapilan SRS-22 anket
sonuclart  agisindan  klinik olarak da
karsilastinimiglardir. Her iki grupta da agri,
fonksiyon, mental duru, gérinim ve tedaviden
tatmin duraklarinin  her birinin ortalama
skorlarinin istatistiki olarak benzer oldugu
goralmastar (p > 0.05).

Enstrimante edilen mobil segment sayisina
bakildiginda, anterior enstrimante edilen
hastalarda, ortalama 1.5 + 0.6 adet, posterior
enstrimante edilen hastalarda ortalama 3.4 +
1.9 adet mobil segmentin flizyon sahasina dahil
edilmis oldugu, anterior enstrimantasyonun

daha fazla mobil segmentin korunmasini
saglayarak, posterior enstrimantasyona
ustinlik sagladigi gértimustar.

Komplet hemivertebra eksizyonu ile
sirkimferansiyal flizyon yapilmasi olanagi
mevcuttur ®. Bu durum, ozellikle kiglk
cocuklarda gérllen "crank - shaft" fenomeni
riskini azaltmaktadir . Kesling ve arkadaglari,
Winter, "crank-shaft" fenomeninde en etkili olan
faktériin, erken yastaki girisimler oldugunu,
konjenital skolyozda psddoartroz goérilme
oranlarinin ¢ok disuk oldugunu ve "crank-shaft"
fenomeninin de nadir goéralduganu ileri
strmektedir "%, Calismamizda da "crank-
shaft" fenomeni hi¢ bir hastada gériimemigtir.

Cogu hemivertebra eksizyonu yapilan hasta
serilerinde, ndérolojik defisitle karsilagiimadig
bildirilmektedir ©'*"'**9 hatta torakal ve
torakolomber bélgede bile teknigin, bu anlamda
glvenli oldugu soylenmektedir ®*®. Holte ve
arkadaglari, 37 hastalik serilerinde, 7 hastada
radikllopati, 3 hastada ps®doartroz, 3 hastada
yara enfeksiyonu ve 6 hastada flizyon sahasinin
uzatilma gereksinimi oldugunu yayinlamislardir
9 King ve Lowery ise 7 hastalik serilerinde, bir
hastada, L5 kok parezisi oldugunu bildirmiglerdir
@9 Galismamizda, nérolojik  defisitle
karsilasiimamis, sadece bir hastada yara
yerinde ge¢ kapanma oldugu gérulmustur.

Sonug olarak bu calismanin verilerine gére
preaddlesan ve addlesan dénemde tam ayriimig
kilittenmemis hemivertebrali konjenital skolyozlu
hastalarda ayni seanste ve iki adimda yapilan
tam hemivertebrektomiyi takiben anterior veya
posterior enstrimantasyon uygulamasinin 5
yillik takip sonuglarina gére, yéntem omurganin
torakal, torakolomber ve lomber bdlgelerinde
glvenli, egriligin duzeltiimesinde, fizyolojik
sagittal konturlarin temin ediimesinde ve gbvde
dengesinin olusturulmasinda yuksek
korreksiyon oranlari ve minimal korreksiyon
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kayiplaryla etkili ve klinik olarak tatmin edici
sonuglarin alinmasinda basarili bir yéntem
oldugu fikri elde edilmistir. Bu calismada ayrica
anterior ve posterior enstrimantasyon yapilan
hastalarin 5 yilhk takip sonuglari da
karsilastiriimis ve her iki yéntemin de egriligin
dlzeltiimesinde sagittal konturlarin temininde,
gbvde dengesi Uzerindeki etkilerinde ve klinik
sonuglar agisindan benzer sonuglara sahip
oldug@u saptanmistir. Anterior
enstriimantasyonunbiricik avantajinin daha az
mobil segmentin flizyona dahil edilmesi oldugu
belirlenmistir. Hemivertabrada uygulanacak
cerrahi tedavinin seciminde, bu nedenle en
belirleyici faktérin, daha fazla mobil segment
korunmasi disinda, cerrahin deneyimleri olmasi
gerektigi gorasu ileri strtlmustar.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJENITAL SKOLYOZ VE KIFOSKOLYOZUN ANTERIOR FUZYON VE
ENSTRUMANTASYON ILE TEDAVISI

ANTERIOR INSTRUMENTATION AND FUSION FOR THE TREATMENT OF
CONGENITAL SCOLIOSIS AND KYPHOSIS

Cenk OZKAN*, Mahir GULSEN*, Kerim TURKOGLU*

OZET:

Konjenital spinal deformiteli  hastalarin
tedavisinde, yaygin kabul gdéren uygulama
posterior flizyon ve enstriimantasyondur.
Anterior flizyon ve enstrimantasyon idiopatik
skolyoz hastalarinda uygulanmasina karsin,
konjenital deformitelerin tedavisinde kullanimi
ile ilgili literattirde yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Bu c¢alismada, anterior  flizyon ve
enstriimantasyonla tedavi edilen konjenital
spinal deformiteli 16 hasta, retrospektif olarak
incelenmigtir. Ameliyat sonrasi ve son takipteki
diizelme dereceleri, sagittal profildeki
degisiklikler, spinal dizilim ve komplikasyonlar
arastirlmigtir. 9 hastada skolyoz , 7 hastada
ise kifoskolyoz deformitesi oldugu saptanmistir.
Hastalarin ameliyat esnasindaki ortalama
yaslari 12 (4-18) oldugu belirlenmistir. Hastalar
ortalama 52 (32-80) ay stireyle takip edilmistir.
Skolyoz hastalarinda ameliyat éncesi koronal
plan deformitesi ortalama 57° (44°-90°)den,

son takipte 35° (20°-60°)’'ye geriledigi
saptanmigtir (% 39 dlzelme). Kifoskolyozlu
hastalarda, sagittal plan deformitesi, ameliyat
oncesi ortalama 68° (47°-90°) idi ve son takipte
41° (22°-62°)’'ye geriledigi belirlenmigtir (% 38
diizelme). Kifoskolyoz hastalarinin ameliyat
oncesi ortalama 51° (16°-80°) olan koronal
plan deformitesi ise son takipte 29° (8°-65°)’ye
geriledigi saptanmistir (% 44 dtizelme). Iki
hastada komplikasyon gdrilmdistdr. Norolojik
komplikasyon izlenmemistir. Bu verilerin 151Gi
altinda konjenital spinal deformiteli hastalarda,
tek asamada  anterior  flizyon ve
enstrimantasyonun daha dtgtk implant
maliyeti ile givenli ve etkin diizelme saglayan
bir yéntem oldugu fikri elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
konjenital kifoz, cerrahi tedavi, anterior
enstriimantasyon

Kanit diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Diizey Ill

(*) Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Balcali/ADANA
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SUMMARY:

Common practice is posterior fusion and
instrumentation for the treatment of congenital
spinal  deformities.  Although  anterior
instrumented fusion has been used for
idiopathic scoliosis, the literature lacks
information about its use for the treatment of
congenital deformities. In this study, 16
patients treated for congenital spinal
deformities by anterior instrumented fusion
were retrospectively reviewed. The amount of
correction, changes in sagittal profile, spinal
aligment and complications were assessed.
The deformities were scoliosis in 9 and
kyphoscoliosis in 7 patients. Average age at
the time of surgery was 12 (4-18) years.
Follow-up averaged 52 (32-80) months. In
patients with scoliosis, average preoperative
coronal curve changed from 57° (44°-90°) to
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35° (20°-60°) at last follow-up (39 %
correction). In patients with kyphoscoliosis,
average preoperative Kyphotic deformity
changed from 68° (47°-90°) to 41° (22°-62°)
(38 % correction) and average coronal
deformity changed from 51° (16°-80°) to 29°
(8°-65°) (44 % correction) at last follow-up.
Complications were observed in two patients.
No neurologic complication occured. It was
concluded that as a standalone procedure,
anterior instrumented fusion is a safe and
effective method of treatment for congenital
spinal deformities with lower implant costs.

Key words: Congenital scoliosis,
congenital kyphosis, surgical treatment,
anterior instrumantation

Level of Evidence: LRetrospective Clinical
Study, Level lll
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GiRiS:
Konjenital skolyoz ve kifoskolyoz, vertebral
kolonun uzunlamasi blyUmesini etkileyen

embriyonal gelisim anomalileri sonucu ortaya
cikar. Yapisal olarak sert ve ilerleyici olan
deformiteler, genellikle cerrahi tedavi gerektirir.
Literatlrde, posterior artrodez, kombine anterior
ve posterior artrodez, hemivertebra eksizyonu ve
konveks epifizyodez gibi tedavi secenekleri
tanimlanmigtir ©”.

Tedavinin amaci, deformiteler artmadan, erken
evrede ilerlemeyi durdurmaktir. Bu amagla, insitu
posterior flizyon © veya konveks epifizyodez *
Onerilmistir. Ancak cogu hasta erken dénemde
tedavi edilememekte, ilerlemis deformitelerin
tedavisinde ise posterior enstriimantasyon ©°*
anterior ve posterior kombine girisimler
hemivertebralarin kombine “*® veya sadece
posterior yaklasim ™' jle  eksizyonu
tanimlanmigtir. Anterior gevsetme, ileri derece
deformitelerde daha iyi diizeltme elde edebilmek
icin  6nerilmektedir "'  Anterior flizyon-
enstrimantasyon distal segmentlerin flizyondan
kurtariimasi, G¢ boyutlu dizelme saglanmasi gibi
avantajlari g6z 6nlinde bulundurularak idiopatik
skolyoz tedavisinde uygulanmigtir "®. Konjenital
skolyoz ve kifoz tedavisinde hemivertebra
eksizyonunu takiben anterior enstrimantasyon
uygulamasi ile ilgili sinirli sayida olgu bildirilmis ©,
tek bagina anterior flizyon ve enstrimantasyonla
tedavi edilmis konjenital spinal deformite serisine
literatirde rastlanmamistir.

(14-16)

HASTALAR VE YONTEM:

Bu calismaya, 1996-2001 yillari arasinda
klinigimizde konjenital spinal deformite nedeniyle
anterior flizyon ve enstrimantasyon ile tedavi
edilen 16 hasta (10 kiz, 6 erkek) dahil edilmistir. 9
hastada skolyoz, 7 hastada ise kifoskolyoz

deformitesi mevcuttur. Hastalarin  cerrahi
esnasindaki ortalama yaslari 12 (4-18) idi. Tim
hastalarin ameliyat ©ncesi, sonrasi ve son
takipteki ayakta AP ve lateral omurga grafileri
degerlendirilmigtir. Eslik eden spinal anomaliler
acisindan ameliyat éncesi tum spinal kanal MRG
incelemeleri yapiimigtir. Deformite derecesi,
koronal ve sagittal planda Cobb ydntemiyle
degerlendirilmistir. Skolyoz hastalarinda torasik
kifoz ve lumbal lordoz ( T5-T12 ve L1-S1)
Olctlmustar.  Enstrimantasyon  uygulanan
segmentlerinin  sagittal ~ profilleri  ayrica
degerlendirilmistir.Yedinci servikal omurganin
spindz cikinitisindan ve sakrum ortasindan ¢izilen
yere dik cizgiler arasi mesafe gdévde kaymasi
olarak olculmastur. Pelvik egiklik ayakta AP
grafilerde horizontal ¢izgi ile iliak kristalar
seviyesinden gecen cizgi arasindaki aci olarak
degerlendirilmistir. MRG incelemelerinde
diastematomiyeli saptanan 4 hastaya dizeltici
cerrahi Oncesi beyin cerrahisi ekibi tarafindan
néral  yapilara  gerekli  serbestlestirme
uygulanmigtir. Egriliklerin konveks tarafindan
standart transtorasik veya torakoabdominal
retroperitoneal cerrahi yaklasim uygulanmistir.
Egrilige dahil tim intervertebral diskler ¢ikariimis
ve her vertebra gbévdesine birer adet vida,
transvers olarak lateral yuzden vyerlestirilmistir.
Skolyoz hastalarinda diizelme, konveks taraftan
kompresyon ile saglanmistir. Kifoskolyozlu
hastalarda, kifotik segment anterior longitidinal
ligamentin eksizyonu ile gevsetilmistir ve gerek
goraldiginde ayrnismamis  kemik  yapilar
osteotomize edilmistir. Bu asamada posteriordan,
kifozun apeksinden manuel olarak kuvvet
uygulanip dizelme saglanmigtir. Elde edilen 6n
kolon yuksekligini korumak icin apikal bolgeye
yapisal, otolog kosta greftleri yerlestiriimistir.
Diger disk mesafelerine de kostalardan elde
edilen otolog greftler (4 hastada allogreft ile
karigtirilarak) yerlestiriimistir. Bir hastada fuizyon
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seviyesinin en proksimal ve distal disk
mesafesinde otolog greftler ile doldurulan
titanyum  kafesler  kullanilmistir.  Genel
uygulamada en Ust ve en alt Cobb seviyelerine
kadar enstrumantasyon yapiimigtir. Radyolojik
fazyon gelisene kadar tum hastalar 4 ila 6 ay

arasi korse ile korunmustur.

SONUCLAR:

Hastalara ait veriler Tablo-1 ve 2'de
Ozetlenmistir.  Skolyoz hastalarinda egrilik, 4
hastada torokolomber, 3’inde torasik ve 2
hastada Iumbal bélgede yerlesimli oldugu
belirlenmigstir. Kifoskolyozlu tim hastalarda
torakolomber bdlge etkilenmigtir. Hastalarin
ortalama takip suresi 52 (32-80) aydir. Skolyoz
hastalarinda ameliyat &éncesi koronal plan
deformitesi ortalama 57° (44°-90°)'den son

takipte 35° (20°-60°)’'ye geriledigi (% 39 duzelme)
saptanmistir. Ortalama ameliyat 6ncesi torasik
kifoz ve lumbal lordoz sirasiyla 27° (20°-40°) ve -
41° [(-54°)-(-20°)]'den, ameliyat sonrasi 29° (24°-
45°) ve -42° [(-25°)-(-63°)'ye degistigi
belirlenmistir. 9 skolyoz olgusunun 7’sinde elde
edilen dlzelme, yana egilme grafilerindeki
Olcimlerden daha fazla oldugu saptanmistir
(Sekil-1).

Kifoskolyozlu hastalarda, sagittal plan
deformitesi, ameliyat 6ncesi ortalama 68° (47°-
90°) oldugu ve son kontrolde 41° (22°-62°)'ye
geriledigi (% 38 dluzelme) belirlenmistir (Sekil-2).
Kifoskolyoz hastalarinin ameliyat 6ncesi ortalama
51° (16°-80°) olan koronal plan deformitesi son
takipte 29° (8°-65°)'ye geriledigi (% 44 diizelme)
gortlmastar. Ameliyat 6ncesi 9 hastada mevcut
olan 9.9° (3°-20°) pelvik egiklik, ameliyat sonrasi

Tablo - 1. Skolyoz hastalarinin yas, cinsiyet ve egrilik bolgeleri, koronal ve sagittal plan degderleri (TK: Torakal

kifoz, LL: Lomber lordoz).

HASTA  YAS CINS  TANI EGRILIK TiP PREOP. EGILME FINAL DUZELME PREOP.TK POSTOP.TK PREOP.LL PO.LL
Yil+ay CcCOBB COBB COBB %
1 8+4 K SKOLYOZ T4-T9 | 60 32 20 66 28 32 -38 -38
2 12+8 E SKOLYOZ T4-T9 I 45 24 28 44 40 45 -58 -63
3 10+7 K SKOLYOz T8-T12 | 50 34 38 28 26 30 -50 -42
4 1445 E SKOLYOzZ T5-L2 | 70 65 46 34 28 35 -54 -58
5 1743 E SKOLYOZ Ti10-L2 | 44 40 28 36 27 28 -46 -42
6 11+10 K SKOLYOZ T11-L3 | 50 40 25 60 20 24 -30 -34
7 1045 K SKOLYOzZ Ti12-14 | 62 46 40 35 20 20 -20 -25
8 17+10 K~ SKOLYOZ Li-L4 1l 45 36 30 44 22 26 -50 -42
9 442 E SKOLYOZ Li1-L5 | 90 65 60 33 30 25 -35 -40
ORTALAMA 12 57 42 35 39 27 29 -41 -42

Tablo - 2. Kifoskolyoz hastalarinin yas, cinsiyet ve egrilik bolgeleri, koronal ve sagittal plan degerleri (TK:

Torakal kifoz).

HASTA  YAS CINS  TANI EGRILIK TIP PREOP. FINAL DUZELME PREOP.TK FINAL.TK DUZELME

Yil+ay coBB COBB % %

1 14+5 E KIFOSKOLYOZ T11-L3 | 30 18 40 50 50 0

2 10+7 K KIFOSKOLYOZ T11-L4 | 62 32 48 90 22 76

3 13+4 K KIFOSKOLYOZ T11-L3 | 34 10 70 47 25 47

4 7+8 K KIFOSKOLYOZ T8-L3 | 88 27 69 82 42 49

5 10+2 K KIFOSKOLYOZ T11-L4 | 50 45 10 90 55 39

6 8+9 E KIFOSKOLYOZ T8-L1 Il 80 65 18 49 28 43

7 13+3 K KIFOSKOLYOZ T9-L2 Il 16 8 50 68 62 9
ORTALAMA 11 51 29 44 68 41 38
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Sekil 1.Sekil-1. 10 yasinda kiz hasta (Hasta-7), lomber skolyoz nedeniyle T12-L4 arasi anterior enstriimantasyonla deformite
duizeltilip, lumbal lordoz korunmustur. Hastanin ameliyat éncesi (a) 6n-arka ve (b) yan ile kontrol (c) én-arka ve (d) yan grafileri.

Sekil 2. 13 yasinda kiz hasta (Hasta-3), L1 hemivertebraya bagl kifoskolyoz nedeniyle opere edilmis ve apikal bélge yapisal
kaburga greftleri ile desteklenip, tek rod anterior enstriimantasyonla belirgin diizelme saglanmistir. Hastanin ameliyat éncesi
(a) 6n-arka ve (b) yan ile kontrol (c) én-arka ve (d) yan grafileri.
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5.5° (0°-13°)’'ye geriledigi saptanmistir. Ameliyat
Oncesi 11 hastada mevcut olan 2.14 (0.5-9) cm
lateral gbvde kaymasi, ameliyat sonrasi ortalama
1.07 (0-4.5) cm’ye geriledigi belirlenmigtir. 2
hastada (% 12.5) komplikasyon gorilmustar.
Torakolomber kifozu sagittal planda 90° den 27°
ye duzelen bir hastada enstrimantasyon
proksimalinden (T-12) gegis bolgesi kifozu ortaya
ciktigr saptanmistir. Bu hasta, enstrimantasyon
daha proksimale uzatilarak posterior flizyon ve
enstrimantasyon ile tedavi edilmistir. Bir skolyoz
hastasinin takibinde ise implant kirlmasi ve
psodoartroz gelismistir. Bu hasta da posterior
flzyon ve enstrimantasyon ile tedavi edilmigtir.
Enfeksiyon  ve  norolojik  komplikasyon
gordlmemigtir.

TARTISMA :

Konjenital spinal deformitelerin tedavisi, hizli
ilerlemeleri ve egriliklerin sertligi nedeniyle zordur.
Konservatif  tedavilerle  genellikle  sonug
alinamamasi cerrahi tedaviyi zorunlu kilmaktadir.
Deformiteler ilerlemeden, erken dbénemde
uygulanan in situ flzyonlarin uzun vadede efkili
olamamasi ©, ayni disiinceden hareketle
uygulanan konveks epifizyodezin, hastalarin
ancak yarisindan azinda gercek bir epifizyodez
etkisi gostermesi ®® ve bir ¢ok hastanin
deformiteler ileri derecelere ulastiktan sonra
basvurmasi gibi nedenlerle daha radikal
girisimlere ihtiya¢c duyulmaktadir.

Literatlirde, posterior flizyon ile tedavi edilen
konjenital skolyoz hastalarinda Harrington
rodlariyla  uygulanan  enstrimantasyonun
duzelmeyi anlamli olarak arttirdidi bildirilmektedir
72 Hedequist ve arkadaslar © tarafindan yakin
zamanda vyapilan bir calismada, posterior
enstruimantasyon, konjenital spinal deformiteli
hastalarda etkin duzelme saglayan, guvenli bir
yontem olarak tanimlanmakla beraber, dusitk
profilli pediatrik enstrimanlarla tedavi edilen 40

hastanin 9unda bdlgesel agrn veya enfeksiyon
gibi  nedenlerle implantlarin  ¢ikarnimasi
gerekmistir. Ayvaz ve arkadaslarinin1 konjenital
skolyoz ve spinal disrafizmli 22 hastalik
calismasinda ise posterior enstrimantasyon
anlamh dizelme saglamig, ancak 2 olguda
nérolojik araz olmak Uzere 7 (% 31) hastada
cesitli komplikasyonlar goérulmastir. Posterior
enstrimantasyonla ilgili problemler halen ¢6zim
beklemektedir.

Konjenital spinal deformiteli hastalarda,
gelisimsel veya daha Once gegirilmis cerrahilere
bagli posterior elemanlarin anomali ve yokluklari,
norolojik yaralanmaya zemin hazirlamakta,
posterior enstrimantasyonu zorlastirmaktadir.
Anterior girisimlerde ise vidalar spinal kanaldan
uzak, dogrudan korpus icerisine yerlestirildigi icin
enstrimantasyon daha kolay ve nérolojik hasar
acisindan daha az riskli olmaktadir. Bunun
yaninda implantlarin toraks veya karin boslugu
icerisinde yerlesik olmasi, cogu zaman gelisme
geriligi de olan hastalardaki yara problemleri veya

implantlarin ~ sebep oldugu rahatsizliklari
Onleyebilmektedir.
Kifoz ve kifoskolyoz hastalarinda ise

enstrimanli veya enstrimansiz posterior flizyon
ile yiksek oranda psédoartroz ve diizelme kaybi
gbrulmekte,  deformitelerin  pasif  olarak
duzelmedigi olgular basta olmak Uzere, tedavide
anterior gevsetme ve yapisal greftler ile destegin
de eklendigi kombine girisimler 6nerilmektedir “**®
Hemivertebraya bagli keskin agili deformitelerde
de kombine anterior-posterior “*'® veya sadece
posterior yaklagimla hemivertebra eksizyonu “"*
360° flzyon uygulanmaktadir. Gelisimsel
anomalilere bagll ortaya c¢ikan anterior kolonun
yapisal eksikliklerinin giderilmesi igin bu boélgeye
uygulanan gevsetme ve greftlerle destekleme,
basari sansini arttirmaktadir. Bu girigsimlerde
ameliyat  esnasinda  anterior  yaklasim
yapiimasina ragmen enstrimantasyon icin
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posterior yaklagim tercih edilmig, anterior
enstrumantasyon tek basina uygulanmamistir.
Spinal osteotomiler ile uzun olan posterior kolonun
kisaltilarak 6n kolona uydurulmasi seckin bir
tedavi yontemi olmakla beraber deformitelerin
uzun segmentleri ilgilendirdigi olgularda c¢oklu
spinal osteotomiler gerekli olabilmektedir. Ayrica,
spinal kordun her yénden serbestlestiriimesi ve
kisaltma esnasinda kordun kendi UGzerine
katlanmasi veya posterior elemanlar arasina
sikismasi gibi teknik sorunlara yol agabilmekte ve
bu durum nérolojik hasar riskini arttirmaktadir.
Ayrica, bizim serimizde uyguladigimiz ydntemde
anterior gevsetme sonrasi posteriordan manuel
olarak uygulanan kuvvet yardimiyla kifotik
deformite duzeltiimig, olusan bosluga yapisal
greftler yerlestirilip vida ve rod baglantilar sikilarak
elde edilen dizelme korunmus, implantlar
yardimiyla distraksiyondan kacinilmistir. Norolojik
problem ile karsilasmadidi icin ydntemin guvenli
oldugunu dusunulmuistur.

Literatirde posterior flizyon ile tedavi edilen
konjenital spinal deformiteli 290 hastalik bir
calismada Winter ve arkadaglari ® hastalarin 40
(% 14)'nda flzyon kitlesinde 10°nin (zerinde
egilme, en sik gorulen ikinci komplikasyon ise 20
(% 9) hastada psodoartroz olarak bildirilmistir.
Kranksaft fenomeni cerrahi olarak posterior
buyUmenin durdurulmasina karsin devam etmekte
olan anterior blyimenin yol acti§i bir problemdir.
10 yas alti ve Risser derecesi 0 olan hastalarin %
15'inde bildiriimig, cerrahi esnasindaki yas ve
egrilik derecesinin kranksaft fenomeninin olugmasi
acisindan 6nemli faktorler olarak tanimlanmistir
‘@ Immatir koépeklerde yapilan deneysel bir
calismada yeni nesil tespit sistemlerinin mekanik
epifizyodez etkisiyle anterior blyumeyi de
durdurdugu gosterilmigtir "". Diger yandan
idiopatik skolyozda uygulanan anterior cerrahilerle
ilgili olarak 6n kolonun kisalmasina bagli torasik
kifozda artis oldugu bildiriimektedir ©. Bizim
serimizdeki skolyoz hastalarinda enstrimante

edilen torakal segmentlerde ilerleyici hiperkifoz
gbralmemistir. Calismadaki hastalarin baslangicta
goreceli olarak hipokifotik olmalari, 4 hastada
dlzeltici anterior cerrahi éncesinde, posterior
yaklasimla uygulanan nérolojik serbestlestirme
islemleri ve hastalarin ortalama yaslarinin yiksek
olmasi kifozda anlamli bir artisi énlemis olabilir.
Omurgadaki yapisal anomaliler de posterior
yapilarin biyldme potansiyelini etkileyebilmektedir.
Calismada, anterior enstrimantasyon ve disk
araliklar otojen greftler ile desteklenen hastalarin
sagittal profil degisiklerinin kabul edilebilir diizeyde
oldugu gbzlemlenmistir.

Gizli kalmis intraspinal anomaliler konjenital
spinal deformitelerde sikca gorulmektedir.
Olgularin Gc¢te biri bu tip patolojilere sahip
olmasina ragmen hastalarin ¢ok az bir bolumu diiz
radyografilerde ve fizik muayenede spinal
anomalileri dustndlren bulgulara sahiptir .
TUm konjenital spinal deformiteli hastalarda eglik
eden anomaliler ameliyat 6ncesi MRG incelemesi
ile saptanmali ve dlzeltici cerrahi 6ncesi noral
yapilara yonelik rezeksiyon ve gevsetmelerin
yapilmasi gereklidir. Gevsetme ve duzeltici girisim
uygulamalari ile ilgili zamanlama konusu halen
tartismalidir1. Anterior yaklasim ile spinal kord
Uzerindeki basilar ortadan kaldirilabilmekle
beraber ayni seansta noéral yapilara gevsetme
uygulanmasina imkan vermemektedir. Ayni
seansta gevsetme, dizeltici girisim ve tespitlerin
yapilmasi uygun gibi gérinmekle beraber cerrahi
suresini uzatmakta ve olusabilecek ndrolojik
lezyonlarla ilgili karmasaya sebep olabilmektedir.

Calisma, tek merkezde, ardisik hastalara
standart yontem uygulanan literatirdeki ilk seridir.
Ancak retrospektif, yas dagilimi genis ve az sayida
hasta ile yapilmis olmasi nedeniyle ydntemin
basarisi ile ilgili kesin ¢ikarimlara varmak mimkin
degildir.

Konjenital skolyoz ve kifoskolyozlu hastalarda,
anterior enstrimantasyonla belirgin dizelme
saglanabilmektedir. Egriligin Ust ve alt seviyeleri
arasi tek rod ile uygulanan anterior
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enstriimantasyon implant ~ maliyetini  de
dusirmektedir. Yoéntemin diger énemli avantajlar
ise karmasik anatomik yapilardan uzak calisiimasi
nedeniyle norolojik yaralanma riskinin az ve teknik
olarak daha kolay uygulanabilir olmasi ve
yerlestirilen implant materyallerinin ¢ikariimasini
gerektirecek bolgesel problemlere yol agmamasidir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL GALISMA /

THE MORPHOMETRY OF THORACIC PEDICLES AND PEDICLE-RIB UNITS
AND THEIR RELATIONS TO AORTA: AN MRI STUDY

TORAKAL PEDIKUL VE PEDIKUL-KOT ALANININ MORFOMETRISI VE
BUNLARIN AORTA ILE OLAN ILISKILERININ MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME YONTEMI ILE ARASTIRILMASI

Levent KARAPINAR®, Nuri EREL**, Ahmet KAYA*, Tagkin ALTAY*

SUMMARY:

Aim: The objective of the study is to
determine the safe and reliable area in
thoracic spine that application of intrapedicular
screw is difficult.

Materials and Methods: A study group is
constituted 42 adults (21 men, 21 women)
who have no medical history about thoracic
spine. The mean age was 36.7(16-56) years
old. True axial cross sections passing through
both pedicles between T1 to T12 were taken
with MRI. On these MRI cross sections, width
of transverse intraosseous pedicle, width of
transverse intraosseous (Pedicle Rib Unit)
PRU, length of pedicle screw path, length of
PRU screw path, relation of pedicle screw
path with aorta and relation of PRU screw path
with aorta were measured with the help of a
computer programme.

Results: A statistically  significant
difference was found on each level between
the transverse intraosseous width of pedicle
and those of PRU, and length of pedicle screw

path and those of PRU. While injury risk for
aorta is high on the left side when the
conventional pedicle screw path is used, it is
high on the right side when PRU screw path is
used.

Conclusions: When we compared PRU
screw path with those of conventional pedicle
screw path in point of neurological injury risk;
PRU screw path provide us to keep away from
epidural space. On the contrary, the injury risk
of aorta is high at the right side PRU screw
path used and is high at the left side when the
conventional pedicle screw path used. Hybrid
application (the using of PRU screw path at
the left side and the using of conventional
screw path at the right side) may minimize
both neurological and aortic injury risk when
the pedicle width is adequate.

Keywords : Pedicle screw, pedicle-rib unit,
aorta, MRI

Level of Evidence: Cilinical Study, Level
1

(*) Orthopaedic surgeon, Department of Orthopaedics and Traumatology, Izmir-Tepecik Training and Research Hospital, Izmir.
(**) Orthopaedic surgeon, Department of Orthopaedics and Traumatology, Izmir-Izmir Training and Research Hospital, Izmir.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

OZET:

Amacg:  Pedikil  igerisinden  vida
uygulamanin zor oldugu torakal omurgada
daha givenli ve saglam bir alani ortaya
koymak.

Materyal - Metod: Torakal omurgasina ait
higbir yakinmasi olmayan 42 erigkin (21 erkek,
21 kadin) g¢alisma gubunu olusturdu. Yas
ortalamasi 36.7(16-56) idi. T1'den T12ye
kadar manyetik rezonans gdrtinttileme (MRG)
ile gercek aksiyel kesitler elde edildi. MRG
kesitlerinde transvers pedikil ¢api, transvers
pediklil-kot alani ¢api, pedikil vida yolu
uzunlugu, pedikil-kot alani vida yolu
uzunlugu, pedikdl vida yolunun aorta ile
iliskisi, pedikdil-kot alani vida yolu ile aorta
iliskisi bilgisayar programi araciligi ile élgadlddi.

Sonuclar: Pediklil ile pedikdil-kot alani ¢api
arasinda ve pediktl vida yolu uzunlugu ile
pediktil-kot alani vida yolu uzunlugu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildl.
Konvansiyonel vida yolu kullanildiginda sol
tarafta yiiksek olan aorta yaralanma riski,
pediktil-kot alani vida yolu kullanildiginda sag
tarafta ylksektir.

Cikarim:  Norolojik  yaralanma  riski
acisindan pedikil vida yolu ve pedikdil-kot
alani vida yolu karsilastirildiginda pedikdil-kot
alani epidural alandan uzak bir vida yolu
saglamaktadir. Buna karsin aortu yaralama
riski pedikdil-kot alani kullanildiginda sag
tarafta, pedikil vida yolu kullanildiginda sol
tarafta yliksektir. Hibrid uygulama (sol tarafta
pediktl-kot  vida yolu, sad tarafta
konvansiyonel pedikdl yolunun kullanimi)
pedikdl ¢apinin uygun oldugu olgularda hem
ndrolojik, hem de aort yaralanma riskini
azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: pedikdil
pediklil-kot alani, aorta, MRG

Kanit Diizeyi: Klinik Calisma, Ddzey Il

vidasi,
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INTRODUCTION:

Pedicle screw fixation has marked
advantages compared with traditional methods
of internal fixation in thoracic trauma, instability,
deformity and scoliosis ©"**?”.  However,
appropriate candidates for transpedicular
thoracic fixation must be carefully selected, and
its application is limited by the too narrowness of
pedicles or scoliosis, especially between the
third and ninth thoracic vertebrae, and potential
harms to surrounding vital structures %,
Furthermore, the accuracy of screw placement in
the thoracic spine is in question **¥. An
increasing number of investigations evaluate a
safe technique for pedicle screw placement in
the thoracic spine ®*'*9%22¢2 Degpite some of
them report very successful results ®">*"®  the

23,28)

others are cautious about this method “**®.

Dvorak et al. presented an extrapedicular
thoracic screw placement technique first in an in-
vitro study; screws were started lateral to the tip
of the transverse process and advanced through
the rib and costovertebral joint into the vertebral
body . Also, a few researchers have attracted
attention to advantages of long screw path and
the wide area in an extrapedicular zone, named
pedicle-rib unit “*""**  However, relation of
PRU screw path and aorta was not evaluated to
our knowledge.

Review of the literature revealed only a few
studies about PRU (extrapedicular area) as an
alternative method for application of screw into the
pedicle. However, the morphometry of the pedicle-
rib unit has been described only in patients with
scoliosis and normal cadaveric thoracic spine
@172 There are no morphometric studies that
define PRU in normal adult thoracic spine.

The objective of this study is to compare PRU
and pedicle morphometry with MRI in normal
adult population, and to investigate the possible

injury risk of the thoracic aorta when using the
both screw application methods.

MATERIAL AND METHODS:

42 adults who have no complaints in thoracic
spine constituted the study group. MRI images
were taken by using 1.5-tesla magnetom vision
unit (Toshiba Excel Art, Japan).

At first, the MRI of six subjects were used for
intra  and interobserver analyses. Two
investigators with 13 (LK) and 14 (AK) years of
experience, measured the images and repeated it
a week later. We assessed intraobserver and
interobserver reliability of the morphometric
measurements with the intraclass correlation
coefficient of reliability and its 95% confidence
interval as described by Fleiss .

For investigation of pedicle and PRU anatomy
and their relations with aorta, the MRI gantry was
aligned to allow transverse images to be obtained
through both pedicles from T1 through T12.
Because of dorsal kyphosis, to prevent deviations
from anatomic axial position, the axial images
parallel to pedicles were planned through
parasagital cross sections including both pedicles.
Because T1 and T12 are not proper to from PRU,
both of them are excluded from the study. All
images were recorded on a CD. Measurements
were done by using e-film medical imaging system
program by magnifying these images in computer.

The measurements in the transverse plan
included the width of transverse intraosseous
pedicle, the width of transverse intraosseous PRU,
the length of pedicle screw path, the length of the
PRU screw path, the distance of pedicle screw
path to aorta, the distance of pedicle-rib unit screw
path to aorta (fig1). While measurements were
being done, medial and lateral walls of pedicle and
pedicle-rib unit were accepted as a safe zone and
only intraosseous area was measured.
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Figure 1. T1-weighted axial magnetic resonance image
demonstrating the manner in which the width of transverse
intraosseous pedicle(1), the width of transverse
intraosseous pedicle-rib unit(2), the length of pedicle screw
path(3), the length of pedicle-rib unit screw path(4) were
measured. The distance of pedicle screw path to aorta(5)
and the distance of pedicle rib-unit to aorta(6) were
measured from the outer aspect of the the wall of aorta (A)
to the nearest of the vertebral body.

However, when we continued from cortex
point that screw paths go over in both zones
and measured the distance from aorta, if there
was a contact, by measuring its distance from
aorta, it was evaluated as high risk for 0-2 mm,
moderate for 3-5 mm, mild for 5-10 mm and as
safe area for over 10 mm and no contact.
Additionally, the risk for each vertebra was
evaluated.Statistical analyses were performed
by unpaired samples t test, paired samples t
test, Mc Nemar test using SPSS (Version 13).

RESULTS:

Statistical analyses showed an excellent
intra (0.99-1.0 in 95% confidence) and inter
(1.0 in 95% confidence) observer reliability.

The study group was constituted twenty-one
female and twenty—one male who had no
problem or complaint from thoracic spine. The
mean age of them was 36.7 (16-56) years old.
The pedicle widths and PRU widths, and the
length of pedicle screw paths and the length of
PRU screw paths were shown comparatively in
Table 1.

Table - 1. Minimum and maximum values, means and standard deviations of the each screw path’s width and
length for the left and right sides, and for the females and males,

Left/Right and Mean Pedicle

Mean Pedicle Rib

Mean Length of Mean Length of Pedicle

vertebral Level Width (mm) Unit Width Pedicle path (mm) Rib Unit Path (mm)

All 3.86+1.22(2-7) 11.60+2.85(8-22)  31.10+£3.92(22-41) 50.81+5.56(41-66)

T2L Male 4.24+1.22(2-7) 13.14+3.04(20-22)  33.00+3.42(27-41) 54.38+5.06(44-66)
Female 3.48+1.12(2-6) 10.05+1.53(8-14)  29.19+3.50(22-36) 47.2423.32(41-54)

All 3.90+1.28(2-8) 11.64+2.78(8-21)  31.07+4.03(24-41) 50.67+5.44(42-65)

T2R Male 4.29+1.35(2-8) 13.19+2.86(10-21)  32.95+3.64(26-41) 54.38+4.76(45-65)
Female 3.52+1.12(2-6) 10.10+1.64(8-14)  29.19+3.56(24-36) 46.95+3.02(42-54)

All 3.43+0.89(2-5) 10.64+2.16(7-16)  32.57+3.83(23-43) 53.52+4.91(44-63)

T3L Male 3.71+0.90(2-5) 11.81+2.02(8-16)  34.10+3.81(27-43) 56.52+4.07(48-63)
Female 3.14+0.79(2-5) 9.48+1.63(7-14)  31.05+3.26(23-36) 50.52+3.74(44-57)

All 3.48+0.86(2-5) 10.69+2.27(7-16)  32.76+3.74(25-43) 53.55+4.90(45-64)

T3R Male 3.71+0.90(2-5) 11.90+2.17(8-16)  34.29+3.78(27-43) 56.67+3.89(48-64)
Female 3.24+0.77(2-5) 9.48+1.66(7-14)  31.2423.08(25-36) 50.43+3.70(45-57)

Al 3.26+0.80(2-5) 10.64+2.02(8-16)  34.52+4.13(25-44) 56.10+5.04(48-67)

T4L Male 3.52+0.75(2-5) 11.86+1.96(8-16)  35.95+3.88(28-44) 59.05+4.68(49-67)
Female 3.00+0.77(2-5) 9.43+1.21(8-13)  33.10+3.95(25-42) 53.14+3.44(48-60)
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Table - 1. Minimum and maximum values, means and standard deviations of the each screw path’s width and

length for the left and right sides, and for the females and males, (devam)

Left/Right and
vertebral Level

Mean Pedicle
Width (mm)

Mean Pedicle Rib
Unit Width

Mean Length of
Pedicle path (mm)

Mean Length of Pedicle

Rib Unit Path (mm)

T4R

T5L

T5R

T6L

T6R

T7L

T7R

T8L

T8R

TOL

T9R

T10L

T10R

T11L

T11R

All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female
All
Male
Female

3.31x0.78(2-5
3.52+0.75(2-5
3.10£0.77(2-5
3.26+0.86(2-5
3.57+0.87(2-5
2.95+0.74(2-5
3.21x0.78(2-5
3.48+0.75(2-5
2.95+0.74(2-5
3.81x0.92(2-6
4.10+0.83(2-6
3.52+0.93(2-6
3.83+0.93(2-6
4.10£0.83(3-5
3.57+0.98(2-6
4.14+0.90(2-6
4.48+0.68(3-6
3.81+0.98(2-6
4.12+0.92(2-6
4.43+0.68(3-6
3.81+1.03(2-6
4.48+0.99(2-7
4.81+0.75(3-6
4.14x1.11(2-7
4.45+1.04(2-7
4.81+0.81(3-6
4.10+1.14(2-7
4.98+0.10(2-8
5.33+0.73(4-7
4.62+1.12(2-8
5.02:+1.00(2-8
5.38+0.74(4-7
467+1.11(2-8
5.69+1.00(4-9
5.90+0.83(5-8
5.48+1.12(4-9
5.64+1.01(4-9
5.86+0.85(5-8
5.43+1.12(4-9)
6.29+0.94(4-10)
6.48+0.60(6-8)
6.10+1.18(4-10)
6.31+0.98(4-10)
6.570.68(6-8)
6.05+1.16(4-10)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

10.62+2.00(8-16)
11.76+1.92(8-16)
9.48+1.33(8-13)
10.90+2.09(7-17)
12.05+2.16(8-17)
9.76+1.26(7-13)
10.86+2.08(7-17)
12.00+2.05(8-17)
9.71+1.38(7-13)
11.192.13(8-18)
12.33+2.18(8-18)
10.05+1.36(8-14)
11.17+2.08(8-18)
12.29+2.08(8-18)
10.05+1.40(8-14)
11.38+2.25(8-18)
12.62+2.11(9-18)
10.14+1.65(8-15)
11.52+2.27(8-18)
12.712.10(9-18)
10.33+1.77(8-15)
12.02+2.16(9-18)
13.14+1.85(10-18)
10.90+1.87(9-17)
12.29+2.19(9-18)
13.33+1.98(10-18)
11.24+1.89(9-17)
12.74+2.04(9-18)
13.71+1.87(10-18)
11.76+1.73(9-18)
12.83+2.02(9-18)
13.86:1.88(10-18)
11.81+1.63(9-17)
13.86+2.17(10-19
14.90+1.92(10-19
12.81+1.91(10-19
13.90+2.23(10-19
15.05+1.94(11-19
12.76+1.92(10-19
14.14+2.14(10-20
15.14+1.80(12-20
13.14+2.01(10-19
14.14+2.10(10-20
15.05+1.86(12-20
13.24+1.97(10-19

NN N N N N

34.64+3.91(28-44)
35.814.01(28-44)
33.48+3.52(28-43)
36.43+4.27(28-46)
38.05+4.14(32-46)
34.81+3.83(28-44)
36.50+4.17(28-46)
38.14:x4.30(31-46)
34.86+3.38(28-43)
38.12:4.79(29-48)
40.10+4.65(32-48)
36.14:x4.15(29-47)
38.38+5.00(28-48)
40-52:4.93(32-48)
36.24:4.17(28-46)
40.00+4.85(31-51)
42.104.74(33-51)
37.90+4.07(31-49)
40.17+4.88(32-51)
42.29:+4.83(33-51)
38.05:x4.02(32-48)
41.43+4.64(34-54)
43.43+4.84(36-54)
39.43:+3.52(34-49)
41.50+4.64(32-53)
43.52+4.65(36-53)
39.48+3.74(32-49)
42.43+4.51(34-54)
44.62+3.98(38-54)
40.24+3.96(34-50)
42.62+4.27(34-53)
44.62+3.87(38-53)
40.62+3.73(34-53)
43.21:4.38(36-54)
45.52+3.71(40-54)
40.90+3.79(36-50)
43.33+4.19(36-54)
45.38+3.75(39-54)
41.29+3.64(36-50)
45.02+4.36(38-56)
47.48+3.84(42-56)
42.57+3.41(38-51)
45.00+4.48(37-56)
47.43+4.02(39-56)
42.57+3.54(37-51)

56.26:£4.98(48-67)
59.19+4.56(49-67)
53.33+3.48(48-61)
58.26+5.49(47-70)
61.48+5.14(49-70)
55.05+3.69(47-62)
58.40+5.57(47-70)
61.71+5.22(49-70)
55.10+3.66(47-62)
59.88+5.65(51-72)
63.29+5.23(51-72)
56.48+3.71(51-66)
59.64+5.54(50-71)
62.90+5.27(51-71)
56.38+3.58(50-65)
60.67+5.77(51-72)
64.38+5.08(54-72)
56.95+3.67(51-66)
60.81+5.98(51-72)
64.76+4.96(54-72)
56.86:3.98(51-67)
61.24+5.95(47-72)
64.7124.52(54-72)
57.76+5.19(47-67)
61.05+6.04(46-72)
64.43+4.66(54-72)
57.67+5.38(46-67)
60.125.37(50-69)
63.43+4.39(54-69)
56.81:4.12(50-65)
60.055.52(49-69)
63.38:4.67(54-69)
56.71+4.16(49-66)
57.88+6.08(48-68)
61.7124.91(52-68)
54.05+4.57(48-62)
57.62:6.00(47-68)
61.24:4.96(50-68)
54.00:+4.66(47-63)
55.31+5.90(44-66)
58.95::4.27(49-66)
51.67+5.03(44-61)
54.79+6.18(42-66)
58.57+4.55(48-66)
51.00+5.24(42-60)

The difference between mean pedicle width and mean pedicle-rib unit, and between mean length of pedicle path and mean length of pedicle

rib unit path are significant for all levels and genders (p<0.001).
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When we evaluated the screw path-aorta
relations as high, moderate and mild risk, the
following results were obtained consecutively:
0.3%, 0.3% and 2.7% at right pedicular screw
path; 8.9%, 24.7% and 34.2% at left pedicular
screw path; 10.1%, 21.7% and 22.6% at right
PRU screw path and finally 0.9%, 0.9% and
3.6% at left PRU screw path. The highest high
risk at either left pedicular screw path or right
PRU screw path was observed especially in
lower thoracic spines (Tg 10,11)-

While the injury risk of the thoracic aorta
between T4-11 was measured as 3.3% on the
right side and the 67.8% on the left side when
conventional pedicle screw path used
(p<0.001). It was measured as 44.4% on the
right side and 4.4% on the left side when the
extrapedicular method was used (p<0.001).
Relationships of screw paths driven at optimal
angles and centralizing the pedicles and PRU’
s in with thoracic aorta were shown in Table 2.

Table - 2. Relationship of pedicle and pedicle rib unit
with thoracic aorta (security rate)

Level Right pedicle Left pedicle Right PRU Left PRU

Ty 97.6~ 57.1¢ 66.7¢ 92.9~
Ts 100~ 45.24# 69 100*
Tg 100* 45.24# 66.7¢ 100*
T, 100* 42.9# 57.1¢ 100"
Tg 100* 38.1# 42.9# 100*
Ty 95.2~ 16.7# 35.7# 95.2~
Tio 90.5~ 9.5# 14.3# 90.5~
Ti4 90.5~ 2.4# 11.9# 78.6¢

*Safe 100% ~Mild risk (81-99%) oModerate risk (51-80%) #High
risk (0-50%)

Screw application from PRU on the right
side seems to have more risk for aorta
compared with screw application
conventionally into pedicles . Contrary, since
aorta is located in the left side and conventional
pedicle screw application is relatively has less

safer area; using PRU screw path provides to
avoid from both epidural space and aorta.

DISCUSSION:

The aim of each spinal surgeon is to apply
rigid and safe method by avoiding risks as
possible as in thoracic spine. Morphological
studies carried out in thoracic spine revealed
that pedicles are narrow especially in middle
and upper zones *""72#%2) Placing thoracic
pedicle screw carries neurological injury risk in
high proportion caused by complex and varied

2,17,23,26,28)

anatomy of thoracic pedicles .

Gross examination of the spinal canal after
total laminectomy showed that the lateral
aspect of the dural sac contacts with the medial
wall of the pedicle in all 15 cadavers ®.
However, Suk et al. inserted 4604 thoracic
pedicle screws in spinal deformities and 67
screw malpositions (1.5%) occurred in 48
patients. The malpositions were lateral in 18
(27%), medial in 4 (6%). There was a transient
paraparesis in one patient with
neurofibromatosis. The neurological injury was
due to medial perforation of the pedicle by the
screw causing delayed epidural hematoma ®.

Kim et al reported that free hand thoracic
screw application technique was successful in
both normal and deformed thoracic spine9. We
calculated the percentage of the screws
penetrating the cortex of the pedicle. This
calculation was done by assuming that we
have placed screws 4 mm, of 5 mm and 6 mm
of diameters, driven at proper angle from the
centers of the pedicles. It appears that screws
can damage cortex in high proportion even
though screws are placed at suitable entering
point and again at optimal angels. When all
pedicle diameters are evaluated, 18.8 % of the
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screw is located in intraosseous area when 6
mm screw was applied, 44 % for 5 mm, 66.7
% for 4 mm. It appears unavoidable that screws
that will be applied to the pedicles out of these
proportions with conventional method damage
pedicle cortex run over the pedicle. This may
not only increase the risk of neurological injury
but also may create stability problems . Ty,
T41 vertebrae constitute 74.1% of this
proportion of 18.8%; To, Tig, T4 vertebrae
constitute 72.4% of the proportion of 44%.
However, all of the screws of 4 mm, 5 mm and
6 mm are located in intraosseous area when
PRU is assumed as screw path.

There are three papers concerning about
the PRU morphology in the literature7,17,20.
However, the subjects were adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) cases in two “*°, and
cadavers in the remaining7. In our opinion, our
series is somewhat different, aiming to obtain
normal values. In the series of Liljenqvist,
O’Brien, the results are valid only for scoliotic
patients. Similarly, the study of Husted may be
evaluated as experimental for no living subjects
were included in the study. Furthermore, due to
the nature of these studies the age groups
highly differ from the present study that two of
them include adolescent patients while the
other was performed in cadavers of elder
subjects.

Nevertheless, in both of the studies done
with CT, the outer cortex diameters were
measured "*°. In our study, medial and lateral
walls of pedicle and pedicle-rib unit were
accepted as a safe zone and only intraosseous
area was measured to determine accurate
screw width not to lead the injury of the cortex
@ However, advantages of digital imaging and
computer software measurement include
elimination of error from different marking
pencils and protractors and the ability to

change brightness, contrast, and magnification
®9 " In addition, evaluation of intra and
interobserver reliability help us to provide

14,30)

accurate and reliable results “*.

Vaccaro et al demonstrated that the thoracic
aorta was at greatest risk for injury in cases of
anterior cortex penetration by the screws on the
left side by using conventional intrapedicular
technique . Lilienqvist et al reported that the
closest distance between the thoracic aorta and
the vertebral body was an average of 6 mm at
the fourth, fifth, and sixth thoracic vertebrae; 7
mm at the seventh, eight, and ninth thoracic
vertebrae; and 4 mm at the tenth thoracic
vertebra. At the eleventh thoracic vertebra, the
closest distance measured an average of 3
mm. But Vaccaro and et all stated that the
distance between thoracic aorta and vertabral
body was less than 5 mm between the sixth to
twelfth thoracic vertebrae28. Despite the
distance between aorta and the vertebral body
was measured in these studies, the screw path
aorta relations was not considered.

Additionally, pleural lining of the thoracic
cavity is in contact with the inferolateral wall of
the pedicle ®. A breach of few millimeters of
the anterior or anterolateral cortical boundaries
of the vertebral body may not initially damage
the adjacent soft-tissue structures because of
the mobility of these structures. However
chronic irritation, especially to the pulsatile
aorta, can lead to lethal complications and must
be avoided. A few cases of delayed aortic
rupture following anterior spinal instrumentation
were reported "**"*". Our study supports these
findings. We observed that the injury risk to
thoracic aorta when the screw directed from
pedicle conventionally is higher than those of
PRU at the left side. We suggest that the
direction of the screw from PRU at the left side
is more reliable when compared with pedicle.
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The accuracy of magnetic resonance
imaging for measurements of pedicle width may
be influenced by the increased susceptibility
effect between cortical and cancellous bone,
which results in a less clear depiction of the
cortical structures compared with that seen on
computed tomography. This phenomenon can
lead to a slight underestimation of the
endosteal pedicle width on magnetic resonance
imaging “”.  However, MRI is both highly
reliable and accurate and helps us to obtain
true axial images preventing the faultier results
as well as do not use ionizing radiation as CT".

Detailed preoperative MRI's can lead us to
analyzing the screw application area as well as
avoiding from neurological and vascular
complications and determining the safe zones
and directions. We concluded that the hybrid
method one of which was directed from pedicle
and the other was directed from PRU which has
adequate biomechanical stability ®, this might
be as an alternative method based on the
results of our study. But in hybrid application
method the rods may be on different planes in
the coronal aspect because of the entering
points of PRU and pedicle were not on same
level. Excision of some posterior portion of PRU

with a rongeur may be necessary to balance.
Evaluation of PRU by preoperative MRI may be
a guide for spinal surgeons in using transverse
process wiring method, which provides
segmental fixation possibility by avoiding
neurovascular structures 5,30. It is essential
that spinal surgeons should have knowledge
about the position of aorta while they are
placing screw to thoracic spine. And they
should also considered the pedicle diameters,
length of pedicle screw path and the angle
between the screw path and midline.

CONCLUSION:

PRU path allows us to apply wider and longer
screw path area with avoiding neurological
injury, and the risk of aorta injury is high at left
side when using pedicular screw path and this
high risk is current for PRU path at right side. So,
hybrid method (right pedicular screw and left
PRU screw) may be an alternative method in
order to avoid aorta injury if the anatomical
structure of the pedicle is appropriate. In
addition, in the circumstance of pedicle
explosion or injury when using pedicular screw
path, PRU should be considered as an
alternative method.

Figure 2. Comparison of pulsatil aorta injury risk. Direction of the screw paths of pedicle from left side and of pedicle-rib unit
from right side (). Direction of the screw paths of pedicle from right side and of pedicle rib unit from left side (b).
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL CALISMA

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZ TEDAVISINDE POSTERIOR SEGMENTAL
PEDIKUL VIDASI UYGULAMA SONUCLARI

THE RESULTS OF THE ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS PATIENTS
TREATED WITH POSTERIOR SEGMENTAL PEDICLE SCREW METHOD

Turgut AKGUL*, Gékhan POLAT*, Ufuk TALU**, Unsal DOMANIC**

OZET:

Amacg: Addlesan idiopatik  skolyoz
tedavisinde segmenter pedikil vidalari ile
yapilan dizeltmelerin klinik ve radyolojik
sonuglarinin retrospektif olarak
degerlendirmek.

Yoéntem: Kilinigimizde 2001-2007 yillari
arasinda segmenter pedikil vidasi ile
diizeltme yapilan 33 hasta c¢alismaya
alinmigtir. Hastalarin operasyon zamanindaki
ortalama yagi 15.8 (11-27) yil ve Risser 3.9
(2-5) arasinda idi. Hastalarin ortalama takip
sdreleri 33 (11-84 ) ay arasinda idi. Radyolojik
dederlendirme, preoperatif ve postoperatif
dénemde ayakta on arka ve yan grafileri ile
yapilmigtir.

Bulgular: Operasyon dncesi Olgtlen
torakal Cobb agisi ortalama 47.9° ( 22°-78°)
iken postoperatif dénemde 6.7° (0°-20°)
olarak bulunmustur. Preoperatif lomber Cobb
acisi ortalama 28.6°( 0°-53°) iken postoperatif

dénemde 5.3° (0°-20°) olarak saptanmigtir.
Operasyon sirasinda veya sonrasinda
ylizeyel yara yeri infeksiyonu disinda
komplikasyon ile karsilasiimadi. Tdm
hastalarda sagittal denge fizyolojik sinirlara
getirilmistir. Operasyon ile flizyon yapilan
ortalama segment sayisi 12 (6-15) oldugu
saptanmigtir. Hastalarin takiplerinde
korreksiyon kaybi ve kaynamama
gorilmemigtir.

Sonug: Addlesan idiopatik skolyoz
tedavisinde segmenter pedikil  vidasi
kullanilarak yapilan dtizeltme, klinik ve
radyolojik olarak iyi sonuglara sahiptir.
Segmenter pedikdil vidasi ile dtizeltmelerde
komplikasyon oraninin dtigtik olmasi gtivenilir
bir metot oldugunu ddstindiirmektedir.

Anahtar kelime: addlesan idiopatik
skolyoz, segmenter pedikdil vidasi, posterior
flizyon

Kanit Diizeyi: Dtizey Il

() Arastirma Gérevlisi, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul.
(**) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, Istanbul.
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SUMMARY:

Objective: The evaluation of clinical and
radiological results of the treatment of
idiopathic adolescent scoliosis by fixation with
segmental pedicle screw.

Method: 33 patients that are treated in our
clinic by segmental pedicle screw , are
included our study. At the time of operation,
our patients mean age is 15.8 (range with 11-
27) and mean risser scale is 3.9 (range with 2-
5). Our patients mean follow up is 33 months
(range with 11-84). Radiological evaluation is
made with standing AP and lateral
preoperative and postoperative
roentgenograms.

Results: Preoperative mean thoracal
cobb angle is 47.9° (22°-78°) and
postoperative thoracal cobb angle is 6.7° (0°-
20°). Preoperative mean lumber Cobb angle

224

is 28.6° (0°-53°) and postoperative mean
lumber cobb angle is 5.3° (0°-20°). During the
operation and aftercare there is no other
complication rather than superficial wound
infection. Postoperative sagital balance is at
the physiological limits. The fused segments
mean number is 12 (6-15). At the follow up,
there is no correction loss and
pseudoarthrosis.

Conclusion: In the treatment of adolescent
idioathic scoliosis, the clinical and radiological
results of correction with segmental pedicle
screw fixation is satisfactory. Also the low
complication rate in the correction with
segmental pedicle screw fixation, shows the
safety of this treatment method.

Key words: Adolescent idioathic scoliosis,
segmental pedicle screw, posterior fusion.

Level of Evidence: Level Il
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GIRIS:

Adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinde,
omurga enstrimantasyonunun amaci, omurga
egriligini duzeltmek ve uzun dénemde omurga
denge ve stabilitesinin devamini saglamaktir
@ Pedikul vidasi ile fiksasyon, ilk olarak, 1959
yilinda Boucher ® tarafindan tarif edilmekle
beraber, 1960’larda Roy-Camille "*"") ile daha
populer hale gelmistir. Omurun mekanik olarak
en dayanikli yeri olan pediktlin
kullaniimasiyla egriligin daha iyi diizeltiimesi ve
saglanan dizeltmenin devami saglanmaktadir
@29 Ayrica, pedikil vidasi kullanimi ile Ug
planda dizeltme saglanirken, flzyon
sahasinin kisaltiimasi ile de hareketli segment
kaybi azaltilabilmektedir. Uygulama, teorik
olarak distal segmentlerde olusan stresi
azaltarak, daha sonra olusabilecek disk
dejenerasyonunu yavaglatir ya da engeller “*
0. Ancak, bir galismada omurga flizyonu olan
hastalarin olmayan hastalar ile
kargilastiriidiginda flizyona dahil edilmeyen
segmentlerde hipermobilite olmadigi hatta
hareketliligin daha da azaldigi gosterilmistir ®.
Anatomik belirteglerin ve 6zel dizayn edilmis
pediktl problarin kullaniimasi, belirlenen
asamalarin sirasiyla yapilmasi sayesinde,
omurga deformitesi cerrahisinde, serbest-el
(free  hand) tekniginin glvenli oldugu
belirtilmistir “. Luhmann ve arkadaslar ", 70°
ve 100° arasindaki egriliklerde, sadece
posteriordan pedikdl  vidasi kullanilarak
yapilan korreksiyonun, kombine ydntemle
yapilan korreksiyon ile karsilastirildiginda
minimal korreksiyon farklihgr oldugunu
gOstermistir.

Bu calismada amag, posterior yaklagsimla
her segmente pedikdl vidasi kullanimiyla
dizeltme saglanan adélesan idiopatik skolyoz
hastalarinin radyolojik ve klinik sonuglarinin
retrospektif olarak degerlendiriimesidir.

HASTALAR VE METOD:

2001-2007 yillari arasinda addlesan
idiopatik skolyoz nedeniyle opere edilen 33
hasta retrospektif olarak incelenmistir. Tam
veriler ve rontgen Olgimleri, cerrahi tedaviye
katilmayan baska bir ortopedik cerrah
tarafindan yapilimigtir.

Tam cerrahi girigsimler, iki ortopedik cerrah
tarafindan posterior girisimle yapiimistir. Tim
pedikul vidalari, free-hand olarak génderilmistir
@ Operasyon Oncesi, pedikullerin yerlerini
belirlemek icin cekilen anterior ve posterior
réntgenlerde, anatomik belirtecler
belirlenmistir. Posteriordan yapilan insizyonla
subperiostal diseksiyon ile posterior elemanlar
aciga konulmustur. Transvers cikintl ve faset
eklem elemanlari anatomik belirtecler olarak
kullanilmigtir. Anatomik belirtecler ile pedikl
yeri belirlendikten sonra giris probu yardimiyla
korteks gecilmistir. Pedikil oyulduktan sonra
pedikul derinligi ve duvarlarinin saglamhigi ucu
yuvarlak pediklil yoklama cihazi ile kontrol
edilmistir 9. Pedikilde 5 kemik yapisi, dordU
duvar, biri taban olmak tzere kontrol edilmigtir.
Vakalarda preoperatif cekilen réntgenlere goére
karar verilen seviyelere, her segmentte bir
veya iki adet olacak sekilde titanyum pedikdl
vidalari génderilmistir. Egrilik dizeltiimesi igin
Cotrel ve Dubousset © tarafindan daha 6nce
tarif edilen rod yardimli derotasyon manevrasi
ve segmenter pedikil vidalari sayesinde
translasyon manevrasi degisen oranlarda
birlikte kullaniimistir. Sonrasinda kompresyon
ve distraksiyon ile egrilikte minimal duzeltmeler
yapiimigtir. Operasyon esnasinda skopi veya
rontgen ile dizelme ve denge kontrolu
yapilimigtir. Gerekli oldugunda kompresyon ve
distraksiyonlar ile denge saglanmistir.
Dizelme saglandiktan sonra hastalarimizda
nérolojik komplikasyonlari belirlemek
acisindan uyandirma testi yapimistir.
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Hastalara allojen spongioz kemik grefti ile
greftleme yapilmigtir. Hastalar postoperatif
birinci giinde mobilize edilmistir. Postoperatif
dénemde 1, 3, 6. ve 12. aylarda sonrasinda ise
senelik kontrolleri yapilmigtir.

Radyolojik degerlendirmeler preoperatif
cekilen ayakta 6n arka, yan grafiler yatarak
cekilen traksiyon ve egilme grafileri Gzerinden
yapiimigtir. Traksiyon ve egilme rontgenleri ile
egriligin  esnekligi  belirlenmistir. Koronal
plandaki egrilik Cobb agisi o6l¢lsu ile takip
edilmigtir. Sagittal planda torakal ve lomber
egrilik degerlendirildi. Olciilen degerler torakal
bblgede +20° ile +40° , lomber bdlgede -30° ile
-55° arasinda ise fizyolojik olarak kabul
edilmistir

SONUGLAR:

Adélesan idiopatik skolyoz tanisi ile takip
edilen ve segmenter pedikul vidasi ile dizelme
saglanan toplam 33 hasta calismaya
alinmigtir. Ortalama takip suUresi 33 (11-84)

aydir. Calismaya alinan hastalardan 30’u
kadin, 3’G erkektir. Ortalama yaglari, 15.8 (11-
27) yil ve ortalama Risser 3.9 (2-5) arasinda
idi. Hastalar King siniflamasina gére
siniflandinimigtir ve en fazla King Tip-Il egrilik
gorulmastar (Tip-1: 6 hasta, Tip-Il: 11 hasta,
Tip-lll: 8 hasta, Tip IV: 6 hasta ve Tip V: 2
hasta). Operasyon ile her segmente pedikul
vidasi gonderilerek yapilan flzyon seviyesi
ortalama 12 (6-15) segment arasinda oldugu
belirlenmistir. Preoperatif ortalama Cobb agisi,
torakal bdlgede 47.9° (22°-78°), lomber
bélgede 28.6° (0°-53°) derece arasinda oldugu
saptanmigtir. Postoperatif torakal ve lomber
bélgedeki ortalama Cobb acilari ise sirasiyla
6.7° (0°-20°) ve 5.3° (0°-20°) olarak
belirlenmistir (Sekil-1,2). Tum hastalarda
postoperatif sagittal konturlarin korundugu ve
bozuk olanlarin ise normal fizyolojik sinirlara
getirildigi saptanmistir (Sekil-3).

Hastalarimizda intraoperatif ve erken
postoperatif ddbnemde nérolojik veya damarsal
patoloji géralmemigtir. Bir hastamizda, oral
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Sekil 1. Addlesan idiopatik skolyozlu hastalarda torakal egriliklerin preoperatif ve postoperatif dénemde Cobb agisi degisimleri

g6rilmektedir.
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Sekil 2. Addlesan idiopatik skolyozlu hastalarda Lomber egriliklerin preoperatif ve postoperatif dénemde Cobb degisimleri

gorllmektedir.
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Sekil 3. Addlesan idiopatik skolyozlu hastalarda preoperatif ve postoperatif dénemde sagittal paramatrelerin degisimi

gbriimektedir.
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antibiyotik ile tedavi edilen ylzeyel yara yeri
infeksiyonu saptanmigtir. Hastalarimizin 3
tanesinde kontrolleri sirasinda fluzyon
sahasina katilmayan lomber bdlgelerinde
koronal dengeyi bozmayan 10°’lik egrilik artig!
goOralmastir. Hastalarimizin hi¢ birinde implant
sorunu ile karsilagiimamistir. Bir hastada
peroperatif ddénemde omuz asimetrisi
giderilememesi Uzerine, T1 seviyesine kadar
flzyon gerektigi anlasiimis ve bu hastada ilave
olarak domino kullanilarak Ust seviyeye kadar
cikilmigtir.

TARTISMA:

Adolesan idiopatik skolyoz tedavisi,
Ozellikle Gglncl nesil implantlarin kullaniimaya
baglamasiyla belirgin bir degisimin igine
girmistir. Ozellikle pedikiil vidalarinin kullanimi,
u¢ planda egriliklerin dizeltiimesine ve flzyon

sahasinin kucgultilmesi ile  hareketli
segmentlerin sayisinin artmasina  olanak
saglamaktadir e, Daha onceki

enstrimantasyon metotlari ile G¢ planda
dizeltme saglanamazken, implantlarin
cikmasi, lomber kifoz, fiksasyon kaybi veya
suboptimal fiksasyon sik gérulen
komplikasyonlardi  ®.  Pedikil  vidasi
kullanilarak yapilan omurga egrilik
duzeltiimesinde, koronal plandaki
dizeltmelerin % 18'den % 70’lere ¢ikmig
oldugu bildirilmistir ®'?. Bizim ¢alismamizda da
% 40 ila % 88 arasinda degisen oranda
dizelme oranlari saglandidi belirlenmistir.

Omurga egriliginin dlzeltimesinde basit
tek rod ile derotasyon manevrasinin tek basina
kullaniimasi, segmenter pedikll vidalarinin ¢
planda duzeltme sa§lamasi 6zelligi nedeniyle
poplularitesini kaybetmektedir ”. Segmenter
pedikil vidasi ile yapilan calismalarda,
cengeller ile yapilan dizeltmelerin

karsilastinldiginda, preoperatif benzer hasta

gruplarinda, postoperatif pedikil vidasi
kullanilan hastalarda, ¢engel kullanilan
hastalara  gbre  torakal  egriliklerdeki

dizelmenin ve lomber bdlgedeki spontan
dizelmenin istatistiki olarak belirgin fazla
oldugu bildirilmigtir “.

Kei ve arkadaslarinin pedikil vidasi,
sublaminar tel, ¢cengel ve anterior vidalar ile
yaptigi calismada, hem egriligin
dizeltiimesinde, hem korreksiyonun devamini
saglamada, pedikal vidasi daha Ustin
bulunmustur. Pedikal vidasi ile yapilan
diizeltmelerde apikal vertebralarda
translasyonda mukemmel dizelme sagladigi
da ileri strulmustar ©. Segmenter pedikill
vidalari ile yapilan dlzeltmeler sonrasi,
norolojik araz ve kaynamama gorilmedigi
bildirilmektedir ®'.  Suk ve arkadaslari,
1988’den beri pedikil vidalarn ile yaptiklan
calismalarda, segmenter olmayan pedikul
vidalarinin segmenter olanlara gbére daha
ylUksek komplikasyona sahip oldugunu ve ciddi

egrilikte dizeltmede yetersiz kaldigini
bildirmiglerdir. Ancak, esnek egriliklerde
segmenter olmayan pedikil vidalarl ile

dizeltmenin yeterli oldugunu rapor etmiglerdir
@ Coe ve arkadaglarinin omurga flzyon
cerrahisi uygulanan hastalarda yaptig!
calismada, % 5.7 oraninda komplikasyon
gbrulmuas ve posterior fizyon yapilanlarda bu
oran % 5.1 olarak bulunmustur ©. Ancak, Suk
ve arkadaslarinin 2005 vyilinda yaptigi
calismada, sadece dort hastada komplikasyon
gorulmastar. Bu komplikasyonlari, infeksiyon
ve sagittal planda kifoz artisi olarak
bildirmiglerdir. Hastalarda hi¢ nérolojik veya
damarsal patoloji gériilmemistir ®”. Ronald ve
arkadaglarinin yaptigi calismada da benzer
sonuglar elde edilmistir *®. Bizim ¢alismamizda
da higbir norolojik ve damarsal komplikasyon
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Sekil 4. Adolesan idiopatik skolyoz nedeniyle opere edilen 16 yasinda erkek hastanin (a) preoperatif ayakta 6n arka ve (b)
yan grafisi, (c) postoperatif ayakta 6n arka ve (d) yan grafisi, (€) kontrol 6n arka ve (f) yan grafisi gérillyor.
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gOrulmemis ve uzun dénem takibinde de
flzyon sahasinda hicbir hastada korreksiyon
kaybi gérilmemistir. Ancak, flizyon seviyesine
katilmayan lomber bélgede dengeyi bozmayan
egrilik artigi izlenmistir.

Bu calismada sonuc¢ olarak addlesan
idiopatik skolyoz tedavisinde, segmenter
pedikll vidasi kullanimi, klinik ve radyolojik
olarak iyi sonuglara sahip oldugu belirlenmigtir.
Bu verilerin 1s1§1 altinda, segmenter pedikul
vidalari  kullanilarak enstrimantasyonun,
komplikasyon oraninin disik olmasi nedeniyle
guavenilir bir metot oldugu fikri elde edilmistir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZ CERRAHI TEDAVISINDE KORREKSIYON VE
ENSTRUMANTASYON TEKNIKLERI

CORRECTION AND INSTRUMENTATION TECHNIQUES IN SURGICAL
TREATMENT OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS

I. Teoman BENLI*, Alper KAYA**

OZET:

Idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde son
20 yil iginde énemli gelismeler olmus, hastaligin
lic boyutlu patolojisi daha iyi anlagildiktan sonra,
coklu cengel ve tranpediktiler vidalari kullanan
modern segmenter sistemler kullaniimaya
baslanmugtir. Idiopatik skolyoz tedavisinde, kése
tasi olan Harrington Rod sisteminin temel olarak
kullandigi dtizeltici kuvvet, gerdirme
(distraksiyon) idi. Yeni gelistirilen 3. jenerasyon
sistemlerden Diinya ¢apinda en ¢ok popliler
olani, bir devrim niteliginde bir gelisme olarak
gortilen Cotrel Dubousset enstriimantasyon
sistemiydi. Bu sistem, dtizeltici manevra olarak
derotasyon adi verilen manevray! kullaniyor ve
Stratejik omurlara konulan ¢engel ve vidalara,
egrilige uyacak sekilde egilerek yerlestirilen
rodun, egriligin konkav tarafina déndlirdimesi
islemi ile skolyotik egriligin dtzeltimesine
dayaniyordu. CD sistemi ve modifikasyonlarina
ait yliksek dtizeltme oranlari bildiren yayinlarin
yapilmasina ragmen, sistemin govde dengesi
lizerinde olumsuz etkilerinin de olduguna dair
calismalar yapilmigtir. 1990°larin basinda bu

problemleri elimine etmek Lizere egriligin orta
hatta cekilmesi yani translasyon adi verilen
duzeltici manevrayi kullanan ISOLA, USS gibi
sistemler kulanilmaya baslanmigtir. 2000
yilindan bu yana, idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde 3. jenerasyon modern sistemlerin
birer birer piyasadan kayboldugu ve yeni bir
gelismenin yasanmadigi yillara girilmistir. Bu
yillarda tim bu sistemlerin uzun ddénem
sonuglari, hastalarin tedaviden tatmin dtzeyleri
yayinlanmaya baslanmigtir. Bu yillarda, ayrica
Harms ve arkadaslarinin geligtirdigi tdm
seviyelere vida tespiti, Benli ve arkadaslarinin
rapor ettikleri translasyon ve derotasyonu
kombine kullanan gtiglendirilmis korreksiyon
girisimlerine ait ¢alismalar da yayinlanmistir. Bir
suredir bir duraklama icine girdigi izlenen
idiopatik  skolyozun cerrahi  korreksiyonu
konusunda déntmdizdeki yillar yeni gelismelere
gebedir.

Anahtar kelimeler: Idiopatik skolyoz, cerrahi
tedavi, enstrtimantasyon, distraksiyon,
derotasyon, agumantasyon

Kanit Diizeyi: Diizey V

(*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Fakliltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara
(**) Yard. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanru, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara
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SUMMARY:

Many important developments occured in
idiopatic scoliosis surgery at last 20 years, as
modern segmenter systems with multipl hook
and transpedicular screws were used after
understanding the three dimentional pathology of
the disease. The main correction force in
Harrington rod system which was the “corner
stone" of treatmant of idiopathic scoliosis was
distraction. The most popular one of the 3rd
generation systems in the world was Cotrel
Dubousset instrumentation system. This system
was using derotation maneuver as correction
force and it was correcting the curve with turning
the rod that was bent and placed similar to curve
to the concave site of the curve. Although there
were several articles that reported high
correction rates with CD system and its
modifications, some studies reported that it had
negative effects on body equilibrium. At early

234

1990’s, new systems as ISOLA and USS were
started to use to transvers the curve to midline to
eliminate this problem. Since 2000, the 3rd
generation modern systems disappeared from
the market, and there was not any new
developments occured. At these years, articles
about the long term results and satisfaction rates
of the patients published. Additionally, some
articles about all segment screw fixation
described by Harms et al., and stronger
correction occured by combination and
translation described by Benli et al. published at
these years. Despite unproductive period of
surgical correction of idiopathic scoliosis for
recent years, new developments will be
expected.

Key words: Idiopathic scoliosis, surgical
treatment, instrumentation, distraction,
derotation, augmentation

Level of evidence: Level V
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GIRIS:

Idiopatik skolyozun (i¢ boyutlu patolojisinin
daha iyi anlasiimasindan sonra hastaligin
cerrahi tedavisinde buyuk gelismeler
saglanmistir “**Y. Son yirmi yildir, g¢oklu
cengel, transpedikuler vidalar, capraz baglanti
ve cift rodlardan olusan Ug¢UncU jenerasyon
modern  enstrimantasyon  sistemlerinin
kullanima girmesiyle, cerrahi tedavi ile
egriliklerde elde edilen dizeltme miktarlan
artmis ve bu sistemlere ait basarili sonuglar

bildiren calismalar literatirde artmaya
ba§|am |§t| r (43-44,46,49,52,54,56,59,61,64,67,73,84,89,94-

96,101,104,112,114-115,122,127,135,137,149,156,159-161,173,181,191-192)

Temel olarak skolyozun cerrahi tedavisinde
amag, deformitenin mumkin oldugunca cok
dizeltiimesi, omurganin dizeltiimis halinin -
egrilik boyunca dondurularak
edilerek)- korunmasi ve

(fizyone
diz bir pelvis
Uzerinde, basin orta hatta yer aldidi, fizyolojik
sagittal konturlarin eglik ettigi dengeli bir

omurga elde etmektir 2.

Skolyotik egriliklerinin dlzeltilmesi fikri, MO
400 yillarindan ugras
Corpus
Hipocraticum eserinde, Hipokrat, Scammon
adini verdigi bir traksiyon cihazi ile egriliklerin
distraksiyon yoluyla dizeltilebilecegini ileri
strmustir (Sekil-1) @
Ogretiler, cesitli sekillerde uygulanagelmis,
ancak 19. yuzyila dek herhangi bir gelisme
saglanamamistir. Bu yillarda algi ile
korreksiyon, Avrupa’da uygulanmaktaydi.
Hastalara gdévde alcgisi yapilmakta, aralikli
olarak alci kesilerek, egriligin aksi yéninde
hasta bend edilerek tekrarlayan alcilama ile

beri, hekimlerin

konularindan  biri ~ olmustur.

. Yuzyillar boyu, bu

125,135)

korreksiyon saglanmaya caligiimaktaydi | .

Sekil 1. Hipokrat'in skolyoz tedavisinde kullandig
scammon cihazi.

1947 yiinda Harrington, Houston, Texas’ta
poliomiyelit tedavisi ile mesgul oldugu sirada,
egriliklerde artisin solunum fonksiyonlarini
bozdugunu tespit etmesi Uzerine, bu sorunun
¢6zUma icin omurga deformitelerin dizeltiimesi
gerektigini disinmustir. Kendi ifadesine gore,
yeni dikilen fidanlarin egilmemesi icin agaclarin
yanlarina konan cubuklar ona ilham vermistir.
Bilindigi Gzere egri bir agacin bagl oldugu ¢ubuk
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imgesi, daha sonralari ortopedi ve travmatoloji
bilim dalinin da semboll olmustur (Sekil-2).
Kendi gelistirdigi ¢engeller ve cam agaci
seklindeki rodtan olusan sistemini kullanarak,
1949 ile 1954 yillan arasinda 19 hastayi
ameliyat etmis ve bu silre iginde sistemde 35
6nemli modifikasyon yapmistir (Sekil-3). Bu
dénemde Harrington, bu giin icin artik skolyotik
deformitenin dizeltilmesinde hic
kullanmadigimiz bir duazeltici kuvveti, yani
gerdirme (distraksiyon) kuvvetini kullanmistir.
Harrington, baglangicta distraksiyon rodlarini,
egriligin konkav tarafinda, Ust ve alt omurlarina
birbirine zit ydnde yerlestirdigi cengeller arasina
yerlestirmistir (Sekil-4) .

-

TOTBID

Tirk Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi Dernegi

Sekil 2. Turk Ortopedi ve Travmatoloji Berligi (TOTBID)'in
amblemi

Sekil 3. Harrington rod sistemi ve ¢engelleri
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Sekil 4. HRSF uygulamasi

1955 ile 1960 yillan arasinda, bu kez
sistemine, yivli bir rod ilave etmis ve yine
egriligin Gst ve alt omurlarina koydugu gengeller

arasinda kompresyon uygulamasini ikinci
dizeltici manevra olarak  kullanmistir.
Harrington, kisith olanaklarla metalik

implantlarin  biyomekanik dayaniklilik testlerini
de yapmistir. 1960 vyilinda c¢alismalarinin
sonuglarini, Amerikan Ortopedi Birligi (AOS)
yillik toplantisinda ik kez sunmustur. Ik 68
vakanin sonugclarini, 1962 yilinda yayinlamistir
©11%9 " Harrington, kendi sistemini kullanarak
opere ettigi 573 vakanin sonugclarini, 1973
yilinda yayinlamis ve bu yayini takiben, sistem
tum dunyada yaygin olarak kullaniimaya
baglamigtir .
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Harrington, aslinda idiopatik skolyozda ilk
dizeltici cerrahi girisimi gerceklestiren Kisi
degildir. 1960’h yillarda zaten spinal flizyon
yapilimakta ve postoperatif olarak flizyon sahasi
uzun slre gbévde alcilari ile korunmakta idi.
Hibbs ve Albee, bu konuda oldukga genis seriler
yayinlamiglardi “*. 1900°Iu yillarda Lange, ilk
metal tespitini idiopatik skolyozda uygulayan
kisidir. 1955 yilinda Allan, gerdirici kaldirag
(distraction jack) sistemi ile idiopatik skolyozda
enstrimantasyon uygulamaya baglamistir. 1958
yiinda Gruca, Allan’in sistemine benzer bir
enstrimantasyon sisteminin ilk sonuglarini
yayinlamistir. Ne var ki, bu iki sistem de lokalize
kalmis, Harrington Rod Sistemi (HRSF) gibi
dinya capinda yaygin kullanim olanagina

153)

kavugamamigtir .

Harrington rod sistemi, 1980’li yillara kadar
tim Dunya ortopedistlerince tim omurga
hastaliklarinda kullanilmig, bir ¢ok yayin
yapilmigtir. Sistemin bazi modifikasyonlari da
piyasaya cikmis ve basarili sonuclar bildiren

35,40,45,62,66,73)

calismalar rapor edilmigtir .

1982 yilinda Meksikali bir ortopedist olan
Luque, sublaminar telleme ile skolyoz
dlzeltiimesini iceren calismasini yayinlamistir
(26129 Sistemin ylUksek norolojik defisit
olusturma oranlari, bu sisteme beklenen ilgiyi
azaltmigtir “72#1%1% | yque, Harrington’dan
farkl olarak, gunimizde idiopatik skolyozun
korreksiyonu igin halen kullaniimakta olan
translasyon manevrasinin ilk uygulamasini da
gerceklestirmigtir. Norolojik riskleri nedeniyle
tellerin  spindz  proseslerden  gegirildigi
Drummond modifikasyonu da genis kullanim
alani bulamamigtir .

1984 yilinda iki Fransiz cerrah, Yves Cotrel
ve Jean Dubousset, idiopatik skolyoz
tedavisinde, bir devrim niteliginde olan apikal
vertebradaki rotasyonel deformitenin
dizeltiimesi felsefesine dayanan yeni bir sistem

gelistirdiler (Sekil-5). Bu yeni sistemle birlikte,
omurgadaki skolyotik deformitenin sadece
frontal plandaki yana dogru olan egriliklerden
olusmadigi, bu deformitenin temel olarak sagittal
konturlari bozan bir rotasyonel deformite oldugu

52,54,67)

fikri de kabul edilmeye baglanmistir | .

Sekil 5. Yves Cotrel ve Jear Dubousset

Cotrel omurganin stabil oldugu bir koni i¢inde
yer aldigini ileri stirmastir (Sekil-6). Aslinda bu
gorus, daha oOnceleri yine bir Fransiz olan
Stagnara’nin, hastaligin etiopatogenezinde
ortaya attigi teori Uzerine kurulmustu. Stagnara,
idiopatik skolyozun, omurgadaki bir rotasyonel
deformitenin 6nce sagittal konturlari bozdugunu,
Ozellikle torakal bélgede bir lordotik deformite
olustugunu, skolyotik egriligin bunu takiben
gelistigini ileri stirmustar *'*. Stagnara, "plan
d’election" olarak adlandirdigi deformitenin
tanimlamasinda, egriligin gercek derecesinin
Olcimu icin apikal omurdaki rotasyon kadar bir
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acl ile cekilen oblik grafilerde &lcllebilecegini
iddia etmistir. Stagnara, idiopatik skolyozdaki
sagittal planda gérilen belli bagh kaliplar da
tanimlamistir "*Y. Aslinda omurgadaki skolyotik
deformitede rotasyonun &énemini Uzerinde, ilk
kez 1824 yihnda Londra’da John Show
durmustur. 1865 yilinda Adams, skolyozu
torsiyonel bir deformite olarak tanimlamigtir ©*.
1978 ile 1979 vyillar arasinda Henri Graf ve
Jerome Hecquet, direk rontgen ve komputerize
tomografi  (CT)  goérintllerini  bilgisayar
ortaminda analiz ederek, skolyotik deformitedeki
omurlarin rotasyonel deformitelerini tek tek
Olcmeyi bagarmiglardir (54). 1980’li yillarda Aaro
ve Dahlborn, Apikal omurgadaki orta hatta ve
vertebranin sagittal aksina goére olcllen
rotasyon agilarini tanimlamislardir (Sekil-7) 2.

Sekil 6. Cotrel'e gbére omurganin stabil oldugu hareket
konisi.
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RAse

Sekil 7. Aaro ve arkadaslarinin énerdikleri vertebral
rotasyon 6lctimi

Cotrel Dubousset (CD) Enstrimantasyon
sistemi, 3. jenerasyon modern sistemlerin
Oncust olmustur. Bir ¢ok gengel vida, DTT adi
verilen capraz baglantilar ve elmas seklinde
cikintilara sahip rodlardan olusan sistem,
biyomekanik  olarak var olan  tim
enstrimantasyon  sistemlerinden  oldukca
dayanikl ve givenilir oldugu saptanmistir. CD
sisteminde, skolyotik egriligin duzeltiimesi igin
pence seklindeki karsilikli ters cengeller
kullanilmig, ayni rod Uzerinde distraksiyon ve
kompresyon uygulanabilmesi ve ilaveten sagittal
konturlarin olusturulmasi icin "detorasyon"
manevrasi uygulanabilmesi saglanmigtir ©**",
CD uygulamasina ait ilk sonuclar 1986 yilinda
Avrupa’da sunulmusg, ancak Dinya capindaki
popularitesi, 1988 yilinda Denis tarafindan
yapilan tanitimindan sonra gergeklesmistir ©**”.
Takip eden 10 yil icinde CD sisteminin asagi
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yukari tim omurga hastaliklarinda kullanimina

ait basarili sonuglar yayinlanmigtir 4224
42,52,54,99,110-111,113,117-118,124,142,147,151-152,157,173)

90’ll yillarinin basinda, Texas Scottish Rite
Hastanesi doktorlari olan John Herring ve
arkadaglari, CD sistemine benzeyen ve benzer
manevralari  kullanan, ancak rod c¢engel
baglantisinda U¢ nokta kilitleme sistemi,
anatomik cengeller ve puartikli sert rodlarin
kullanildi§r ve transvers baglanti icin daha rijit
“cross link" plaklarinin kullanildidi yeni bir sistem
gelistirdiler "'®***¥ (Sekil-8).

Sekil 8. TSRH sistemini yaratan grubun basinda yer alan
John Herring

Derotasyon manevrasiyla, apikal vertebrada
beklendigi gibi belirgin dizelme olmadigi, buna
karsin rotasyonel deformitenin iyatrojenik olarak
normal segmentlere aktarildigi, buna bagl
olarak dengesizlik (imbalans) ve
dekompanzasyon sorunlari ortaya ¢iktigina ait

yayinlar, idiopatik skolyozda yeni korreksiyon
yontemlerinin arayigini ortaya gikarmigtir #2%"
32,42,80,110-111,133,171-172,188)- Gel’(}ek’[e esas prOblem|n,
Ozellikle Tip Il ve Tip IV egriliklerde yetersiz veya
hatali preoperatif planlamanin ve asir
dizeltmenin (overcorrection) bu problemleri
ortaya cikardigini gosteren ve ileri suren
calismalar da yapilmigtir, ©###%%© By
problemlerden kacinmak tzere Marc Asher ve
arkadaslari, sublaminar tellerin kullanildigi
ancak Luque sisteminden farkli olarak cengel ve
Stefee vidalarinin kullanildigi ancak dlzeltici
manevra olarak orta hatta cekme yani
translasyonun kullanildigi ISOLA sistemini
gelistirdiler. Sistemin skolyotik egriligi yiksek
oranda duzelttigi ve gbévde dengesini
olusturmakta oldukca basanli oldugu ve
imbalans ve dekompenzasyon sorunlarina yol
acmadigi rapor edilmigtir ©*'¥. Bu sistemi
takiben yine translasyon kullanarak korreksiyon
O6neren AO grubunun USS sistemi ve Moss
Miami sistemleri de kullanilmaya baslanmistir

(56,73,115,181)

Son vyillarda, bu tartismalara ilaveten,
idiopatik skolyozun kozmetik bir sorun oldugu
g6z 6nlnde tutularak, hem cerrahi endikasyon
sinirlar genigletiimis hem de egriligin daha fazla
duzeltiimesine yonelik cabalar artmigtir %",
Harms tarafindan her seviyeye bilateral
transpedikuler vida kullanilarak, egriliklerde
Onceki klasik ve 3. jenerasyon modern
sistemlere nazaran daha fazla korreksiyon elde
edilbildigi ileri suUrdlmustdr. Gugclendirme
(Augmentation) adi verilen bu yéntem kisa
zamanda tum dinyada kullanilir hale gelmistir

(121)

2004 yilinda, Benli ve arkadaslari tarafindan,
stratejik torakal omurlara ¢engel, torakolomber
ve lomber boélgede transpedikuler vidalar, Apikal
bbélgede konkav tarafta sublaminar teller
kullanilarak, translasyon ve derotasyonun
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kombine kullanildidi agumantasyon yontemi ile
tim egrilikler dahil edildiginde ortalama % 80 +
13.5 korreksiyon elde edildi@i, Tip lll egriliklerde
ise duzeltme oraninin % 98’e ulastigi rapor
edilmistir ©.

Son 5 vyildir, idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde Ozellikle egriligin korreksiyonu
acisindan yeni bir sistem veya ydntem
gelistiriimedigini goérmekteyiz. Son yillarda
HRSF’den baslamak Uzere, ikinci ve uglncu
jenerasyon sistemlere ait uzun dénem sonuglar
yayinlanmakta ve hastalara yapilan anketler ile
hastalarin tedaviden tatmin duzeyleri, agn ve
fonksiyonel  kapasitelerini  degerlendiren

10-13,15,19-20,34,53,83-85)

calismalar rapor edilmektedir .

Son 5 yil Dlnya ¢apinda kullanim alani bulan
CD, ISOLA, TSRH gibi sistemlerin tretimlerinin
durdugu ve uluslararasi enstrimantasyon
pazarinda bir daralma oldugu ve ulusal
sistemlerin kullaniminin arttigr izlenmektedir.
Artik yaygin olarak tim seviyelere ¢ogunlukla
bilateral olarak transpedikiler vida fiksasyonu
kullaniimakta, cengeller ve sublaminar teller
kullaniimamaktadir. Dizeltici kuvvet olarak daha
cok translasyon tercih edilmektedir.

IDIOPATIK SKOLYOZDA DUZELTICI
MANEVRALAR VE ENSTRUMANTASYON
SISTEMLERI:

Skolyoz cerrahisinde enstrimantasyonun
amaci  deformiteyi mUmkin  oldugunca
dlzeltmek, flzyon kitlesi olusuncaya kadar
omurgayi dizeltiimis pozisyonda sabitlemektir.
Cok iyi dizeltilmis bir omurga egilme momentine
ve tensil kuvvetlere daha az maruz kalir. Ancak
sistemin biyomekanik dayaniklilidi iyi bir fizyon

olusana dek en 6nemli 6n gereklilidi olusturur
(73,112)

Ideal bir spinal enstriimantasyon sistemi bu
nedenle  biyomekanik  olarak  yuksek

dayaniklihda sahip, givenli ve etkili olmalidir.
Dis destek, cihaz veya algi gerektirmeden
batun fizyolojik yiklenmelere karsi dizeltilmis
omurgay! koruyabilmelidir. Ameliyat siresini
uzatmayacak kadar basit uygulanabilir,
frontal, sagittal ve tranvers plandaki
deformitelerin dizeltiimesini saglamali, frontal
ve sagittal plandaki fizyolojik konturlari ©”
olusturarak gévde dengesini restore etmelidir.
Enstrimantasyon sistemi vicuda ve daha
sonra yaplilacak radyolojik girisimlere (6zellikle
MR) uyumlu olmalidir. Ne asiri sert ne de asin
yumusak bir metalden yapilmis olmamali,
korozyon veya asinma yoluyla metal
hastaligina yol agmamalidir. Gerektigi zaman
revize edilebilmeli veya istendiginde kolaylikla
cikartilabilmelidir ~ 7**'_ Son  olarak
enstrimantasyon sistemi ekonomik olarak
elverigli ve ucuz olmalidir ©.

Gunimizde MR uyumlu titanyumdan
yapilmis coklu cengel — vida, multifilaman
teller ve daha rijit rodlar ile yapilan ve
transvers baglantilarla rijid bir cerceve
kurabilen lUglUnclu jenerasyon modern
segmenter sistemler, kismen bu &zellikleri
Uzerinde toplasa da, gunimuz de ideal bir
sisteme ulasildigr sdylenemez. Malesef,
sonu¢ olarak tim bu O6zellikleri Gzerinde
toplayan halihazirda ideal bir
enstrimantasyon sistemi ginimuizde mevcut
degildir.

Idipatik skolyozun cerrahi tedavisinde
tarihsel olarak ilk kullanilan ydntem, egriligin
karg! tarafina dogru hastanin egilmesinden
olusan "bending" yontemidir. Bu yontem uzun
yillar posteriordan yapilan flzyonu takiben
alcilama esnasinda kullaniimistir. Moe
tarafindan kullaniilmaya baslayan bu manevra
ile hastalarin buyuk kisminda flizyonun tam
olusmamasi, ps6doartroz sonucu egriliklerde

119,135,137,173)

artiglarla sonuglanmistir ¢ :
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Tarihsel olarak skolyotik egriligin dizeltiimesi
icin basdan beri enstrimantasyon sistemleri
kullaniimig ve metal implantlarla duzeltiimis olan
omurga  sabit tutulmaya  calisiimigtir.
Enstrimantasyon sistemlerini, gelistirildigi
déneme ve kullanim Ozelliklerine gbre Ucge
ayirmak mumkindur. Buna gére birinci, ikinci ve
dcunci nesil enstrimantasyon sistemleri olarak
siniflanmaktadir. Birinci nesil enstrimantasyon
sistemi Harrington Rod sistemidir. Luque’nin
"Segmental Spinal Enstriimantasyon" sistemi ve
Harrington rodu kullanan sublaminar telleme
yontemleri 2. nesil  enstrimantasyon
sistemleridir.  Cotrel - Dubousset ile
enstrimantasyonu ile baslayan dénem ise
"Modern Segmenter Spinal Enstrimantasyon
Sistemleri" olup, bunlar ¢oklu ¢engel, vida ve
telleri kullanan, capraz baglantilarla rijit bir
cerceve kuran, ayni rod U(zerinde hem
kompresyon hem de distraksiyon uygulanabilen,
3. nesil enstrimantasyon  sistemlerini
olusturmaktadir. CD diginda TSRH, Isola, Moss
Miami, AO-USS  gibi ve bunlarin
modifikasyonlari 3. nesil enstrimantasyon

73,94)

sistemlerinden bir kagini olusturmaktadir ™,

Her spinal enstrimantasyon sistemi,
skolyotik egriligin duzeltimesinde yeni bir
dlzeltici manevray! da beraberinde getirmistir.
Gercek anlamda implantasyon sistemlerinin ilki
kabul edilen HRSF'den itibaren sirasiyla
dlzeltici kuvvet olarak, distraksiyon, distraksiyon
— kompresyon, translasyon, derotasyon ve
kombine translasyon ve derotasyon manevralari

43-44,73,153)

kullaniimigtir | :

Harrington tarafindan gelistirilen distraksiyon
rod sistemi ile dizeltici manevra olarak konkav
tarafta distraksiyon kuvveti uygulanmaya
baslanmigtir. Takip eden yillarda HRSF
sistemine konveks tarafa da bir rod ilavesiyle
koveks tarafta da kompresyon uygulanmaya
baglanmigtir ",

1980 yillarinda, Luque bu kez sublaminar
teller kullanarak birbirine dogru bukulmus cift
roda dogru egriligin cekildigi bir sistem
gelistirmis  bdylece idiopatik  skolyozun
dizeltiimesinde 2. bir manevra vyani

128-129)

"translasyon" kullaniimaya baglamistir ‘ .

1986 yilinda CD sisteminin gelistiriimesiyle 3.
jenerasyon modern sistemler kullanima ge¢cmis

ve  skolyotik  egdriligin  duzeltiimesinde
"derotasyon manevrasi kullaniimaya
baglanmistir ***¥. Sistemin gbvde dengesi

uzerindeki olumsuz etkilerini elimine etmek
Uzere gecmise bir donls olmus ve translasyon
sistemini kullanan ancak cengel ve vidalarla
kombine edilmis sublaminar tellerin kullanildig
ISOLA sistemi gibi 3. jenerasyon yeni modern
segmenter sistemler gelistirilmistir ©.

GUnumizde HRSF’nin kullandig
distraksiyon sadece cengellerin sublaminar
yerlestirilmesi sirasinda minimal kullaniimakta
olup, néral defisite sebep olan en énemli kuvvet
oldugu icin artik skolyotik  egriligin
korreksiyonunda kullaniimamaktadir.

Kompresyon ise enstrimantasyon sisteminin
saglamligini artirmak icin yapilan
transversopedikiler ¢cengel pencesi olusturmak
icin ve lomber boélgede lordotik etki olusturmak
tuzere  kullaniimaktadir.  Sonu¢  olarak
gunimuzde sadece derotasyon ve translasyon
manevralari skolyotik egriligin dlzeltiimesinde
kullanilan manevralardir.

BIRINCI NESIL ENSTRUMANTASYON
SISTEMLERI VE DISTRAKSIYON,
DISTRAKSIYON — KOMPRESYON:

- HARRINGTON ROD SISTEMi (HRSF) VE
MODIFIKASYONLARI:

1962 yilinda Harrington idiopatik skolyozda
ilk etkili enstrimantasyon sistemini gelistirmigtir.
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Bunu takip eden yaklasik 30 yillik bir sdre,
posterior flizyon ve 6-9 ay sure ile cihaz veya
alci ile Immobilizasyon ile kulanilan HRSF
idiopatik skolyozun altin standart tedavi metodu
olmustur. Bu teknikle nérolojik defisit orani
yaklagik % 1 olarak bildirilmigtir. Psddoartroz
oranlari bir cok yayinda farkli oranlar verilmesine
karsin % 10 civarinda oldugu rapor edilmigtir.
Sistem yaklasik olarak egdilme grafilerinde
saptanan duzelme oranlari kadar egrilikleri
dlizeltebilmektedir. Global olarak egriligi
gerdirerek yapilan duzeltme ile ortalama % 50
civarinda korreksiyon oranlari elde edildigi
bildiriimektedir ®".

Harrington rod sisteminde gerdirici Ust cengel
egQriligin Ust son vertebrasina yerlestirilir. Bu
gerdirici cengel Onceleri sublaminar
yerlestirilirken, sonralari laterale cengelin yer
degistirerek ¢cikmasini énlemek lGzere Zielke’nin
bifid pedikiler ¢engeli ile subpedikller olarak
yerlestiriimeye baglanmigtir .

Alt gerdirici cengel ise egriligin hemen altinda
yer alan stabil omura sublaminar olarak Ustteki
cengelle ters yonde yani asagi dogru yerlestirilir.
Daha sonra araya konulan tst kismi cam agaci
seklinde olan Harrington rodu bu iki cengele
sokulur bir distraktor (outrigger) yardimiyla egrilik
bir butin olarak gerdirilir (Sekil-9). Ik yillarda,
islem, bu sekilde sonlandirlip, posterior flizyon
yapilirken, daha sonra Harrington, sisteme
konveks tarafa yerlestirdigi kompresyon sistemini
ilave etmigtir (Sekil-10). Kompresyon sisteminde,
alttaki yukari yonlendiriimis olan acik cengel,
Onceden roda yerlestirilmis olan somunlarin yivli
rod Uzerinde cevrilerek sikigtirimasi ile Ustte
olusturulan bir ¢engel pencesine dogru
komprese edilir ve bodylece egriligin konveks
tarafinda uygulanan bu sikistirici moment ile
egriligin daha da duzeltiimesine veya duzeltilmis
olan egriligin korunmasina yardimci bir etki

153)

saglanmig olur "*.
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Sekil 9. HRSF sisteminde distraksiyon i¢in kullanilan
outrigger cihazi

: wgno

|

Sekil 10. HRSF sistemine eklenen kompresyon rodu
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Harrington, 1947°den beri Uzerinde ¢alistigdi
sistemin, ilk sonuglarini, 1962’de yayinladi. Bu
calismada, ilk 129 hastanin basarili sonuglari
yer almakta idi. Daha sonraki yillarda
Harrington Rod sisteminin guvenli ve etkili
olduguna dair bir cok yayin yapilmistir *,
Dlzelme ylUzdesi ve flizyon oranlari 6nceki
tekniklerle mukayese edildiginde daha fazla
oldugu saptanmistir. HRSF sistemi kullanima
gegcmesini takip eden 25 yil boyunca Dlnya

yluzeyinde en c¢ok kullanilan sistem olmustur

(62,72,81,126,153)

Harrington sistemindeki sonraki yillardaki en
6nemli modifikasyonlardan biri postoperatif
gOvde algisi uygulama suresidir. Baslangicta
ameliyat sonrast 10 gun uygulanmasi
Onerilirken, bu slrenin hastanin durumuna
gOre 6- 9 ay olmasi gerektigi ileri sGrulmustar.
Algi ile immobilizasyon algidan kaynaklanan
ciddi sorunlari da beraberinde getirmistir. Bazi
yaralari, al¢gi sendromu, osteoporoz ve
kaslarda atrofi, hasta uyumsuzlugu bu

sorunlarin basglicalaridir .

1990 yilinda Dickson ve arkadaglari, 1961 —
1963 yillari arasi opere edilen hastanin 21 yillik
sonuglarini yayinlamiglardir. Bu calismada
hastalarin fonksiyonel kapasitede azalmasinin
ve bel agrilarinin kontrol gruba nazaran daha
fazla oldugu belirlenmistir ©*.

Zaman icinde mikemmel dekortikasyon ve
otolog greflerle daha iyi bir fluzyon
uygulamalariyla flzyon oranlarn artmig, ancak
yine de yuksek psddoortroz riskinin varhgi
benzer olarak devam etmigtir ***"**"% HRSF
ile daha ciddi egrilerde (90° lzerinde % 70),
flexibl egriliklere (45° - % 35) nazaran daha fazla
dizeltme saglandigina ait yayinlar, posterior
enstrimantasyon Oncesi, her hastaya anterior
gevsetme ve/veya preoperatif traksiyon
uygulanmis olmasina baglanmaktadir ™.

Harrington Rod sistemi ile distraksiyon
uygulamasi ile korreksiyon sirasinda gerdirici
kuvvet Ozellikle Ust ve alt distraktif cengelleri
araciligi ile egriligin Gst ve alt son omurlarina
uygulanmaktadir. Yiklenme, omurlarin
dayanma glcunun Gstune ¢iktiginda lamina
veya pedikul kiriklari olugsmaktadir. Distraksiyon
bazen de rodun distal gengelden ¢ikmasina yol
acabilmektedir (73,94). HSRF’ye ait rod kirilma
oranlari, % 40 civarinda bildiriimektedir ****.

HRSF’nin sahip oldugu en énemli risklerden
biri norolojik defisit gelismesi riskidir. Bu risk,
ameliyat esnasinda uyandirma (wake up) testi
yapilarak azaltiimistir, ancak literatirde % 1 ile
% 20 arasinda degisen oranlarda medulla
spinalinin gerilmesine bagll olarak kalici
norolojik hasar olustugu bildirilmistir. Cogu
spinal cerrah, bu riskle kargilagsmamak igin asiri
distraksiyondan kacinarak, dusuk koreksiyon
oranlariyla yetinmek zorunda kalmistir ©".

Harrington rod sistemi ile elde edilen
dizelmenin takiplerde % 30 ile % 40'inin
korunabildigi  gérUimektedir.  Korreksiyon
kayiplari, genellikle, cengellerin ¢ikmasi, lamina
kirklari veya rodlarin kirilmasi ve psédoartroz
sonucu gelismektedir ©*.

Tek torasik egrilikliklerde, ps6édoartroz
oranlar oldukca dustikken, cift major egriliklerde
bu oran oldukga yuksektir ©**, Bialik ve Piggott,
HRSF kullanilarak cerrahi korreksiyonlari
yapilan 381 hastada pstdoartroz oranini % 6.6
olarak bildirmiglerdir “.

Egrilik boyunca distraksiyon uygulanmasi,
omurganin boyunun uzamasina yol agiyor olsa
da, skolyotik egrilikle beraber sagittal
egriliklerinde azalmasina yol agmaktadir. HRSF
sisteminde baglangicta kullanilan ¢am agaci
seklindeki rodlarin  yerini diz rodlara
birakmasina ve rodlarin sagittal konturlara gére
prebend edilmesine karsin, torakal boélgede
lordotik etki ile kifozun azalmasi, lomber bélgede

lordozun artigi 6nlenememistir ©"*.
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Moe, Harrington rodlarinin distal ucunu ve
buna karsilik gelen cengelin kanalini kare
seklinde modifiye ederek rodlarin rotasyonu
engellemeye calismis, bdylece lordotik etkiyi
azaltmaya calismistir. Lagrone ise distaldeki
omurlarin  spinal  proseslerini  birbirine
baglayarak lordozu artirmayr denemigtir.
Distraksiyon ve prebend edilmemis diz rodlar ile
en sik karsilasilan problem, diiz sirt olusumudur
ki, bu sagittal gdvde dengesinin bozulmasina ve
mekanik agrilarin olusmasina yol a¢cmaktadir

(81,94)

HRSF sisteminin diger ge¢ komplikasyonu
enstrimantasyonun Ust kisminda bursit
olusumudur. Ozellikle soldaki distraktif cengele
binen ylUklenme ve hastanin zayif olmasi, bu
durumun en 6nemli sebebidir. Ne yazik ki, rodun
asin mutebariz oldugu durumlarda, bu bursit
alanindan rod ciltten protrlize olabilir. Boylesi bir
durumda implantlarin cikartilmasi gerekebilir
©11%9 "Flizyon henliz olusmadi ise rodun sadece
disaridan goérinen kismi kesip cikartilirken,
fuzyon kitlesinin olugmasini takiben rodun
tamami gikartilmasi énerilmektedir .

Sonug itibariyle HRSF sistemi, tim dunyada
yaklasik 25 yil boyunca idiopatik skolyozda en
O6nemli tedavi seceneg@i olarak kullaniimasina
karsin disuk korreksiyon oranlari, sagittal gévde
dengesine olumsuz etkileri, implant
yetmezlikleri, ylUksek korreksiyon kayiplarina
sahip olmasi, psédoartroza yol agmasi ve uzun
stire immobilizasyon gereklili§i nedeniyle artik
terk edilmistir.

IKINCI NESIL SPINAL IMPLANTLAR -
TRANSLASYON:

Ikinci nesil spinal implantlar, Luque’nin
sublaminar telleme sistemi ve sublaminar telle
kullanilan HRSF modifikasyonlarnidir *Y. 1970
yillarinin baslarinda, Meksika’li bir cerrah olan

Eduardo Luque, birbirlerine baglanan "L"
seklindeki rodlar ile her seviyeye konulan
sublaminar tellerden olusan ve "Segmentler
Spinal Enstrimantasyon" (SSI) adini verdigi
yeni bir sistemi gelistirmistir "***. Sistemle ilgili ilk
sonugclarini, 1982°de yayinlanan Luque, bu yeni
spinal implanti, 1984’de tum Dinya'ya
tanitmistir. Luque, bu yeni sistemi, baglangicta
néromuskiler  skolyoz i¢in  tasarlayip,
kullanmaya baglamasina karsin, idiopatik

128-129)

skolyozda da kullanmaya baslamistir ‘ .

Sublaminar celik teller, tim omur
seviyelerinden ikiser adet gecirilip, énceden
sagittal konturlara gbére prebend edilen rodlara
tutturulup, hem konkav, hem de konveks alanda
bukulerek sikilir. Rodlar da birbirlerine teller
yardimiyla tutturulur. SSI kullanilarak yapilan
calismalar, Harrington Rod sistemine gore
skolyotik egrilerde daha ylUksek korreksiyon
oranlari elde edildigini, sagittal konturlarin
rekonstriksiyonunda ise tartismasiz ¢ok Ustin
oldugunu géstermistir. Ustelik sistem HRSF’nin
aksine postoperatif dis destek gerekmedigi
bildirilmistir *.

SSI ile yapilan biyomekanik g¢alismalar da,
sistemin Ozellikle torsiyonel kuvvetlere karsi,
HRSF'den cok Ustin oldugunu goéstermistir.
Ancak, sistemin biyomekanik olarak en blyuUk
defekti, tellerin baglandigi rodlarin yukar asagi
dogru migrasyonu ve buna bagh olarak kurulan
cercevenin bozularak koreksiyon kayiplarina yol
acmasi oldugu rapor edilmistir "*’®. 1989 yilinda
Johnston, biyomekanik calismalarinda, cok iyi
bir sekilde sikilmis olsa da, sublaminar tellerin,
rodlarin  migrasyonuna engel olmadigini
gostermigtir .

Johnston ve arkadaslari, bu ¢alismada, daha
sonra TSRH sisteminde kullanacaklar capraz
baglanti (crosslink) plaklarinin kullaniimasiyla bu
komplikasyonun 6nlenebilecegini ileri
strmuslerdir .
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Luque sublaminar telleme sistemi ile en
6nemli  dezavantaji, tellerin  konulmasi
esnasinda veya daha sonra tellerin kiriimasiyla
medulla spinalise batmasiyla ortaya c¢ikan
norolojik defisit riskidir. Luque-SSI ile bu oran,

6,184)

ortalama % 17 olarak bildiriimektedir. .

SSI sistemiyle yiksek korreksiyon oranlari
rapor edilmesine karsin, literatiirde 6zellikle
bahse konu olan rod migrasyonu, implant
yetmezlikleri, flizyon sahasinin implantasyon
nedeniyle daralmasina baglanan disik
kaynama oranlarn ve yuksek korreksiyon
kayiplarini bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Bu
nedenle, SSI uygulamasi sonrasi, 2-4 ay sure ile

93-94)

eksternal destek uygulamasi da 6nerilmigtir ©*°*.

1991 yilinda, Gurblz ve arkadaslan, 21
sublaminar telleme yapilan hastanin sonuclarini
rapor etmiglerdir. Bu calismada, skolyotik major
egriliklerde, % 45.2 dlizelme saglandigi, 17.3°
(3%-45°) korreksiyon kaybi oldugu, hastalarin %
14.3'Gnde nérolojik defisit ve hastalarin tamami
ve erken-ge¢ tim komplikasyonlarin tamami
dahil edildiginde, hastalarin % 57.1’inde
komplikasyon gelistigi bildirilmistir ©.

Rod migrasyonunu azaltmak ve daha rijit bir
cerceve olusturmak Uzere, temel olarak Luque
SSPnun bir modifikasyonu, Dove tarafindan
"Hartshill dortgeni® adiyla gelistiriimis ve
kullanima gec¢mistir. Sistemle ilgili calismalar, bu
yeni sistemle benzer korreksiyon oranlari elde
edebilecegini ve daha dusuk korreksiyon
kayiplari olugtugunu gostermistir .

Luque-SSI sistemi ile HRSF sisteminden
farkli olarak, yeni bir dlzeltici manevra, yani
omurganin yana dogru ¢ekilmesi (translasyon)
manevrasi kullanima ge¢mistir. O dénemde, ¢ok
fazla goérulen nérolojik defisitin baslica sebebi
(6grenme periyodunda) tellerin gegirilmesi
sirasinda yapilan hatalar ve tellerin metalik
Ozelliklerine bagli olarak o6zellikle torsiyonel
kuvvetlere zayif direnci nedeniyle kolay kirilyor

olmasiydi. Hatta sistem  distraksiyon
manevrasini kullanmadidi icin bu anlamda
nérolojik yénden daha guavenli bir yéntemdi.
Ancak, ylksek komplikasyon oranlari nedeni
ile sistem, maalesef, Dlinya ¢capinda popularize
olmamis ve yaygin  kullanim alani
bulamamistir. Diger taraftan, cengel ve
vidalarin ilave edildigi ve bazi
modifikasyonlarin yapildigi Luque SSI — |l
sistemi, glinimuzde halen kullaniimaktadir .

SSPnin kullanima gegmesiyle iki sistemi
kombine eden "Sublaminar Telleme ile HRSF"
veya "Harri — Luque" denilen hibrid bir sistem
de kullaniimaya baslanmistir. Sistem Luque
rodlarinin kullaniimasiyla distraksiyon sonucu
olusan torakal hipokifotik etkinin azaltiimasi
saglanmistir. Sublaminar tellerin kullanimi ile
cengellerin laterale deplase olmalari da
engellenmistir. HRSF ile sadece distraksiyon
uygulanirken, buna ilaveten sublaminar
tellemenin ilave edilmesi ile elde edilen
korreksiyon oranlarini da artmistir. Daha rijit bir
cerceve kuruldugu icin postoperatif eksternal
cihaz veya al¢i kullanimi gerekliligi ortadan
kalkmistir. Bu 06zelligi ile ayrica, korreksiyon
kayiplari, HRSF’ye nazaran daha dusuk oldugu
da rapor edilmistir “. Ancak, Willber'e gore,
Harri — Luque sistemi, SSI sistemi kadar
yiksek norolojik defisit oranlarina sahiptir .
Distraksiyonu takiben sublaminar tellerin
sikilmasi, sagittal konturlarda hipokifotik etkiyi
daha da artirmakta, buna bagh olarak diz sirt
olusma ihtimali de artmaktadir. Tellerin
sikilmasi esnasinda alt ¢engelin yerinden
cikmasi oldukga sik gortlmektedir ©”.

Tellerin sikilmasiyla (egrilige dogru rodun
cekilmesiyle, derote olmasi sonucu) prebend
edilen roda verilen sagittal konturlarin da
azaldigi gozlenmistir "*®. Moe ve arkadaslari,
rodun alt ucunun kare seklinde yapilmasiyla bu

163)

sorunu gidermeye calismiglardir. “*.
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Hem SSI, hem de Harri — Luque sistemlerinin
yuksek norolojik defisit potansiyeline sahip
olmasi, Drummond’u, tellerin spindz prosesin
tabanindan gegcirildigi, bir Harri — Luque sistemi
modifikasyonu gelistirmeye itmistir. Wisconsin
Segmental Spinal Sistemi (WISS) adi verilen
sistemde, teller, bir digme ile laminaya
tutturulmaktadir (Sekil-11). Biyomekanik olarak,
Drummond, subspinéz alanin, sublaminar
alandan torakal bélgede % 117, lomber bélgede
% 73 oraninda daha kalin ve gucli oldugunu ileri
surmuistir. Drummond kendi hastalarinin
hicbirinde eksternal destek kullanmadigini
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i
4-(: L o

RIVED, t? :: !‘

bildirmigtir. Bu sistemle tedavi edilen hi¢ bir
hastada nérolojik defisit gérulmemistir. Prebend
edilen rodlar ile sagittal konturlar, HRSFye
nazaran daha basarili rekonstrikte
edilebilmektedir. ®*” Sistem ayrica kolay
uygulanabilir, ucuz ve guvenli olmasi
bakimindan, SSI sisteminden belirgin olarak
ustindar ©®. En onemli dezavantaji, flzyon
sahasinin daralmasi, dekortikasyon sirasinda
tellerin kurtulmasidir. Crawford tarafindan Luque
rodlari yerine konveks tarafta kompresyon
rodlarinin kullanildigi  bir modifikasyonu da

vardir .

Sekil 11. Lugue sublaminar telleme sisteminin (SSI) uygulama teknigi

246
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UCUNCU NESIL ENSTRUMANTASYON
SISTEMLERI:

I. COTREL — DUBOUSSET
ENSTRUMANTASYON SISTEMI, UC
DUZLEMLI DUZELTME VE DEROTASYON
MANEVRASI:

Son yirmi yildir, idiopatik skolyozun ¢ planh
patolojisi ve dogal seyrinin daha iyi anlagiimasi,
implant teknolojisindeki ve biyomekanikteki
blylk gelismeler idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde de buytk gelismeler saglamis ve
1980 vyillarda 3. nesil enstrimantasyon
sistemleri kullanilmaya baslamistir. Bu yeni
nesil sistemler, temel olarak stratejik omurlara
coklu cengel, vida ve tellerin
yerlestirimesinden, c¢apraz baglantilarla
birlestirilen c¢ift rodlar ile olusturulan rijit
Qergeveden O|U§maktadll’ (43-44,46,52,54,56,59,64,67,73,84,89,94-
96,101,104,112,115,135,137,156,161,173,181,191»192). onlu Qenge”eﬂe
olusturulan bu yeni sistemler, omurganin daha
cok noktadan sabitlendigi ve bir kisim
cengellerin birbirine ters sekilde
yerlestiriimesiyle elde edilen pence (claw)
uygulamalari ve transpedikller vidalarin
kullanilmasi, ¢apraz baglanti rod ve plaklaryla
daha rijid bir cerceve olusturulmasi,
biyomekanik olarak aksiyel yuklenme, egilme
ve torsiyonel momentlere daha dayanikli bir
fiksasyonun olusturulmasini  saglamistir.
Olusturulan bu rijid fiksasyon ile korreksiyon
kayiplari oldukca azalmig, postoperatif
eksternal destek cihazlarinin ve gbvde
algilarinin  yapilmasina gerek kalmamistir
@747 (elinc  nesil spinal  implant
sistemlerinin 6ncusu iki Fransiz cerrah olan
Yves Cotrel ve Jean Dubousset tarafindan
geligtirilen Cotrel - Dubousset (CD)
enstrimantasyon sistemidir “°.

Yves Cotrel, 1948 yilinda geng bir ortopedist
iken, Fransa’'da Berck — Plage kentinde Calot

enstitisinde calismaya ve Ozellikle Pott
hastalig ile ugragsmaya baglamistir. O yillarda
Pott hastaligi, Callot tarafindan tarif edildigi
Uzere, gbvde alcisi ile tedavi ediliyordu. 1953
yilinda Cotrel, turn-buckle algisi ile Stagnara
yontemiyle deformitelerin  korreksiyonuna
baslamigtir. Bu ydntemde, maksimum
korreksiyon elde edildiginde, al¢ida agilan
pencereden egriligin flizyonu yapiliyordu “°.

1958 yilinda, Cotrel, 6 aylik bir fellowship
programi icin, John Cobb’un destediyle
Amerika Birlesik Devletlerinde, New York Ozel
Cerrahi Hastanesine gitmistir. Bu program
sirasinda Cotrel, California Pasedana’da
bulunan Risserin yanina gitmis ve ondan
idiopatik skolyozda uyguladidi yoéntemi
o6grenmistir “©.

Houston’da katildigi bir toplantida Paul
Harrington ile tanismis ve ondan c¢ok
etkilenmigtir. New York’a dénduginde, John
Moe ve Walter Blount ile galisma olanagi
bulmustur. Takip eden 15 yil icinde Cotrel, bir
cok yeni teknik gelistirmigtir. Bunlardan biri 1958
yilinda uygulamaya basladigi idiopatik
skolyozun pasif kuvvetlerle algi icinde dizeltme
teknigi olan EDF teknigidir. 1964 yilinda idiopatik
skolyozu olan hastalara, al¢i disinda, ameliyat
masasinda iken traksiyon uygulayarak iliak
otolog greftlerle fizyon yapmistir. Cotrel’in
skolyoz cerrahi tedavisinde ilk gelistirdigi implant
HRSF sistemiyle birlikte kullandigi transvers
baglanti cihazi (device for transverse traction —
DTT)dir. 1972 ile 1975 arasi bu ¢capraz baglant
ile ameliyat ettigi hastalarin sonuglar Uzerinde
calismis ve sonuclar yaymlamigtir. Bu sistemi
kullanarak opere ettigi hastalarda degisik
surelerle postoperatif al¢i uygulamasinin
farklanini  arastirmigtir.  Apikal  bdlgede
uygulanan DTT baglantilar ile 4 ay slre ile
gbvde algisi uygulamasinin fizyon olugsmasi icin
yeterli oldugunu saptamistir (Sekil-12) .




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

11111 n

“‘W

L -

=

;

<%

A

\

-

Cc

Sekil 12. CD sisteminde baslangigtan glinimuze uygulanan transvers baglayici (DTT) sistemleri

1975 yilinda gegirdigi kalp krizinin ardindan
arest olmus, basarili bir resustasyon sonrasi
yeniden hayata dénmustir. Operasyonlar
sirasinda ¢ok yorulan Cotrel, elektrokoterlerin
kalp pilini etkledigi icin cerrahiyi tamamen
birakmis ve malilen emekli olmustur. Cotrel
bundan sonraki hayatini, idiopatik skolyoz
konusunda yazilan her seyi okuyup,
aragtirmakla gegirmistir “°.

Skolyotik egriligin dlzeltiimesi icin uygulanan
cerrahi tedavinin tek planh bir dizeltmeyi
hedefledigini, fakat ornegin HRSF
uygulamasiyla  sagittal konturlarda da
degisiklikler ortaya ciktigini fark etmesi izerine
egriligin ¢ duzlemli bir deformite oldugu fikri ile
uc planh bir dizeltmenin idiopatik skolyozun
gergek tedavisi olabilecegini digsinmdstir. Diger
taraftan bu ameliyatlar sonrasi uzun dénem algi
uygulamasinin, sahip oldugu komplikasyon

riskleri ve hastalarin toleransinin distk olmasi
gibi sorunlarin halihazirdaki cerrahi tedavinin
en Onemli problemlerinden biri oldugunu
saptamistir. Sonug olarak, Cotrel’e gore, dyle
bir enstrimantasyon sistemi olmalidir ki, bu
sistem, hem egriligi U¢ planda da
dlzeltebilmeli, hem de odyle rijit olamaldir ki,
postoperatif gbévde algisina gerek
g6stermemelidir. Bu sorunlarin ¢ézimune
yonelik calismak uzere, Cotrel kugik bir Uretici
firma olan Sofamor’dan destek istemis ve bu
firmanin  c¢atisi altinda arastirmalarina
baslamistir “.

1978 yilinda, Harrington rodunun orta
kismini pardzlt hale getirip, proksimal ucunu
yeniden dizayn etmistir. Daha sonra distal
ucunu, Moe’nun 6nerdigi gibi kare haline
getirmigtir. Cotrel, pedikile yerlestirilen catal
uclu yeni bir cengel gelistirmigtir “.
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1980 yilinda Arkansas’da bir toplantida,
Eduardo Luque ile tanismis, ilgisini ceken bu
yeni sistemi, bir stire Kentucky’de Leatherman’in
yaninda kalarak 6grenmistir. Cotrel, butin
seviyelere tel yerlestirme fikrine sicak
bakmamis, yeni gelistirdigi ¢cengellerle yeni bir
segmenter spinal implant gelistirmeyi kafasina
koymustur “.

1982 vyilinda, Cotrel, tim vylzeyi elmas
biciminde cikintilara sahip pirGzli bir rod gelistirdi.
Ozel agik ve kapali cengeller dizayn etmistir.
Fransiz Devlet Test kurumu, Cotrel'in bu yeni
buluslariyla ilgilenmis, implantlar test edilip, patent
verilmigtir %, Cotrel, bu yeni sisteme "Evrensel
Enstrimantasyon” (Universal Instrumentation)
adini verdi. Cotrel, bu ¢alismalari dolayi, ailesi ile
birlikte Paris’e tasindi. Burada daha 6nce Berc-
Plage’de birlikte calistiyi Jean Dubouesset’e
enstrimantasyon sistemini gosterdi. 23 Aralik
1982'de sistem, Dubousset tarafindan Friedreich
Ataksili bir hastaya uygulanmistir. Postoperatif alci
uygulanmayan hastada ciddi korreksiyon kayiplari
olustugu saptanmigtir. 1983 yilina kadar sistem 13
hastaya daha uygulandi. Bu sirada sistemle
sadece egriligin Ust ve alt u¢ omurlarina,
intermediet omurlara ve apikal omura konan
cengellere distraksiyon yapiliyordu, derotasyon
uygulanmiyordu. Ayni gunlerde sistemi 6grenen
Guillaumat da Paris'te St Joseph hastanesinde
operasyonlara baglamistir. Sisteme artik Cotrel -
Dubousset enstriimantasyonu denmeye
baglanmigtir “°.

Cotrel ve Dubousset, Sofamor firmasina
yaptiklar calismalarda, bircok acik ve kapall
cengeller ve vidalar daha gelistirmiglerdir.
Cengeller iki adet vida ile rodlarda tespit ediliyordu,
vida baglar kinldiginda ¢engeller oldukga rijit bir
sekilde rodlara fikse ediliyordu.

Cotrel ve Dubousset, 1983 yilinin ortalarinda,
egriligin konturuna gbére prebend edilen rodun,
cengellere yerlestirildikten sonra konkav tarafa
dogru doéndlrdldiginde, skolyotik egriligin
dizeldigini ve sagittal konturlarin rekontsrikte
edildigini saptamiglardir. Cotrel, Dubousset ve

Guillaumat’ tan olusan ekiple endikasyonlari
netlestirip, her egrilik tipi i¢in uygun strateji
olusturup, teknigin o6zelliklerinin ve uygulama
prensiplerini belirlemislerdir. 1983 yilinda kiicuk bir
grup omurga cerrahinin  katilldigi lokal bir
toplantida, enstrimantasyonun ilk sonuclarini
sundular. Bu toplantiya katilanlar, CD Uluslararasi
Grubu (GICD) ‘nu olusturmustur “°.

llk CDI uygulamasini, Mayis 1984 ‘de Kuzey
Amerika’da, Quabec, Kanada’'da, Louis Roy
tarafindan gerceklestirilmistir. Eylil 1984’de Ken
Leatherman, Louisville, Amerika’da ilk CD
enstriimentasyonunu yapmigtir “.

1984 yilinda Dubousset, Kuzey Amerika'da
Pediatrik Ortopedi toplantisinda Harry L.
Shufflebarger ile tanismistir. Shufflebarger,
1988'de 6 ay sure ile Paris’te kalmigtir. Takiben
sistemin en 6nemli arastirmaci ve uygulayicisi
olmus, CD sistemine bir cok yeni korreksiyon
stratejisi ve kavrami kazandirmigtir .

1988 yilinda, sistem, Francis Denis tarafindan
tim Dunya’ya tanitilmis ve ¢ok hizl bir sekilde tim
Diinya’ya yayilimistir ©. Japonya, Kore gibi bir gok
Uzak Dogu Ulkesinde, Kuzey ve Guney
Amerika’da ve Avrupa’da en ¢ok kullanilan sistem
haline gelmistir.

1989 yilinda yapilan kursa, Turkiye’den iki Tark
ortopedist katilmistir. Bunlar, Unsal Domanic ve
Omer Celikerdi. llk CD uygulamasi, Tiirkiye’de Dr.
Omer Celiker tarafindan Ankara SSK
Hastanesinde, idiopatik skolyozlu bir hastada
gerceklestirimistir. Dr. Omer Celiker, kendi
hastanesinde ilk 6 vakayi takiben, Turkiye’den
bircok spinal cerrahin katildigi, Cotrel ve
Dubousset  ekibinden Daniel  Chopin’nin
egiticiliginde ameliyathaneden canli yayinla
teknigin tanitildigr bir kurs diizenlemigtir. Birgok
geleneksel ilkelere bagli Turk Omurga Cerrahi,
sistemin devrimsel nitelikteki dizeltici etkisini,
sUpheyle karsilayip karsi ¢ikmigtir. Ancak, kisa
zamanda birgok Tirk Omurga Cerrahi teknigi
uygulamaya baslamistir. Celiker ve arkadaglari,
teknigin ilk sonuglarini, 1990 yilinda Izmirde
yapilan 1. Uluslararasi Omurga Cerrahi
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Kongresinde sunmuslardir **¥, Daha once
kabulleniimeyen bu sistemin, yaratici ekibinden
Chopin bu kongrede, Turk Omurga Dernegi'nin
"Fahri Uyesi" yapilarak onurlandirimistir.

- CD Enstriimantasyonu implantlari:

CD implantlari ilk ¢iktiginda celik materyaller
olup, daha sonra titanyum implantlar da
piyasaya surdlmustir. CD rodlar, c¢apraz
yerlesimli ¢coklu elmas bicimli ¢ikintilara sahip,
purhzI( yGzeyli bir roddur (Sekil-13). Cengel ve
vidalarin kilitleme vidalarinin daha iyi tutunmasi
ve derotasyon manevrasi sirasinda ¢engellerin

kaymamasi icin bu sekilde dizayn edilmistir.
Kiguk boylardan 50 cm’e kadar farkli boylar
mevcuttur. Temel olarak iki ¢cengel tipi vardir.
Bunlardan biri agik, digeri kapali ¢engellerdir.
Acik cengeller roda bir Kilitleyici konnektor
aracithgr ile tutturulur (Sekil-14). Kapali
cengeller, rod icinden gegirildikten sonra
yerlestirilir.  Anatomik olarak ise U¢ temel
cengel vardir: Cotrel'in kendi dizayni olan
pedikiler catal uclu ¢engel, ikincisi sublaminar
yerlestirilebilen laminar ¢engel ve Ucunclsu
transvers cengel (Sekil-15). Bu c¢engellerin

46,52,54)

farkli boy ve agilardaki tipleri de vardir .

Sekil 14. CD kapali gengelleri ve agik ¢cengellerinin roda fiksasyonu
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Torasik c¢engellerin  papuglari, lomber
cengellere nazaran daha dardir. Bunun diginda
aclk ve kapall cesitli cap ve boylarda
transpedikiler vidalar da sistemde vyer
almaktadir. Capraz baglantilar yine Cotrelin
dizayni olan DTT sistemidir. Ik cikan yivli barlar
yerine, daha sonra sistemde, DTT’ler icin
rektangller duz barlar kullanilmistir (Sekil-12).
Ozellikle konveks tarafta egriligin st omurunda
bir transvers ve bir pedikiler c¢engel ile
tranversopedikiler pence vyapilarak, implant

46,52,54)

yetmezIligi dnlenmektedir “%*,

CD enstrimantasyon sisteminin biyomekanik
testleri, 1983 yilinda, Bonnel tarafindan,
Montpellier Biyomekanik  Arastirma
Laboratuvarinda yapilmis ve 1986'da rapor
edilmigtir. Sistemin, HRSF disinda, Luque-SSI,
Wisconsin ve Harri-Luque sistemleriyle yapilan
karsilastinimasinda, aksiyel yuk kompresyona
Luque sistemi kadar, bending ve torsiyonel
yuklenmelere ise diger sistemlerin ¢ok Uzerinde
dayanikli oldugu belirlenmigtir. Roach ve
Ashman’in yaptigi calismalarda CD sisteminin
mevcut tim sistemlerden, tim momentlerde,

46,52,54)

daha dayanikli oldugu gosterilmistir | .

- Stratejik omurlarin belirlenmesi ve
uygulama teknigi:

Idiopatik skolyozda, CD uygulamasinda
stratejik omurlarin belirlenmesi blydk 6nem
tasir. Ayakta ve yatarak egilme grafilerine
bakilarak 4 tip omur belirlenir. Bunlar: egriligin
tepe (apeks) omuru (AV), intermediet (ara)

Sekil 15. a. CD sisteminde kullanilan pedikiler cengel, b. Pedikiler ¢engelin yerlestirilmesi, c-d. CD transvers gengelleri

omurlar (1V), egiligin Gst ve alt son (end) omurlari
(UEV - LEV) ve nétral omurlar (NV) “%2%9,
Apikal omur major egriligin en ¢ok rotasyone
olan omurudur. Egriligin apeksi bir disk araligi
ise bu araligin Gstiindeki omur, tepe omur olarak
secilebilir. Noétral omur, egrilige katilmayan
ancak egilige hemen komsu olan hi¢ rotasyon
olmayan omurdur. Cotrel’e gbére; ara omurlar
egriligin Ust ve alt kollarinin tam ortasindaki
omurlar degildir. Egilme grafisinde sert
segmentin Ust ve alt ucunda yer alan, gergek

46,52,54)

egriligi olusturan omurlardir (Sekil-16) | .

Sekil 16. Egilme grafisinde ara omurlarin (IV) tespit
edilmesi.
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Son veya ug vertebralar ise, egrilige katilan
Ust ve altta yer alan omurlardir. Bu omurlar,
eQilme grafilerinde, her iki yéne acilan disk
araligina komsu egrilik icinde yer alan omurdur
(Sekil-17). UEV ve LEV, ayrica Harringtonun
Onerdigi gibi midsakral hattin ikiye boéldugu

46,52,54)

omurlar olarak da belirlenebilir (Sekil-18) | .
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Sekil 17. ECotrel'e gore sada ve sola egdiime grafilerinde
egriligin Ust ve alt son omurlarinin tespit edilmesi yontemi
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Sekil 18. Uc vertebralarin Harrington’a goére tespit
yéntemi: Midsakral hattin ikiye béldigi egrilige katilan
omurlar ug vertebralar olarak belirlenmektedir.

Idiopatik skolyozda, tist ugc omur glivenli bir
sekilde fikse edilmelidir. Hem konkav tarafta
hem de konveks tarafta birer pedikiler ¢engel
yerlestiriimeli, konveks tarafta
transversopedikller penge yapilmalidir (Sekil-
19). Tepe omurda mutlaka konveks tarafta bir
pedikller ¢cengel yer almalidir. Ara omurlara
konveks tarafta birbirine zit yénde cengeller
yerlestirilir ve sert omurlar olan bu omurlarin
korreksiyon momenti icinde yer almasi
saglanmalidir. Alt omurlar T12 altinda yer
aliyorsa vida ile tespit tercih edilmelidir.
Korreksiyon esnasinda ara omurlara (IV)
minimal distraksiyon uygulanarak derotasyon
esnasinda cengellerin yerinden ¢ikmasi
o6nlenmelidir. Derotasyon manevrasi sadece
fleksibl egriliklerde uygulanabilecedi ve etkili
olabilecedi unutulmamahdir. Egrilik rijid bir
edrilik ise Oncelikle traksiyon veya anterior
gevsetme ile daha fleksibl hale getirilmelidir.
Bu mUmkiin olmuyorsa rijit segment énce kisa
bir rodla tespit edilip, derote edilen uzun roda
DTT ler aracihigi ile yaklastiriimahdir (Sekil-20)

(46,52,54)

Sekil 19. Transversopedikuler penge uygulamasi
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Sekil 20. Rijid Tip Il egriliklerde CD enstrimantasyonu ile konkav tarafta ¢ift rod uygulamasi

CD rodlar Gzerinde hem distraksiyon, hem sira ile yapiimaldir (Sekil-21). Rodlar mutlaka
de kompresyon uygulamak mimkundur, degisik ~ normal fizyolojik sagittal konturlara gére prebend

46,52,54)

egrilik tiplerine gbre uygulanacak bu manevralar  edilmelidir ¢ .

Sekil 21. Tip [l egriliklerde CD planlamasi

253
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Frontal plandaki dizeltme planlanirken,
sagittal planda posteriordan uygulanan
distraksiyonun lordotik, kompresyonun ise
kifotik etkide bulunacagi akildan
cikartilmamalidir. Distraksiyon c¢engellerin
yerinden ¢ilkmamasi veya daha iyi
yerlestiriimesi disinda dulzeltici etki olarak
dastnulmemelidir. Ger¢i minimal de olsa
uygulanan distraksiyon hafif bir dizeltici etkide
bulunur ama bu gergek duzeltici manevra
olarak dusunulmemelidir. Kompresyon torakal
bdlgede sagittal planda hiperkifoz var ise
sadece apikal boélgede uygulanabilir, loimber
bbélgede lordozun rekonstriksiyonu igin
kompresyon tercih edilmelidir. Codu idiopatik
skolyotik hastanin torakal bdlgesinde hipokifoz
veya lordotik patern ve lomber bdlgede
lordozda azalma oldugu icin, torakal bdlgede
distraksiyon, lomber bdlgede kompresyon

46,52,54,59)

tercih edilmelidir ¢ )

Cift major egriliklerde, gecis verteblari hem
konkav hem de konveks taraftan fikse
edilmelidir. Kuvvet acik disk araligina
uygulanmal, kapali  disk araliklarina
uygulanmamalidir. Disk araliklarina uygulanan
asin ters kuvvetlerin pence yapilirken
uygulanmasi disk araliginda kapanma ve disk
hasari problemlerine yol acgabilecedi akildan
cikartiimamali, postoperatif kontrol edilmelidir

(46,52,54,59)

Wiy

PR

RER

Naiis

—

- idiopatik Skolyozda CD stratejileri ve
uygulamalari:

CD enstrimantasyonu ile egrilik tiplerine gére
stratejiler, 1988 vyilinda Denis tarafindan
yayinlanmigtir ®*. Cotrel ve Dubousset, bu
stratejileri kendi yayinlarinda ve nihayet teknik
rehber kitaplarinda ayrintili olarak agiklamiglardir
® 1990’ yillarin ikinci yarinsindan sonra da
Textbook'larda teknik ayrintilar yer almigtir “¢%%.
CD enstrimantasyonu stratejilerini temel olarak

King Moe (KM) siniflamasina gére yapmigtir .

Tek fleksibl sag torasik egriliklerde, yani KM —
Tip 1l egriliklerdeki strateji diger egriliklere
uyarlanan temel stratejidir. Once konkav tarafin
cengelleri yerlestirilir. Konkav tarafta UEV’ya ve
apeksin tsttinde yer alan [V omurlara yonii yukari
olan pedikiler g¢engeller yerlestirilir. UEV’de
kapali, IV'de ise genellikle acik gengeller tercih
edilir. Apeksin altindaki 1V’ya sublaminar asag!
dogru bir cengel yerlestirilir (Sekil-22). LEV’e yine
bir sublaminar ¢engel veya LEV, T12 veya altinda
ise bir vida yerlestirilir (Sekil-23). Onceden normal
sagittal konturlara gbre prebend edilmis rod
cengellerden gegirilir. Iki adet rijit rod tutucu ile
rod apeks civarindan tutulup, IV’lara konulan
cengellere hafif distraksiyon uygularken, ¢ok
yavas olarak rod, konkav tarafa dogru dondaraltr
(Sekil-24). Her adimda rijid rod tutuculardan biri
konveks tarafa b0k0l0 olacak sekilde
yerlestirilirken, derotasyon kaybi olmamasi igin
digeri yerinde birakilir ve daha sonra gevsetilip
digeri ile ayni pozisyona alinir “%%%,

Sekil 22. Tip [l egriiklerde stratejik omurlara ¢cengel yerlestiriimesi ve uygulanacak manevralarin siralamasi
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Sekil 23. CD sisteminde kullanilan lale (tulip) seklindeki
vidalar

Sekil 24. Derotasyon manevrasinin uygulanisi

Derotasyon roda verilen konturlar tam
olarak sagittal plana gelince ve Ustten
bakildiginda rodlar tam diz hale geldiginde
derotasyona son verilir. Son kez ¢engellere
distraksiyon ile omurgaya tutunmalari
sikilastirilip ¢cengeller ve vida lzerinde vidalar
sikilir, vida baslarn kirildiginda ¢engeller tam
olarak roda fikse edilmis olur (Sekil-25). Daha

sonra konveks tarafa gecilir. Konveks tarafta
UEV’de transversopedikiler penge yapilacak
sekilde transvers ve pedikiler cengeller ayni
omura birbirine bakacak sekilde ters olarak
yerlestirilir. Bu ¢engellerin kapali olmasi tercih
edllll’ (46,52,54,59).

[:
I
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Sekil 25. CD sisteminde cengellerin roda vida ile
fiksasyonu

Apekse yukari dogru bir adet pedikiler ve
LEV’e bir adet sublaminar cengel veya
transpedikiler vida konulur. Daha sonra yine
sagittal konturlara gére prebend edilmis uygun
uzunluktaki rod ¢engellere gecirilip, yukarida
penceye kompresyon, apeksteki cengele
distraksiyon ve distaldeki ¢engele yine yukari
dogru distraksiyon uygulanip ¢engeller kitlenir.
Daha sonra da her iki rod yukarida IV
omurlarin Gstinde bir seviyeden ve asagida
altinda bir seviyeden DTT’lerle birbirine
baglanir ve rijid bir cerceve elde edilmis olur
($eki|-24) (46,52,54,59)

Pedikiler cengel uygulanmayan tum
seviyelerde faset flzyonunu takiben tam bir
dekortikasyonu takiben otolog greftlerle
posterior flzyon uygulanir Flzyon sahasinin
belirlenmesi icin Harringtonun stabil zonu
kullanilir (Sekil-26) “6525%9,
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Sekil 26. Harrington tarafindan flizyon yapilmasi 6nerilen
stabil zon

Tip IV egriliklerde planlama tamamen aynidir.
Tek fark lomber bélgedeki cengel vidalara rodlarin
bastirilarak sokulmasi bdylece lomber lordozun
kaybolmasinin engellenmesidir (Sekil-27) %%,

e e T i e

Sekil 27. Tip IV (torakolomber) egriliklerde CD planlamasi

Cift major egriliklerde, torakal bdlge igin
ayni planlama uygulanirken lomber bélgedeki
egriligin apeksine komsu IV omurlara konulan

cengellerle kompresyon uygulanir (Sekil-28.a-
b). Konveks tarafta da torakal strateji aynidir.
Lomber bélgede ise distraktif modta ¢cengel ve
vidalar yerlestirilir. Derotasyonu takiben yine

46,52,54,59)

iki adet DTT ile gergeve saglanir ¢ .

Sekil 28. Cift major egriliklerde (a) planlama ve (b) CD
enstrimantasyonu uygulanmasi

Tip Il egriliklerde, eJer lomber bdlgedeki
egrilik fleksibl ise King’in énerdigi gibi sadece
torakal egrilige Tip I'de oldugu gibi ayni
strateji uygulanir “*****9_Tip Il egriliklerle ilgili
Ozellikle Lenke ve arkadagslarinin ¢alismalari,
Ozellikle 40° Uzeri lomber egriliklerde, King'in
ileri sdrdigu gibi spontan dizelmenin
olusmasi beklenmesi gerektigi ve selektif
flzyonun tercih edilmesi yolundadir “*'",
Benli ve arkadaslarinin calismalarinda
Ozellikle lomber egrilik 30° Uzerinde ise
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spontan duzelmenin olmadigi ve
dekompanzasyon gelisme ihtimali nedeniyle
enstrimantasyonun lomber bdlgeyi icine
almasi gerektigi bildiriimistir ®®. Richards ve
arkadaslarinin derotasyon sonrasi lomber
bblgede ortaya cikan lordozda azalmanin ve
torakolomber boélgede gorlilen bileske
kifozunun énlenmesi icin konkav tarafta kargit
(reverse) cengel paterni tercih edilmelidir.
Bunun icin LEV’in altindaki NV’ya veya gecis
(transisyonel) omura yukari dogru bir ¢engel
veya vida yerlestiriimelidir. LEV’e yerlestirilen
cengel ile bu cengel arasinda kompresyon
yapilarak lomber lordozdaki kayip

155)

azaltiimalidir .

Rijid Tip Il edgriliklerde, 6nce anterior
gevsetme daha sonra bir slre traksiyon
Onerilen yéntemlerden biridir. Daha sonra ayni
strateji ve derotasyon manevrasi kullanilabilir
(Sekil-29). Bu yapilmiyorsa, rijid egrilik kisa bir
rodla 1V’lara yerlestirilen distraktif modtaki
cengellerle bir miktar distrakte edilip, UEV ve
LEV’e yerlestirilen cengeller arasi sagittal
konturlara gbére prebend edilen uzun bir rod
yerlestirilip konkav taraftaki bu iki rod DTTler
ile birbirine yaklastirilir, yani translasyon
yapilir (Sekil-30) “*%***  Tip V egriliklerde
konveks tarafta cift rod killanihr (Sekil-31)

<= |
Sekil 29. Rijid Tip Il egriliklerde, énce anterior gevsetme
daha sonra bir sure traksiyon onerilen ydntemlerden

biridir. Daha sonra ayni strateji ve derotasyon manevrasi
kullanilabilir.

Sekil 31. Tip V egriliklerde CD planlamasi

- CD enstriimantasyonu sonuglari:

CD enstrimantasyonu ile frontal planda
egriliklerde % 30 ile % 80 arasi korreksiyon
oranlari elde edildidine dair yayinlar mevcuttur.
Sistemin ¢ dizlemde de basarili bir diizeltme
yaptigi ve diger sistemlerle karsilastirildiginda
bu dizeltme oranlarinin bariz yiksek oldugu
bildirilmistir. Chopin ve Davis, 1986 yilinda
idiopatik skolyozda major egriliklerde % 68
korreksiyon sagladiklarini rapor etmiglerdir. Kati
ve Dubousset, 1987’de % 67 oraninda
korreksiyon orani elde ettikleri ve takiplerde
ortalama 4° korreksiyon kaybi oldugunu
bildirmiglerdir ##%2%%.

Bergoin ve arkadaslari, CD uyguladiklarn 22
idiopatik skolyozlu hastanin sonuglarini, HRSF
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uyguladiklari 200 hastanin  sonuglariyla
karsilastirmiglar, korreksiyon oranlari ve stabilite
acisindan CD’nin belirgin olarak stin oldugunu
bildirmigler ve sistemin gercekten evrensel bir
sitem oldugunu ileri sirmuslerdir ©.

Benli ve arkadaslari, CD enstrimantasyonu
uygulanan 57 hastanin sonuglarini 1992'de
yayinlamiglardir. Preoperatif majér egriliklerde
postoperatif ortalama % 50 oraninda
korreksiyon sagladiklarini, 2 yillik takip
sonrasinda 6.4° korreksiyon kaybi oldugunu
rapor etmiglerdir. Hastalarin % 54.4’Gnde
fizyolojik  sinirlarda  sagittal  konturlarin
olusturuldugu  belirlenmigtir.  Rib  hump
deformitesinde % 80 civarinda duzelme
saglandigi, hastalarin % 61’inde agirlik
cizgisinin orta hatta gelerek dengeli bir egrilik
olustugu  saptanmistir.  Bu  calismanin
sonuglarina gére CD uygulamasiyla frontal ve
sagittal planda tim egriliklerde ylksek
korreksiyon oranlari saglandigi, sistemin rijid bir
cerceve kurarak eksternal destek
kullanmaksizin minimal korreksiyon kayiplari ile

24-25)

basarili bir ydntem oldugu ileri strilmustiir 7.

1993 yilinda Benli ve arkadaslari, bu kez CD
enstrimantasyonu uyguladiklari ve minimum 2
yillik takibe sahip 62 hastanin sonuglarini Dinya
Ortopedi Kongresinde sundular. Ayni yil GICD
grubun 1993 sempozyumunda sistemin 3
dazlemli duzeltme sonuglarini bildirdiler. En iyi
sonuglarin Tip Il egriliklerde % 67.4 oraniyla
elde edildigi bu gruptaki hastalarin % 80’ninde
normal fizyolojik sagittal konturlarin saglandig
ve aksiyel rotasyonda % 25 dizelme oldugu
belirlenmistir .

ik yapilan yayinlarda derotasyon manevrasi
ile 6zellikle aksiyel planda Apikal bélgede 6nemli
bir dizelme oldugu ileri strtimustir. Benson
1977°de, 1982'de Aaoro, HRSF ile hi¢ ya da
minimal derotasyonel bir etkinin olustugunu

2,35)

saptamigladir #*.

1987 yilinda Nagata ve arkadaslari, CD
enstrimantasyonu ile % 26 civarinda
derotasyonel etki olustugunu, diger sistemlerle
karsilastirildiginda Apikal bblgedeki
derotasyonun 3 kata yakin fazla oldugunu rapor
etmiglerdir ™. Akbarnia ve arkadaslari CD
uyguladiklart 33 vakada ise bu orani % 22
civarinda bulmuslardir ©.

Benli ve arkadaglari, Tip Il egrilige sahip ve
CD enstrumantasyonu ile tedavi edilen 35
hastanin komputerize tomografi ile aksiyel
rotasyon degisikliklerini incelemislerdir. Sagittal
rotasyonun % 23.5 civarinda duzeldigi, orta
hatta gbére dizelmenin % 15.7 oldugunu, en
fazla derotasyonel etkinin Apikal omurda
oldugunu, bu etkinin son vertebralara dogru
azaldigini da go6stermislerdir ®®. Akcgali ve
arkadaglari, apikal omura  uygulanan
enstrimantasyonun  derotasyonel  etKiyi
arttirdigini bildirmiglerdir ©.

Bridwell ve arkadaslari, CD
enstrimantasyonu uygulanan 160 idiopatik
skolyoz vakasinin preoperatif ve postoperatif
sagittal plan analizlerini yaptiklar calismalarini
1989 vyilinda sunmuglardir. Bu calismada
derotasyonel etkinin torakal bélgede 15° altinda
hipokifoz oldugunda daha fazla oldugunu ancak
bu derece Ustinde ve lomber bolgede
derotasyonel etkinin ¢ok az oldugunu
belirlediklerini rapor etmislerdir “".

Labelle ve arkadaslari, CD uygulamalariyla
u¢ planh yiksek korreksiyon sagladiklarini,
ancak vertebral rotasyonun bu diizeltmede en
Onemli komponent olmadigini ileri sirmuglerdir
@ lbrahim ve arkadaslari, CD uygulamalari ile
birlikte anilan dekompanzasyon ile hicbir
hastada kargilasmadiklarini rapor etmiglerdir”.

Transfeldt ve arkadaglari, frontal ve sagittal
planda tatmin edici dizeltme saglanmasina
karsin, torakal bélgede segmental bir rotasyona
yol actigini ve apikal rotasyonun ciddi anlamda
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duzeltilemedigini saptamiglardir “*. Thompson
ve arkadaslari, CD enstrimantasyonundaki
derotasyonel etkinin normal vertebral dlzeylere
de aktanldigini ve bunun dekompanzasyon
sorunlarina yol actigini ileri stirmislerdir. Ozellikle
torakal kifozun olusumu ile torakolomber bélgede
bileske kifozu olustugunu, lomber bdlgedeki
kompenzatuvar egriliklerde artis olabilecegini ileri
strmuslerdir ""?. Shufflebarger ve arkadaslari,
700 vakanin sadece birinde imbalans problemi
oldugunu ileri sirmustir "*''®. Lonstein ozellikle
rijid egriliklerde fazla derotasyon uygulamanin
normal segmentlerde anormal rotasyonel etki
yaratabilecegini rapor etmistir ">

Wood ve arkadaslari, 1991 yilinda yaptiklar
calismada, sadece Tip Il egriliklerde, % 25
civarinda elde edilen derotasyonel etkinin
aslinda, 5°-6° oldugunu, Tip Il egriliklerde ise %
1-2 oraninda yani bir iki derecelik bir degisikligin
oldugunu, pelvis referans alindiginda bu olusan
derotasyonel degisikligin de minimal oldugunu

saptamislardir ",

Petit ve arkadaslari, 2004 yilinda, 82 idiopatik
skolyoza uygulanan CD ve Colorado
enstrimantasyonu sonuglarini degerlendirdikleri
calismada, intervertebral rotasyonun ortalama
transvers planda 4.5° oldugunu, derotasyon
uygulamasinin rotasyonel merkeze 6nemli bir
etki yapmadigini bildirmislerdir .

Mason ve Carongo, 1991 yilinda 17’sinde CD
enstrimantasyonu kullandigr 41 vakanin
incelenmesinde dekompanzasyon sorunlarinin
Harrington rod uygulananlara nazaran CD
enstrimantasyonu kullanilan hastalarda daha
yuksek oranlarda ortaya ciktigint rapor
etmiglerdir. CD uygulananlarda % 41
dekompanzasyon ortaya cikarken, HRSF
uygulananlarda bu oran % 4 olarnak
bulunmustur . Gray ve arkadaslari,
derotasyonel etkinin egrilik tipinden bagimsiz ve

tahmin edilemez oldugunu gostermislerdir ™.

1996 yilinda, Benli ve arkadaglari, ortalama
4 yil takip ettikleri ve CD enstrimantasyonu ile
tedavi edilen 45 idiopatik skolyozdaki imbalans
ve dekompanzasyon problemlerini
arastirmiglardir. Bu hasta grubunda major
egriliklerde frontal planda ortalama % 49.6
korreksiyon saglandigi, en iyi sonuglarin %
69.4 oraniyla Tip Ill egriliklerde saglandigini,
sadece 1 hastada torakolomber bileske kifozu
gorduklerini, gbévde dengesi degerlerinde
frontal plandaki ile korele dizelme elde
edildigini saptamiglardir. Gbévde dengesinin
saglanmasi Ozellikle Tip Il egriliklerde daha
fazla saglanirken rijid egriliklerde bunun daha
gi¢c oldugunu ileri sirmaglerdir. CD
enstrimantasyonunun 6zellikle Tip IV ve V
egriliklerde derotasyonel korreksiyon
stratejisinin yetersiz ve imbalans problemleri
yaratabilecegdini  saptamiglardir.  Tip |l
egriliklerde revers cengel paterni kullanilarak
bileske kifozunun azaltilabilecegini, Tip Il
egriliklerde fazla korreksiyonun ve hatali
preoperatif planlamanin dekompanzasyon ve

imbalans  sorunlarini  yarattigini ileri
strmuslerdir ®,
Cotrel, bazi stratejik hatalarin

dekompanzasyon ve imbalans problemlerine yol
actigini ifade etmigtir. Bunlar: fizyon sahasinin
distalde LEV’e, proksimalde UEV’e kadar
uzatilmamasi, Tip | egriliklerde torasik egriligin
enstrimantasyon ve flzyon sahasinin disinda
birakiimasi, LEV’de genis abartili bir rotasyonun
uygulanmasi, bazi Tip Il egriliklerde sert lomber
egriligin flizyon ve enstrimantasyon sahasina
dahil edilmemesidir **.

Behensky ve arkadaslari 2007, yilinda
yaptiklari calismada, Lenke Tip 3C hastalarda,
fikse lomber segmentin varliginda, torakal
bblgeye yapilan derotasyon manevrasinin ve
selektif flzyonun dekompanzasyona yol
actigini bildirmislerdir ®.
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Sonuc olarak, CD enstriumantasyonu ile
idiopatik skolyozda, preporetif iyi bir planlama
yaparak basarili bir korreksiyon ve rijid bir
fiksasyon yapmak muidmkandir. Bunun igin

frontal plandaki deformitenin  agresif
duzeltilmesinden c¢ok sagittal konturlarin
rekonstriksiyonunun onemli oldugu
unutulmamalidir. Frontal denge, frontal

diizelmeden daha 6nemlidir. Ornegin cift
major egriliklerden sadece birinin tam olarak,
digerinin kismen dizeltiimesi gbvde dengesini
tamamen bozacaktir. ki egrilikte de 6zdes
artik egrilik kalmasi, tam duzeltiimesinden
daha iyidir. Alt seviyelerde flizyone edilen
omurun horizantallestiriimesi frontal gévde
dengesi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Gercek bir derotasyonel etki yaratmak CD
enstrumantasyonu ile mumkdn degildir.
Olusan derotasyonel etki kozmetik diizelmeye
katki saglar, ancak yillar icinde
kaburga hérglic deformitesi geri dénebilecegi
unutulmamalidir. Cogu bozukluk ve yetmezlik,
preoperatif hatali bir planlama yapmaktan

46,52,54,59)

kaynaklanmaktadir ¢ :

onemli

Skolyotik egrilikte daha yuksek duizelme
oranlariin ve rijit fiksasyonun saglanmasi,
eksternal destek ihtiyacinin elimine etmesi,
hospitalizasyon siresini kisaltmasi, erken
mobilizasyon olanagi vermesi ve tatmin edici
kozmetik sonuglar dogurmasi agisindan CD
enstrimantasyonu, idiopatik skolyoz
tedavisinde ¢ok basarli bir yéntemdir ve
6nemli tercihlerden biridir. Ayrica, bu sonuglar,
birinci ve enstrimantasyon
sistemlerinin terk edilmesini, tim Dinya’da
CD enstrimantasyonunun vyaygin olarak
kullaniimasini saglamigtir “5+,

ikinci nesil

Il. TEXAS SCOTTISH RITE HOSPITAL
(TSRH) ENSTRUMANTASYON SISTEMi VE
UC NOKTA KILITLEME MEKANIZMASI:

Texas Scottih Rite Hastanesi (TSRH)
enstrimantasyon sistemi, CD
enstriimantasyonu kullanan bu hastanenin
doktorlarinin DTT sisteminin biyomekanik olarak
torsiyonel kuvvetlere zayif direnci probleminini
cbzme cabalari sonucunda geligtiriimistir.
Johnston ve arkadaslari, CD sisteminin
torsiyonel dayanikliligini, “croslink plate" adini
verdikleri dikdértgen seklinde ve rodlara agilan
kanallar araciligr ile kolaylkla oturan ve

somunlarla sikilan bir plak geligtirmigler ve
sonuglarini 1987 yilinda yayinlamiglardir (Sekil-
32),

Sekil 32. TSRH sistemindeki capraz baglanti (crosslink)
plaklari

Roda takilan ve "eye bolt" adi verilen
konnektdrler, somunlarla plagr roda fikse
etmektedir. Bu sistem ile roda (¢ noktadan
temas eden bir kilitteme sistemininde dogusunu
saglamistir. TSRH doktorlari, Herring, Johnston,
Richards ve Birch, bu yeni kilitteme sistemi ile
birlikte temel olarak CD enstriimantasyonunun
bir modifikasyonu olan ve CD ile ayni dlzeltici
manevralarl kullanan yeni bir implantasyon
sistemi gelistirdiler ve bu vyeni sisteme
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hastanelerinin adini verdiler (789

Biyomekanik calismalari Ashman tarafindan
yapilan sistemin, diger sistemlerden ve
CD’den aksiyel yik kompresyon, egilme ve
torsiyonel kuvvetlere kargi daha dayanikh

16-17)

oldugu saptanmistir ",

Sistem, 1980’li yillarin  sonlarinda
kullaniimaya basglanmig ve ilk sonuclari, 1994
yihinda yayinlanmistir. Richards ve arkadaslar
bu yayinda, torakal egriliklerde % 65, lomber
egriliklerde % 48 korreksiyon sagladiklarini
rapor etmislerdir ve sistemin frontal ve sagittal
planda tatmin edici dizelme oranlari ve
minimal korreksiyon kayiplariyla, idiopatik
skolyoz tedavisinde rijid bir cerceve kurmasi
nedeniyle iyi bir entrimantasyon tercihi
olabilecegini ileri sirmuslerdir ",

TSRH enstrimantasyonu bir ¢ok Avrupa
ulkesinden 6nce, 1990 yilinda Turkiye’de Dr.
Benli, Dr. Kis ve Dr. Tuzunerden olusan bir
ekip tarafindan, idiopatik skolyoz tedavisinde,
ilk kez SSK Ankara Hastanesinde
uygulanmistir. Bunu takip eden 1 yil icinde
TSRH enstrimantasyonu 20 idiopatik skolyoz
hastasina uygulanmistir.  Aralik 1991
tarininde, Dr. Benli, Dallas’a gitmis, Dr.
Herring ve arkadaglariyla bir sire calismis,
Ashman’in biyomekanik laboratuvarindaki
calismalara katilmistir. Benli ve arkadaglari,
idiopatik skolyozdaki TSRH uygulamalarina
ait ilk sonuclari, 1994 yilinda yayinlamiglardir
@ Sistem, daha sonra, CD’den sonra
Turkiye’de en ¢ok kullanilan sistem olmustur.

- TSRH enstriimantasyonu ve uygulama
teknikleri:

TSRH si  steminde temel olarak CD
planlamasi  kullanilir  (Sekil-33). TSRH
enstrimantasyonu yukarida belirtilen
crosslink plaklari ve ¢ nokta kilittleme

261

mekanizmasi disinda CD
enstrimantasyonundan en 6nemli
farklarindan biri, metal piskirtme ydntemiyle
purizlu hale getirilen sert ve yumusak tipte
olan ve 6-7 mm caplarinda dizayn edilen
rodlaridir. Rodlarin en énemli 6zelliklerinden
biri distal uclarinin hekzogonal olmasi buna
uyan bir somun anahtari ile derotasyon
esnasinda kolaylikla roda hakim

olunabilmesidir %",

Sekil 33. TSRH sistemindeki U¢ nokta kilitleme sistemi ve
enstrimantasyon uygulamasi

Cengel ve vidalar eye bolt adi verilen rod
konnektdrlerine gegirilen somunlarla G¢ nokta
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prensibine gore fikse edilmektedir (Sekil-34).
Bu somunlar ¢engel vidalari sabit tutan aletler
yardimiyla tutulurken, torklu somun sikicilarla
tam manasiyla rijid bir sekilde roda fikse
edilebilmektedir. Eye boltlar rod Gzerinde hafif

3 nokta kilitleme

Cengeller

Sekil 34. TSRH sistemi ¢cengel ve vidalar

sikildiginda, rodlar purttkli bir yuzeye sahip
oldugundan derotasyon esnasinda, CD
enstrimantasyonunda oldudu gibi hooklarin
distraktif ~modta tutulmalarina  gerek

18,94,101)

kalmamaktadir ¢ )

% =,
& =

SRR

TSRH enstrumantasyonu
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Pedikiler cengeller, anatomiktir, 6zellikle
torakal pedikiler hooklar torakal bélgeye 6zel

olarak dizayn edilmis ve CD
enstrimantasyonunda gbrilen bazen
norolojik  defisite yol agan c¢engelin

migrasyonu bu vyolla elimine edilmistir.
Pedikller ve laminar yol gostericiler, gengelin
seklinde olup, bu yol gostericilerin kanala
girme ihtimali yoktur. Diger &6nemli fark
CD’deki yerine yine ayni
mekanizmayla roda baglanan pedikiler
vidalarin dizaynidir. Alt lomber bélgede

tulip vidalari

kullanilmak UGzere 06zel dizayn lomber
cengelleri vardir, bu c¢engeller distalde
vidalarin yerinden ¢ikmasini (pull out)

engellemek (zere kullaniimaktadir. Once ift
bacakli olarak dizayn edilen ¢engel ve vidalar,
daha sonra daha az disuk profilli ve tek
bacakli olarak gelistirilmistir (Sekil-34). Birkac
yil icinde sistemin
kullanima ge¢mistir.Boylelikle daha rijid ve MR

18,94,101)

uyumlu ilk sistem olmustur ¢ :

TSRH setinin  kullanima
gecmesiyle, pedikiler vida baglantilar
yaklasik 30° acilanmaya musade edecek
sekilde oynar eye boltlar ile tutturulmaya
baslanmigtir. TSRH sisteminin de CD gibi
pediatrik seti mevcuttur | . TSRH sistemi
ABD’de, Avrupa’da ve Uzak doguda CD kadar
kullanim alani bulamamistir. TSRH ureten
firmanin, CD Ureten firmay satin almasiyla
her iki sistemde Dilnya ylzeyinde yaygin
kullanim olanagi bulmustur. Ne var Ki,
glnimizde TSRH sistemi (retimden
kalkmistir. 2005 yilinda TSRH Silo sistemi adi
altinda vyeni bir
kullanima gecmigtir.

titanyum versiyonu

Titanyum

18,94,101)

dizayni gelistiriimis ve

- TSRH enstrimantasyonu sonuclari :

CD enstrimantasyonu ile idiopatik
skolyozda elde edilen % 50 ile % 60 arasi
dizeltme oranlariyla mukayese edildiginde
TSRH enstrimantasyonu ile elde edilen
duzeltme oranlarinin da benzer oldugu
gorilmektedir "% Richards ve arkadaslari,
torakal egriliklerde % 65, lomber egriliklerde %
48 korreksiyon elde ettiklerini bildirmislerdir.
Literatirde idiopatik skolyoz tedavisinde

156)

TSRH kullanimina ait yayinlar kisithdir **°.

Wang ve arkadaslari, TSRH ve CD
uygulanan idiopatik skolyoz hastalarinin
sonuclarini karsilastirdiklari calismada, her iki
sistemin de frontal ve sagittal planda benzer
korreksiyon oranlarina sahip olduklarini rapor

179)

etmiglerdir "7,

Benli ve arkadaslari, 1991 ile 1996 yillari
arasinda TSRH enstrimantasyonu
kullanilarak opere edilen ve minimum 2 yillik
takibe sahip olan 217 idiopatik skolyoz
vakasinin sonuglarini 2001 yilinda
yayinlamiglardir ©”.  Bu calismada, tim
hastalar dahil edildiginde frontal planda majér
egriliklerde % 59.1 duzelme elde edildigi
belirlenmigtir. En yUksek korreksiyon % 68
orantyla Tip Il egriliklerde elde edildigi, frontal
plandaki duzelme bu tip egriliklerde torasik
sagittal konturlarla korele oldugu saptanmigstir
(Sekil-35). Tip Il egrilige sahip 107 hastanin
tamaminda normal fizyolojik sinirlarda torakal
kifoz elde edilmistir. Torakal bdlgede lordoz
veya hipokifoz olan hastalarda, normokifotik
veya hiperkifotik torakal bélge sagittal paterne
sahip hastalara nazaran daha yiksek frontal
plan korreksiyonu saglandigi belirlenmistir. Bu
bulgu derotasyonel etkinin hipokifotik torakal
egriliklerde daha etkin oldugunu iddia eden
Bridwell ve arkadaslarinin  bulgularini
destekler gérunmektedir ©".
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F.0,14Y,, F,
PRE-?P’ \

F.0.
PRE-LAT

Sekil 35. TSRH enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip Il egrilige sahip 14 yasindaki kiz hasta (F.O.)'nin preoperatif (a)
6n-arka, (b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri
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Tip Il egriliklerde ortalama % 51.8
korreksiyon saglanmis ve hastalarin %
91.7’sinde torakal sagittal konturlar restore
edildigi saptanmistir (Sekil-36). Tip I
egriliklerde lomber egrilik 40° altinda ise revers

" B.T,13Y,F

' . TYPEII

cengel paterninin kullanilarak selektif flzyon
yapilarak torakolomber bilegske kifozunun
Onlenebilecedi, 40° (zerinde ise mutlaka
flzyon ve enstrimantasyonun lomber bélgeye
uzatiimasi gerektigi ileri strtlmtstar ©”.

(b)

B.T.
PRE-LAT.

B.T
PO-131. Mo.

Sekil 36. TSRH enstriimantasyonu ile tedavi edilen Tip Il egrilige sahip 13 yasindaki kiz hasta (B.T.)'nin preoperatif (a)
6n-arka, (b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri.

265




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Tip | egriliklerde lomber bélgede % 59, Tip  ortalama 7.3° korreksiyon kaybi oldugu
IV egriliklerde % 57.8 korreksiyon saglandigi belirlenmistir .
rapor edilmistir (Sekil-37). Son kontrolde

Sekil 37. TSRH enstrimantasyonu ile tedavi edilen Tip 1V egrilige sahip 13 yasindaki kiz hasta (.S.)'nin preoperatif (a)
on-arka, (b) yan ve postoperatif (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri.
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TSRH enstrimantasyonu, temel olarak CD
enstrimantasyonun dulzeltici manevralarini
kullandigi icin, CD sisteminde karsilasilan ve
daha 6nce bahsedilen tum imbalans ve
dekompanzasyon problemlerine potansiyel
olarak sahiptir. Literatlirde sistemin goévde
balansina  etkilerine ait bir calisma
bulunmamaktadir. Benli ve arkadaglarinin 2001
yihindaki calismalarinda, TSRH sistemi
uygulanan idiopatik skolyoz hastalarinin gévde
dengesine etkileri de arastinlmistir. Bu
calismada bas ve stabil omur midsakral hat
Uzerinde olan hastalar tam dengeli, bas ve stabil
omur sadece yarim vertebra boyundan az
kayma gosteriyorsa —ki bu hastalar klinik olarak
dengeli olarak goérllir- klinik olarak dengeli
olarak tanimlanmistir.

Preoperatif hastalarin hi¢birinde tam dengeli
bir egrilik yokken ve sadece % 39.2’si klinik
olarak dengeli bir egrilige sahipken, postoperatif
olarak % 47.9'unda tam dengeli, % 43.8'inde
klinik olarak dengeli hale gelmis, bdylece
hastalarin % 91.7’sinde gbévde dengesi
rekonstriikte edilmis oldugu belirlenmistir. Bu
calismada denge problemi olan hastalarin,
preoperatif planlama hatasi yapilan hastalar
oldugu belirlenmistir.

Bazi Tip V egriliklerin Tip Il gibi tedavi
edilmesinin, omuz asimetrisine yol agan bir
dekompanzasyona yol ac¢tigi belirlenmistir. Tip
[l egriliklerde fazla derotasyon uygulamasinin,
lomber yeni egrilik olugsmasina yol actig
saptanmistir. Imbalans problemlerinin 6zellikle
Tip IV ve Tip Il hastalarda olustugu, 6zellikle
lomber egriligin 40° Gzerinde oldugu vakalarda,
bu egriligin enstrimante edilmediginde,
progresyon gosterdigi ileri striimustir. Implant
yetmezIligi oranlari CD enstrimantasyonuna
nazaran daha disuktir. TSRH
enstrimantasyonu ile psédoartroz orani % 5.5
olarak belirlenmistir. Sonu¢ olarak TSRH

sisteminin, CD enstrimantasyonu gibi tim
egriliklerde, tatmin edici frontal plan
korreksiyonu saglarken, fizyolojik sagittal
konturlarin  olusturulmasinda ve gdbvde
dengesinin saglanmasinda ylUksek basariya
sahip oldugu belirlenmigtir. Denge ve
dekompanzasyon sorunlarina baslica hatali
preoperatif planma ve fazla dizeltmenin etken
oldugu ileri strtlmstar ©".

lll. ISOLA SPINAL ENSTRUMANTASYON
SISTEMi VE TRANSLASYON:

1985 vyilinda, Kansas Tip Merkezi
doktorlarindan Marc Asher, sacral fiksasyon igin
etkili bir metod gelistirmek Uzere cgalismalara
baslamigtir . 1990 yilinda tim omurga
hastaliklarinda kullanilabilecek bir
enstrimantasyon sistemi gelistirmistir. Sistem,
cengeller, VSP vidalan ve modiler capraz
baglantilardan olusmustur. Biyomekanik olarak
sistemin TSRH, CD kadar torsiyonel ve
kompresif  kuvvetlere dayanikli  oldudu
gOsterilmistir. Isola sisteminin diger Ucglncu
nesil enstrimantasyon sistemlerinden en
O6nemli farki, sagittal konturlara uygun olarak
prebend edilen ve orta hatta yerlestirilen roda
dogru omurganin, sublaminar tellerle ¢cekilmesi
yani Luque-SSI'de oldugu gibi translasyon
manevrasinin uygulanarak egriligin
duzeltilmesidir ©.

Asher, her vertebral seviyenin frontal planda
midsakral hatta, sagittal planda sakul hattina
gore lateral kayma ve sagittal kontur
miktarlarinin ve rotasyonlarinin preoperatif
olarak belirlenip, uygulanacak translasyonun
belirlenmesini ve ona goére cerrahi planlamanin
yapiimasini énermektedir. Egrilikleri King —
Moe siniflamasina gére, Harrington stabil zonu
kavramini kullanarak enstrimante edip, fizyon
sahasini belirlemektedir (Sekil-26) ©°.
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Sistem ile ilgili ilk sonuglar, Asher
tarafindan 1992°'de yayinlanmistir ©. Isola
enstrimantasyonu, ABD’de de oldudu kadar,
tim Avrupa’da kisa zamanda yaygin olarak
kullaniimaya basglamistir.

1994’ten itibaren GICD toplantilari gibi yillik
Isola taplantilari dizenlenmistir ©. Asher’in
saghgr bozulana kadar bu toplantilar
yapilmaya dulzenli olarak devam edilmigtir.
Sistemin 2000’li yillarda aretimi

durdurulmustur.

1994 vyilinda Laxer Isola spinal
enstrimantasyonu gibi translasyonu duzeltici
manevra olarak kullanan AO — USS sistemini
gelistirmistir. Webb ve arkadaslari, bu
sistemin Isola gibi yuksek duzeltme oranlarini

115,181)

bildiren calismalarini rapor etmiglerdir ¢ .

-lsola enstimantasyonu ve teknik

ozellikleri:

Isola enstrimantasyonunda c¢engeller, CD
enstrimantasyonundaki cengellerden ¢ok
farkli degildir. Pedikuler, laminar ve transvers
cengeller bu sistemde de bulunmaktadir.
Farkli olarak kullanilan VSP vidalaridir.
Vidalar rodlara VSP plaklariyla tutturulur, bu
konnektorlerin cesitli boy ve acilarda cesitleri
vardir 9.

Sublaminar teller olarak, Songar kablolari
kullaniimaktadir. Rodlarin ¢apraz baglantilar,
CD-DTT’lerine benzemektedir.
Enstrimantasyondaki modifikasyonlarla, birka¢
yil icinde titanyum set de kullanima girmistir.
Songar kablolarinin  multiflaman titanyum
olanlar kullaniimaya baglanmigtir ©®.

Tek torakal egrilikte, proksimalde hem konkav
hem de konveks tarafta cengellerle penceler
yapilir. T12 ve L1 diizeyinde VSP vidalar tercih
edilir. VSP vidalari, genellikle distalde néral
vertebranin bir veya iki altindaki omurlara da
yerlestirilir. Apikal bélgede konveks tarafta yine

cengelerle tranversopedikiler pence vyaplilir.
Apikal boélgede, konkav tarafta sublaminar teller
yerlestirilir. Normal sagittal konturlara gore
prebend edilmis rodlar, Uste konulan ¢engeller ve
alttaki VSP vidalarina vyerlestirilir, ¢engellerin
kapaklari kapatilir ancak kitlenmez, rodun iginde
kayabilmesi icin gevsek birakilir (Sekil-38) ©°.
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Sekil 38. Tip Ill egriliklerde Isola enstrimantasyonu
uygulamasi

Roda verilen egrilikler sagittal konturlari
olusturacak sekilde derote edildikten sonra,
teller, rodun altindan gegirilip 6zel gerdirici
cihazlarla bukulerek sikilir. Bu iglemden sonra
ustteki cengeller ve VSP vidalarina hafif
distraksiyon yapilip kitlenir. Daha sonra
konveks taraftaki rod yerlestirilip pencelere
kompresyon vyapilir. Son olarak c¢apraz
baglantilar yerlestirilip, posterior flzyon
yapilarak igsleme son verilir ¢,

Cift major egriliklerde, lomber egrilik fleksibl
ve 30° altinda ise selektif torakal fuzyon ve
enstrimantasyon uygulanirken, 30° Uzerinde
ve sert lomber egrilik varliginda T2-L4 arasi
enstriimantasyon yapilir (Sekil-39) ©®.
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Sekil 39. Tip IV egriliklerde Isola enstrimantasyonu uygulamasi

- Isola enstriimantasyonu sonuglari:

Isola enstrimantasyonu ile Asher, lomber
bélgede Tip | skolyozda % 83 korreksiyon elde
ettigini takiplerde ortalama 12° korreksiyon kaybi
oldugunu rapor etmistir. Tip I ve Tip Il
egriliklerde elde edilen korreksiyon oranlari
torakal bdlgede % 90 civarinda oldugunu
bildirmistir. Hastalarin % 80’ninde normal
fizyolojik sinirlarda torakal kifoz olusturuldugunu
da ileri stirmustar ©®.

Asher ve arkadaslari, Isola spinal
enstrimantasyonu uyguladiklari, 185 ardisik
hastanin 2 ile 12 yil arasinda degisen takip
sonuglarini, 2004 yilinda yayinlamiglardir. Final
korreksiyonun tim hastalar dahil edildiginde, %
63 ve govde inkilinasyonunda % 39 dizelme
oldugunu, son kontrolde % 2.2 psddoartroz

saptadiklarini, hicbir hastada nérolojik defisit
gbérmediklerini bildirmisler ve bu verilerin 19131
altinda sistemin idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde guvenli ve etkili bir ydntem oldugunu
ileri sirmuglerdir ™.

Girardi ve arkadaslar, CD enstrimantasyonu
ile karsilastirildiginda, Isola
enstrimantasyonunda daha az denge problemi
ortaya ciktigini rapor etmistir “*7”. Girardi ve
arkadaglari ayrica sistemin uygulamasinda,
norolojik komplikasyonla karsilagiimadigini,
takiplerde minimal korreksiyon kayiplarn
olustugunu ve idiopatik skolyozda guvenle
uygulanabilecegini ileri strmaslerdir “®. Muschik
ve arkadaslarina gbére traslasyon manevrasi,
derotasyonun aksine, bozmak bir yana, gévde
dengesinin olusturulmasinda yardimci olan bir
manevradir . Gando ve Asher sistemin,
derotasyon manevrasiyla orta ddnemde gorulen
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dekompanzasyon ve imbalans sorunlarini
elimine ettigini bildirmiglerdir ™.

Delorme ve arkadaglari translasyon
manevras! kullanilan Colarado sistemi ile CD
enstrimantasyonu sonuclarini karsilastirdiklari
calismada, uc¢ duzlemli dizelme agisindan her
iki dizeltici manevranin benzer etkide oldugunu,
dizelme oranlarinin  mukayese edilebilir

57-58)

diuzeyde oldugunu gostermislerdir ",

Benli ve arkadaslari, Isola enstriimantasyonu
kullanarak cerrahi tedavilerini yaptiklari 24
idiopatik skolyozlu hastanin minimum 2 yillik
takip sonuclarini 2001 yilinda yayinlamisglardir
© Bu calismada, Tip Il ve IV egrilige sahip
hastalarda sadece posterior enstrimantasyon,
Tip | ve Tip Il egrilige sahip hastalarda anterior
gevsetme ve diskektomiyi takiben posterior
enstrimantasyon uygulanmigtir. Hastalara
Asher'in 6nerdigi uygun stratejiler uygulanip,
translasyon titanyum multiflaman Songar
kablolari ile yapilmistir ©.

Tdm hastalar dahil edildiginde ortalama %
62.8 korreksiyon saglandigi, en fazla
dizelmenin % 80.9 oraniyla Tip Il egriliklerde
elde edildigi belirlenmigtir. Son kontrolde
ortalama 5.5° korreksiyon kaybi olup, hastalarin
% 83’GUnde normal torasik (30°-50°), %
66.7’sinde normal lomber (40°-60°) sagittal
konturlarin sadlandigi belirlenmistir. Hastalarin
tamaminda tam dengeli veya klinik olarak gévde
dengesi olusturuldugu, sistemin denge degerleri
Uzerinde yuksek dulzeltici etkisi oldugu
saptanmigtir .

UCUNCU NESIL ENSTRUMANTASYON
SISTEMLERININ UZUN DONEM
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI:

Freeman’a gbre Ggluncu nesil segmenter

spinal enstrimantasyonda yapilan ve denge
sorunlarinin ortaya cikmasina yol acan baglica

hatalarin basinda sagittal veya frontal bir
egriligin ortasinda enstrimantasyonun
sonlandiriimasi gelmektedir. Ornegin
torakolomber bir egrilik icin enstrimantasyon
sagittal planda torakal kifozun tepe noktasi olan
T7-8 duzeyinde sonlandiriliyorsa, T7’nin
ustinde kifotik bir artig izlenir. Buna eklenmig
kifoz (adding on) deformitesi adi verilir. Diger sik
yapilan bir hata Tip Ill egriliklerde servikotorasik
egriligin veya Ust torasik egriligin yani gercek bir
Tip V egriligin gbézden kaciriimis olmasidir.
Boylesi bir durumda sadece alttaki egrilige
mudehale etmek Ustteki egriligin artisina ve
omuz asimetrisine neden olabilir “.

Cengeller fazla horizantal yerlestirilmemelidir.
Bu durum laminanin veya pediktlin kirlmasina
yol acabilir. Derotasyon uygulaniyorsa Ustteki
pedikiler cengele dikkat etmek gerekir. Bu
cengel, orta hatta dogru rotasyona ugrayabilir ve
Brown — Sequard tarzinda nérolojik defisite yol
acabilir. Sublaminar c¢engeli yukari dogru
ligamantum flavumun yukaridaki omurun altina
yaptigindan kolaylikla yerlestirmek mumkin
olur, ancak laminar c¢engel asagi dogru
yerlestirilecekse ligamentum flavumu agmak ve
ustteki omurun distal laminar kenarini gengelin
kolay yerlestirilebilmesi icin traglanmasi gerekli
olabilir ™.

Rod rotasyonu yapilirken ortadaki gengeller
gevseyebilir ve yerlerinden c¢ikabilir bunun icgin
bu cengellerin yeniden vyerlestiriimesi gerekli
olabilir. Konveks tarafta Apikal omura mutlaka
pedikller cengel kullanmali, daha rijit bir
tutunma icin transversopedikiler penge
yapiimasi tercih edilmelidir ™.

Literatrdeki uzun dénem sonuglarinin ¢cogu,
Harrington Rod sistemine aittir ™. Willers ve
arkadaslari HRSF uygulanan hastalarinin 10.8
yillik takip sonrasinda final korreksiyonun % 40
oldugunu rapor etmektedir "*. Heleneus ve
arkadaglari, CD enstrimantasyonu ile
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karsilastiginda, HSRF ile elde edilen spinal
korreksiyon oranlarinin  nispeten  dusik
oldu@unu bildirmiglerdir. Ancak bu calismalarin
cogu HRSF ‘nin uzun dénem sonuglarinin 3.
nesil modern sistemlerinin klinik ve radyolojik
sonuglariyla mukayese edilebilir oldugunu
g6stermektedir ™%, Modern sistemlerin uzun
donem sonuclarina ait c¢aligsmalar sinirli
sayidadir.

Lepsien operasyondan sonra en gec iki yil
icerisinde flzyonun tamamlanmis olmasi
gerektigi, vertebral stabilitenin saglanip, daha
fazla korreksiyon kaybinin gelismeyecegini ileri
strmistir . Uclincli nesil sistemlerin uzun
dénem takip sonuglarn Lepsien’in goérusu
dogrultusundadir. Uzun dbénem takip
calismalarinda, tgtincl nesil sistemler kullanilan
idiopatik skolyoz hastalarinda 7°-17° arasinda
korreksiyon kayiplari bildirilmektedir 7%

Bago ve arkadaslar, 1987-1995 arasi CD
enstrimantasyonu kullanarak opere ettikleri 133
idiopatik skolyozda yaptiklar ¢alismada, 10.
yihn  sonunda hastalarinda % 76.5’inde
implantlarin  durdugunu, vyani stabilitelerini
devam ettirdigini, kalaninda ise ¢esitli sebeplerle
implantlarin gikarildiini saptamiglardir .

Burton ve arkadaglarina gbre 70° Uzeri
eQriliklerde  mutlaka anterior gevsetme
yapilmahdir. Burton ve arkadaslari, 50 idiopatik
skolyozlu hasta igeren serilerinde 70° Uzeri
egriliklerde anterior gevsetmenin dahi iyi
kozmetik ve radyolojik sonuclar sagladigini
bildirmiglerdir ©.

Son yillarda uzun dénem Klinik sonuglarinin
degerlendiriimesinde egriliklerdeki korreksiyon
kayiplarindan baska, hastalarin tedaviden
memnuniyet dizeyleri ve fonksiyonel kapasite
de degerlendiriimeye baglanmigtir °'*'5839
Daha onceleri 6zellikle dejeneratif omurga
hastaliklarinin  klinik  degerlendiriimesinde
kullanilan klinik agri ve fonksiyon skorlari, son

yillarda Ozellikle hasta merkezli
degerlendiriimelerin yapilabilmesi icin idiopatik
skolyoz hastalarinda uygulanmaktadir. Skolyoz
Arastirma Cemiyeti (SRS)-22 anketi, Haher ve
arkadasglar tarafindan gelistirilmis, gecerliligi ve
uygunlugu istatistiki calismalarla gosterilmigtir
®% SRS-24 ve kisa form-36 gibi anketler de,
yine idiopatik skolyoz hastalarinin klinik
sonuglarinin degerlendiriimesinde kullanilan
diger anketlerdir. SRS-22 anketinde hastalarin
agri, mental durum, kisisel gérinim, fonksiyon
istasyonlarinda 5’er ve tedaviden tatmin dizeyi
istasyonunda 2 soru bulunmaktadir. Bes sikli
sorularin  her biri 5er puan (zerinden
degerlendiriimekte ve her istasyon icin bir skor
elde edilmektedir. Genel olarak 4 ve Uzeri skor
iyi, 4.5 Uzeri skor mukemmel sonuc¢ olarak
degerlendiriimektedir ®*. SRS-22 skorlarinin
Turkge’ye adaptasyonu ve gegerlilik testleri Dr.
Alanay ve arkadaglar tarafindan yapilmstir.

|diopatik  skolyoz hastalarinin klinik
degerlendiriimesinde kullanilan bu subjektif
anketler, radyolojik ve klinik sonuglar kadar
onemlidir.  Anketler, hastanin tedavinden
memnuniyetini gdstermesi diginda, hastanin

10-13,15)

yasam kalitesi hakkinda da bilgi vermektedir ' .

HRSF’ye ait uzun doénem calismalarda,
hastalarin yasam kalitelerinde &nemli bir
degisiklik olmadigini gostermektedir 7',
Merola ve arkadaslarinin, c¢ok merkezli
calismalarinda, HRSF, ikinci ve U¢lnci nesil
enstrimantasyonlarin herhangi biriyle
postoperatif olarak mutlaka yasam kalitesinde
bir artis gorilmekte olup, SRS-22 skorlarinda

istatistiki bir artisin saptanmadidi belirlenmigtir

(134)

Sweet ve arkadaslari, kéth radyolojik
sonuglarla, kétl SRS-22 anket skorlarinin
korele oldugunu saptamislardir "**. Benli ve
arkadaglari, TSRH enstrimantasyonu
uygulanan hastalardaki 10 yillik takip sonuglarini
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iceren calismada da, postoperatif korreksiyon
oranlariyla, final korreksiyon oranlar ve son
kontroldeki korreksiyon kayiplarinin, SRS-22
anket sonuclariyla istatistiki olarak korele
oldugunu bildirmislerdir .

Asher, lIsola enstriimantasyonu uygulanan
hastalarinda kigisel goérinim (self-image)
skorlarinda, 3. ve 24. ayda artis oldugunu,
fonksiyonel skorlarin 6. aydan itibaren arttigini
belirlemistir “”. Asher ve arkadaslari, egrilik
siddeti ile skorlarinin ise ters orantili oldugunu
da saptamiglardir .

Haher ve arkadaslar, 35 yil takip edilen
11.000 hastanin skolyotik egriliklerinin cerrahi
korreksiyon oranlarinda dismeye ragmen,
tedaviden tatmin  dlzeylerinin  arttigini
saptamislardir ©.

White ve arkadaslari, fiizyon oranlarinin, agri
skorlarini etkiledigini bildirmislerdir "™, Peres-
Grueso ve arkadaslari, CD enstrimantasyonu
uygulanan hastalarin 10 yillik takiplerinde, agriy!
ortaya c¢ikaran  sebeplerin, normal
populasyondakilerden farkli olmadigini
saptamiglardir ", Takahashi ve arkadaslari, 9
yillik takiplerde enstrimante edilmeyen lomber
sahada hastalarin sadece % 23’Unde dejeneratif
degisikliklerin gelistigini belirlemislerdir ™.
White’a gbre cerrahi tedavi, fonksiyonel skorlari
artirmaktadir.  Nérolojik  komplikasyonlar,
fonksiyonel skorlari ve tedaviden tatmin
skorlarinin digmesine yol agmaktadir .

Rinella ve arkadaslari, uzun dénem takip
edilen hastalarinda  tedaviden  tatmin
duzeylerinin, final egriliginin siddetleriyle korele
olmadigini bildirmiglerdir. Asher ve arkaslari da
benzer olarak tedaviden tatmin ddzeyini, son
kontroldeki gbévde deformitesinin etkilemedigini
rapor etmiglerdir "*. Hastalara soruldugunda
"Simdiki halinizi bilerek, yapilan tedaviyi simdi de
kabul eder misiniz?" sorusuna alinan tek cevap,
"Evet"tir.

Benli ve arkadaslari, TSRH enstrimantasyon
uygulanan 109 hastanin minimum 10 vyilhk
sonuglarini, 2007 yilinda yayinlamiglardir . Bu
calismada, final korreksiyonun, tim hastalar
dahil edildiginde, % 56,7 + 17.7 oldugu
bildirilmistir. Ortalama korreksiyon kaybi, 9.1° +
11.9° olup, yiksek kayiplara enfeksiyon veya
norolojik defisit nedeniyle implant c¢ikartilan
hastalarda goéraldagu belirlenmistir. Sagittal
konturlardaki dizelmede bir kayip olmadigdi,
postoperatif normal fizyolojik sagittal kontur elde
edilen hasta sayisinin degismedigi saptanmistir.
Benli ve arkadaslari, TSRH uygulamasiyla
hastalarinin, son kontrollerinde tam dengeli
hasta oraninin % 48,6’'ya dustagunu, Kklinik
olarak dengeli hasta sayisinin % 42.1e
ylkseldigini, ancak postoperatif dénemde
karsilasildiginda gbvde dengesi bozuk hasta
oraninin istatistiki olarak ayni kaldigi
belirlenmistir. Imbalans problemlerinin uzun
dénemde korreksiyon kayiplarindan ileri
geldigini ve TSRH enstrimantasyonu ile uzun
dénemde ilave bir gbévde dengesi problemi
olugsmadigini bildirmislerdir .

Benli ve arkadaslari, bu calismada, ayrica
TSRH enstrimantasyonu uygulanan 109
hastanin 10 yil takip sonrasi SRS-22 skorlarini
da degerlendirmiglerdir. Agri, genel gorinum,
fonksiyon, mental durum ve tedaviden tatmin
skorlarinin 5 Gzerinden sirasiyla ortalama 3.8 +
0.7,36 +0.7,40+ 0.7, 40 +0,8 ve 46 £ 0.3
olarak bulunmustur.

Hastalarin tamami dahil edildiginde, klinik
sonuglarin, fonksiyon agisindan iyi, tedaviden
tatmin acisindan mukemmel sonuclara sahip
oldugu belirlenmigtir. Tip 3 egriliklere sahip
hastalarin, en iyi skorlara sahip oldugu
belirlenmigstir. Egrilik tipi ile tedaviden tatmin
duzeyleri arasinda bir korelasyon
bulunmamistir. Bu verilerin 151831 altinda,
idiopatik skolyoz hastalarinda, postoperatif
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olarak frontal ve sagittal planda yUksek
korreksiyon oranlari saglandigi, hastalarin %
95.4’Unde  gbvde dengesinin  olustugu
belirlenmis ve 10 yillik takip sonunda dengeli bir
omurga dizilimine sahip hasta oraninda bir
degisiklik olmadigi, SR2-22 anket sonuglarina
goére tatmin edici dizeyde klinik sonuglarin elde
edildigi belirlenmistir. TSRH enstrimantasyonu
ile tedavi edilen hastalarinin yasam kalitesinin
arttigi ve hastalarin egitimlerine devam ettikleri,
is bulmalarinda ve evlenmelerinde olumsuz bir
etki olusmadigi saptanmigtir *.

Lenke ve arkadaslari, 2003 yilinda, uzun
zamandir Uzerinde c¢alistigi Tip Il egriliklerde
selektif flizyon kavramindan yola ¢ikarak yeni bir
siniflama yaptilar "**"". Bu siniflamaya gore;
enstriimantasyon ve flizyon sahalariyla ilgili yeni
cikarimlarda bulundular son yillarda Lenke
siniflamasini baz alan ve Ug¢lncu jenerasyon
enstrimantasyon sistemleriyle ilgili yayinlar da
yapilmaktadir”". Ancak bu ¢aligmalara ait hentiz
uzun dénem calismalar literatirde yeterli sayida
mevcut degildir.

ANTERIOR ENSTRUMANTASYONLA
IDIOPATIK SKOLYOZUN DUZELTILMESI:

|diopatik skolyozun anterior
enstrimantasyonla duzeltiimesi gdrece yeni bir
kavramdir ®*. 1933 yilinda skolyozlu bir hastada
Van Lackum tarafindan vertebral cisim eksizyonu
idiopatik skoloyozun cerrahi tedavisinde bilinen ilk
anterior cerrahi girisimdir "’®. 1969 yilinda ilk kez,
Dwyer ve arkadaglari, skolyozun tedavisi icin
retroperitoneal yaklasimla omurgaya ulasmis,
egriligin konveks tarafina vidalar ve fleksibl
kablolarla enstriimantasyon uygulamiglardir ©.
Dwyer ve Schafer torokolomber ve cift majér
egriliklere sahip idiopatik skolyozu olan 51
hastada % 58 - % 70 arasi Kkorreksiyon
saglandigini rapor etmiglerdir .

Dwyer, sonraki 100 hastanin sonuglarini
yayinladigi calismasinda ise daha ylksek
korreksiyon oranlari elde ettiklerini ileri
surmustir. Daha sonra, Dwyer cihazi ve islemi,
omurga hastaliklarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Ancak islemin ilk
uygulamalarinda  ylUksek morbidite ve
komplikasyon oranlarina sahip olmasi sistemin
popularitesini azaltmigtir ™.

1976 vyilinda Zielke ve arkadaglari,
anteriordan egriligin tim seviyelerine diskektomi
ve flzyon, anteriordan vida ve vyivli rodlarla
yapilan, yeni bir anterior enstrimantasyon
sistemini gelistirmiglerdir. Bu yeni sistemin,
Dwyer enstriimantasyonundan en énemli farkli
yonu, kablolar sikildiktan sonra roda derotasyon
uygulanabiliyor olmasidir. Bu nedenle sisteme
"Ventral Derotasyon Spondilodez" (VDS) adi
verilmigtir "%,

Zielke ve arkadaslan, 1976 yihinda kendi
uygulamalari ile posterior enstrimantasyon
sonuglarini mukayese etmigler ve % 77 - % 92
aras! yuksek korreksiyon oranlari elde ettiklerini
ve posterior enstrimantasyona gére VDS
sisteminin daha Ustun oldugu fikrine ulastiklarini
rapor etmiglerdir "'"*”.  Hammerberg ve
arkadaglari, 5-12 yillik takibe sahip 1000’nin
Uzerinde hastada, VDS enstrimantasyonu ile
frontal planda, % 70 dizelme elde ettiklerini

bildirmiglerdir .

136, 143)
)

Moe ve arkadaslar ™, Ogiela ve Chan '
19 Koustik ve

Kaneda ve arkadaglari :

arkadaglar "®, Puno ve arkadaslari ", Zielke
anterior enstrumantasyonu ile torakal ve
torakolomber bélgede % 63 — 85 arasi

korreksiyon oranlari elde ettiklerini rapor
etmislerdir. Lomber egriliklerde ise Kaneda ve
arkadaglari, % 82, Moe ve arkadaglari, % 84
korreksiyon oranlari elde ettiklerini rapor
etmiglerdir "®*™.  Moe ve arkadaglari,

enstrumante edilmeyen torakaldeki egriliklerde
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ise % 40 spontan dizelme oldugunu da
bildirmiglerdir. Her iki seride de 3°-4° korreksiyon
kaybi saptanmis olup, hastalarin tamaminda
kozmetik olarak tatmin edici sonuglar elde
edildigi ileri strtlmustar "*'*. Hem Kohler ve
arkadaslarl, hem de Kaneda ve arkadaslari,
VDS uygulamasi ile 21° kifotik etki olustugunu
saptamiglardir. Asiri kompresyon kifotik etkinin
en 6nemli sebebidir %',

Otani ve arkadaslari, 10 yillik takipte Dwyer
ve Zielke enstrimantasyonu ile sirasiyla % 61
ve % 65 final korreksiyon oranlari elde edildigini
bildirmiglerdir  “®.  Luk ve arkadaglari
torakolomber fleksibl egriliklerde % 79 final
korreksiyon oraninin korundugunu rapor etmistir
9 VDS sistemi ile Kohler ve arkadaslar 9°,
Moe ve arkadaglar 20° korreksiyon kayiplar
oldugunu saptamislardir ",

Luk ve arkadaslarn, Suk ve arkadaslari da,
VDS sistemi ile opere edilen idiopatik skolyozlu
hastalarda benzer olarak 5° - 12° arasi
korreksiyon kaybi ortaya ciktigini bildirmiglerdir
(12019 Anterior TSRH enstrimantasyonu ile
korreksiyon kaybi 5°, Kaneda
enstrimantasyonu ile ise 1.5° olarak rapor
edilmigtir 7,

Giehl ve Zielke’'ye gbre anterior
enstrimantasyon icin en ideal endikasyon
fleksibl torakolomber ve lomber egriliklerdir.
Ancak diger tim edgriliklerde de kullanilabilir.
Ortalama implant yetmezligi 215 vakalik
serilerinde % 11.6 olarak bildirilmistir. Zielke
enstrimantasyonu icin kifotik sahalarda anterior
girisimle korreksiyonun rolatif kontrendikasyonu
vardir. Sistemin ayrica lumbosakral egriliklerde
ve rijit torasik egriliklerde  kullanimi
kontraendikedir.  Sistemin  retroperitoneal
kullanimi nedeniyle en 6nemli komplikasyonu
blayuk arter ve i¢ organ yaralanmalaridir.
Korpustan vidalarin kurtulmasi da sik
karsilagilan  bir diger komplikasyondur.

Psbddoartroz ve noérolojik defisitle
karsilasiimamigtir ™.

Stasikelis ve arkadaslari, 1998 yilinda
yaptiklart addlesan skolyozda posterior
enstrimantasyon sistemlerinin sonuglarini
iceren meta-analizlerinde, posterior
enstrimantasyonla % 48 - 67 arasi
korreksiyon elde edilirken, anterior

enstrimantasyonda bu oranin % 71-93

oldugunu rapor etmislerdir ",

Anterior enstrimantasyon endikasyonlari,
daha sonraki yillar icinde daha da
genisletilmistir. Harms ve arkadaslari, hipokifoz
ve lordoz olan torasik egriliklerde, Tip Il ve llI
hastalarda dekompenzasyon ve torakolomber
bilegske kifozunun engellenmesi icin anterior
enstrimantasyonun tercih edilebilecegini ileri
strmaglerdir  ®.  Anterior ve posterior
enstrimantasyon sonuglarini  karsilastiran
calismasinda Rhee ve arkadaglari, sagittal
konturlarin dizeltiimesi acisindan iki grup
arasinda bir fark olmadigini saptamiglardir ***.
Halm ve arkadaslari, 6zellikle torakolomber ve
lomber egriliklerde, anteriordan pedikller vida
ile enstrimantasyonun etkili ve guvenli bir
prosedur oldugunu, minimal Kkorreksiyon
kayiplari goraldigind bildirmislerdir ©°

Harms ve arkadaslari, 1985 yilinda, Zielke
entrimantasyonunun staple, baglanti parcalari
ve vidalarinin kilitteme mekanizmasinda ve
cerrahi teknikte 6nemli modifikasyonlar
yaparak, sistemi geligtirmiglerdir ©

Harms, cerrahi sirasinda  komplet
diskektomi ve posterior longitudinal ligamentin
tam olarak kesilmesini cerrahi teknigin bir
parcasi olarak uygulamaya baslamistir. Harms
70° altindaki tim egriliklerde sadece anterior
enstrimantasyonun yeterli olabilecegini, 70°
Uzeri olan egriliklerde posterior gevsetmeyi
takiben anterior enstrimantasyon
uygulanabilecegini ileri surmustir. % 22
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vakada vida kirnimasi goérilmesi en Onemli
dezavantajidir. % 11 vakada ise rod kirilmasi
saptanmistir. Fazla kompresyon sagittal planda
hiperkifoz deformitesine yol agabilir .

Harms, koronal planda ortalama % 73
diizelme elde ettiklerini, hastalarin tamaminda,

20° - 40° arasi normal torakal kifoz
olusturduklarini bildirmistir. Harms,
calismalarinda ayrica kompenzatuvar

egriliklerde ortalama 14.3° spontan korreksiyon
oldugunu saptamislardir. Korreksiyon
kayiplarini minimalize etmek Uzere postoperatif
destek o6nerilmektedir. Harms, anterior
enstrimantasyon uygulamasi ile Tip |l
egriliklerde % 8 oraninda dekompenzasyon
gelistigini belirlemistir. Harms’a goére Tip V
egriliklerin anterior enstrimantasyon
endikasyonu yoktur ©,

Betz ve arkadaslari, torakal bélgede Harms
teknigi ile yapilan anterior enstrimantasyonla,
posterior enstrimantasyon sonugclari arasinda
bir fark olmadigini belirlemiglerdir .

Kaneda kendi  gelistirdigi  anterior
enstrimantasyon sistemini, travmatik
deformitelerden sonra idiopatik skolyoz

tedavisinde de kullanmaya basglamistir.
Kaneda'ya gdOre anterior enstrimantasyonun
idiopatik skolyozda kullaniminin yeri ancak
torakolomber ve lomber egriliklerdir. 1990 ile
1993 yillari arasinda 39 idiopatik skolyozlu
hastaya Kaneda enstrimantasyonu
uygulamiglar ve sonuglarini 1995 vyilinda
yayinlamiglardir. Torakolomber ve lomber
egriliklerde postoperatif sirasiyla ortalama %
83 ve % 79 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmislerdir. Kompenzatuvar torakal egriliklerde
% 47 spontan korreksiyon oldugunu da
bildirmiglerdir (Sekil-40). Kaneda’ya gobre
sistemin en &6nemli komplikasyonlari, plevra
yirtiklari, i¢ organ yaralanmalari, lumbosakral
pleksusun ve genitofemoral sinirin
zedelenmesi, spinal kord hasari, vida kiriklari,
vidalarin kargi kortekse penetrasyonu ve

103-104)
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Sekil 40. Tip IV egriliklerde anterior Kaneda enstriimantasyonu uygulamasi
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Hee ve arkadaslari, 2007 yilinda
torakolomber ve lomber egrilige sahip 36
hastanin sonuglarini degerlendirdikleri
calismada, posterior vida enstrimantasyonu ile
anterior enstrimantasyon sonuglarini
karsilastirmiglardir. Postoperatif ve son
kontrolde her iki grupta da istatistiki olarak

benzer korreksiyon oranlari saglandigi,
torakolomber bileske kifoz insidansinin
posterior grupta daha fazla oldugunu

saptamiglardir .

Posterior cerrahi grubunda hastanede kalig
ve operasyon surelerinin daha kisa oldugunu,
buna karsin anterior enstrimantasyon ile daha
kisa bir segmentin fizyone edilme avantajinin
oldugunu rapor etmislerdir ©”.

1995 yilinda Hopf ve arkadaslari, vidalar,
vertebral implantlar ve ¢ift rodtan olusan yeni bir
anterior sistem gelistirmiglerdir. Sistemin adi
Cotrel — Dubousset - Hopf anterior
enstrimantasyonu (CDH)’dur. Sistemle ilgili
Hopf ve arkadasglarinin ¢alismalarinda, tim

idiopatik skolyotik egrilikte sistemin
kullanilabilecdi ileri striimastar ©.
Hopf ve arkadaslari, 1997 vyilinda

yayinladiklarn calismada 16 idiopatik skolyozlu
hastada ortalama % 54 Kkorreksiyon elde
ettiklerini rapor etmislerdir .

Sistem diger sistemlerde gorilen 6zellikle
osteoporotik hastalarda vidalarin cisimden
kurtulmasi problemini ¢ift vida ve 6zel anatomik
kilith ~ plaklarin ~ kullanimi  ile  ortadan
kaldirmaktadir. Hopf ve arkadaslari, implant

95-96)

yetmezligini % 1 oraninda saptamislardir >,

CDH Turkiye'de ilk kez idiopatik skolyozlu bir
hastada Dr. Benli ve Dr. Tuzlner tarafindan
uygulanmistir. Sistem temel olarak torakolomber
ve lomber fleksibl egriliklerde yiksek duzeltici
etkisini anterior gevsetmeyi takiben yapilan
derotasyon manevrasiyla saglamaktadir®.

Enstrimantasyon sahasindaki omurlar arasi
diskler ince bir osteotomla son plaklarin
cikartiimasiyla cikartilir. Vertebral cisimler
Uzerine vertebral implantlar yerlestirilip, vidalar
korpusa tespit edilir. Once 6 mm’lik rod normal
sagittal kontura gére prebent edilip, implanttaki
oyuklara vyerlestirilip, implantlarin kapaklari
kapatilir. Takiben roda verilen sagittal konturlar,
sagittal plana gelene kadar derotasyon
uygulanir. Kapak kilit vidalari sikilarak rod tespit
edilir daha sonra 4 mm’lik ikinci bir rod
implantlarin diger oluguna yerlestirilip kapaklari
gegirilip kitlenir ®.

Benli ve arkadaslarn, Cotrel — Dubousset —
Hopf (CDH) sistemiyle opere edilen 26 idiopatik
skolyozlu hastanin ortalama 32.8 aylik takip
sonuclarini 2000 yilinda yayinlamiglardir. Bu
calismada cerrahi endikasyon, torakolomber ve
lomber fleksibl egriliklerin varhgr olusturmustur.
Torakolomber ve lomber egriliklerde sirasiyla %
79.4 ve % 68 korreksiyon elde edildigi
saptanmigtir. Korreksiyon kaybi 6° olup, final
korreksiyon orani tum hastalar dahil edildiginde
% 52.6 oldugu belirlenmistir. Sistemin diger
sitemlerde kompresyon uygulamasiyla ortaya
cikan lomber ve torakolomber bélgedeki kifotik
etkinin cift rod uygulamasiyla daha az gelistigi
saptanmistir. Bu sonuglar, Bullman ve
arkadaslarinin  Halm teknigi ile ¢ift rod
uygulamasinin idiopatik skolyozda diger anterior
enstrimantasyon  sistemlerinde  goérulen
torakolomber ve lomber kifotik etkiyi elimine
ettigi goruslerini destekledigi saptanmistir “°.
Hastalarin tamaminda gévde dengesinin tam
veya klinik olarak rekonstrukte edildigi ve
dekompanzasyon problemiyle karsilasiimadigi
belirlenmistir. Torakal bdlgedeki sekonder
egriliklerde % 50 civarinda spontan korreksiyon
oldugu, sistemin torakolomber ve lomber fleksibl
egriliklerde yUksek korreksiyon oranlart ile iyi bir
tercih olabilecegi ileri stirGimustar ©.
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IDIOPATIK SKOLYOZ CERRAHI
TEDAVISINDE GUCLENDIRILMIS
KORREKSIYON TEKNIKLERI:

Son yillarda idiopatik skolyozun ¢ dizlemli
patolojisinin anlasiimasi, U¢cincl nesil modern
segmenter spinal sistemlerin kullaniimasina
karsin, skolyotik egrilikte % 60 civarinda
korreksiyon oranlari elde edilmesi, daha fazla
korreksiyon elde etme cabalarini artirmigtir.
Derotasyon manevrasiyla ortaya cikan denge
problemleri, translasyon uygulamalariyla
elimine  edilmeye calisiimisgtir.  Hasta
memnuniyet anketleri, bu sistemlerle ylksek
skorlar ortaya cikarsa da, hastaligin ayni
zamanda kozmetik bir problem olmasi
nedeniyle giderek cerrahi endikasyon
sinirlarinin arttigr gézlemlenmektedir.

Modern sistemlerdeki stabilitenin artirilmasi,
boylelikle c¢engel c¢ikmasi gibi sorunlarin
azaltilmasi igin ilk olarak lomber bdlgede
pedikuler vidalar kullaniimaya baglanmigtir ™.
Kim ve arkadaslari, pedikller vida — ¢engel
kombinasyonu ile sadece cengellerle yapilan
enstrimantasyon uyguladiklari hastalarda
siraslyla % 76 ve % 50 korreksiyon elde
ettiklerini bildirmigler ve vidalarin korreksiyon

uzerinde daha etkili oldugunu ileri sirmuslerdir
1% Suk ve arkadaslarinin yaptiklari benzer
calismada, torakal bélgede cengeller ile vida
uygulamasi karsilastirilmig, vidalarla yapilan
enstrimantasyon ile % 72 korreksiyon elde
edilirken  sadece c¢engellerle  yapilan
enstrimantasyonla ise % 55 korreksiyon elde
edildigi rapor edilmistir ",

Lomber bodlgede vida kullanimi Kkisa
zamanda tim Dulnya’da yayginlasmis ancak
torakal bélgede vida uygulamasinin potansiyel
noérolojik defisit riski nedeniyle kullanimi kisith
oranda kalmigtir ©". Lilienqvist ve arkadaslari
120 torasik pedikil vidasi uygulamasini
bilgisayarli tomografi ile incelemisler, vidalarin
% 25’nin pedikul diginda veya vertebral diginda
oldugu tespit edilmistir. Bu grupta nérolojik
defisit gérilmemistir ancak vidalarin yakin
komsuluktaki aortaya hasar verme sansi
acisindan énemli bir tehlike olusturabilecegine
dikkat cekilmistir (Sekil-41). Vidalarin orta hatta
dogru hatali yerlesimi, torakal bdlgede medulla
spinalisin kanal icinde isgal ettigi alanin daha
fazla olmasi ve koklerin pediklllere yakin

komsulugu nérolojik defisit olusturabilmektedir
(123)

Sekil 41. Pedikiler vida uygulamasi (a) énde aorta penetresyon gibi risklere sahiptir. (b) bu penetrasyon izlenen bir

hastanin bilgisayarll tomografi gérintisu
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Suk ve arkadaslari, bunun % 3 oraninda
oldugunu bildirmiglerdir. Suk, bu nedenle
torakal yerlestirilmesi
floroskopiden mutlaka yararlanmak gerektigini
ileri sirmastar. Pedikller vida yerlestirilirken
pedikul bilinmesi
gereklidir. Literatirde norolojik defisit oranlari
% 0.26 ile - % 17 arasinda degismektedir ©.
Ancak teorik bilgi pratik
uygulamalardaki yine de

vida esnasinda

anatomisinin  ¢cok iyi

bazen
hatalari

167)

engellememektedir .

Diab ve arkadasglarinin 2007 yilinda
yayinladiklari 1301
uygulanan idiopatik skolyozlu hastayi iceren
calismalarinda, vida uygulamasina bagl
norolojik defisit oraninin % 0.69 oldugu
saptanmistir ©.

enstrimantasyon

Son yillarda torasik pedikdl vidalarinin
yerlestiriimesi i¢in kullanilabilen sterotaktik
teknoloji bu konuda 6énemli bir gelisme olarak
goOrulmektedir. Proplar yardimiyla vertebral
rehber noktalar belirlenip, uygun acida
vidalarin génderilmesi icin bilgisayar destekli
cihazlar kullanima gegmistir ©*.

Harms ve arkadaslari, torakal bdlgede de
cengeller pedikdl  vidalarinin
kullaniimasi korreksiyon
oranlarinin belirgin olarak artabilecegini rapor
etmistir. Harms ve arkadaslari, egrilige katilan
tdm omur seviyelerinde, bilateral perikil
vidalar kullanarak, torakal egriliklerde % 90
korreksiyon oranlari elde ettiklerini
bildirmiglerdir. Harms ve arkadaslari, rijit
egriliklerin mutlaka anterior gevsetme ve
fleksibl  egrilik
donustirdlmesi gerektigi, tum sevilyere vida
uygulamasiyla Tip Il egriliklerde % 80

yerine
durumunda

diskektomi ile haline

uzerinde korreksiyon elde edilebilecegini ileri

73,94)

strmuslerdir 7%,

Liljenqvist ve arkadaslari, 99 hastalik
idiopatik skolyoz serilerinde, torakal boélgede,
pedikliler vida uygulamasiyla, cengellerle
yapilan enstrimantasyonla elde edilen
korreksiyon oranlariyla benzer korreksiyon
oranlar saglandigini ancak bu oranlarin daha
kisa segmentin enstrimante edilmesiyle
saglanabildigini rapor etmislerdir. Bu
calismada cengellerle yapilan
enstrimantasyon ile % 51.7, vidalarla yapilan
enstrimantasyon ile % 55.8 korreksiyon

121)

saglandigi belirlenmistir ",

Dobbs ve arkadaglari, rijid egriliklerde,
anterior gevsetmeyi takiben daha fazla
korreksiyon elde etmek Uzere hem anterior
hem de posterior enstrimantasyonu ardisik
olarak uygulanmasi ile sadece posteriordan
pedikul vida uygulamasinin
sonuclari arasinda bir fark olmadigini
saptamadiklarini rapor etmiglerdir. Bu nedenle

morbidite ve ameliyat sdresinin kisaltiimasi

fiksasyonu

acisindan anterior gevsetme uygulamaksizin
posterior pedikuler
uygulamasinin bu tip egriliklerde yeterl
olacagini ileri stirmuslerdir ©.

sadece vida

Buna karsin Bullman ve arkadaslari,

anterior gevsetme ve anterior
enstrimantasyon ile kombine edilen posterior
enstrimantasyonun &zellikle ciddi ve rijid
egriliklerde etkili bir metod

bildirmiglerdir “.

oldugunu

Coe ve arkadaslarn, SRS morbidite ve
mortalite komitesinin cok merkezli calisma
sonuglarini, 2006 yilinda yayinlamiglardir. Bu
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calismada 58.197 cerrahi girisim gb6zden
gecirilmigtir. Bu girisimlerin % 10’u 2001-2003

arasi uygulanmistir. Sadece anterior

enstrimantasyon ve anterior flizyon veya
sadece

posterior enstrimantasyon ve

posterior  flzyon yapilan hastalarda

komplikasyon oranlari, anterior ve posterior
kombine enstrimantasyon ve flzyon yapilan
hastalara gbére daha dusik, buna karsin
yapilanlarda

oranlarinin daha yuksek oldugu saptanmistir
(53)

kombine  cerrahi flzyon

Girardi ve arkadaslari, sublaminar tellerle
glglendirilen CD enstrimantasyonu ile daha
yuksek dizeltme elde edilebilecegini ve denge
sorunlarinin elimine edilebilecegini bildirmistir
‘" Bridwell ve arkadaslari, CD-Horizon
enstrimantasyonu ile Dbirlikte kullanilan
Wisconsin tellerinin korreksiyon oranlarini
arttirdigini
arkadasglari transvers c¢ikintilara takilan tellerle

177)

belirlemiglerdir “. Us ve

, Yazar ve arkadaslari ise sublaminar
tellerle enstrimantasyon sistemlerini
guclendirmigler ve  basarili  sonuglar

yayinlamiglardir .

2005 yilinda Cheng ve arkadaslarn, ayni
yas ve egrilige sahip 50 hastada yaptiklan
calismada apikal sublaminar tellemenin, her
omur seviyesine pedikiler vida kullanimiyla
benzer korreksiyon oranlarina  sahip
oldugunu, iki grupta da noérolojik defisit
gbrulmedigini rapor etmislerdir ©". Bu
calismanin aksine Watanabe ve arkadaslari,

cesitli enstrimantasyon tekniklerini
karsilastirdiklari caligmalarinin  sonuglarina
gbre, apikal Dbilateral pedikiler vida

yerlestiriimesinin, cengellere ve sublaminar

tellere nazaran en iyi koronal duzeltmeyi

sagladigini ileri stirmuslerdir “*.

Mac-Thiong ve arkadaslari, intraoperatif
traksiyon uygulamasinin korreksiyon
oranlarini artirdigini rapor etmislerdir .
Hamzaoglu ve arkadaslari 100° Gzerindeki
rijid egrilige sahip hastalarda, major torasik
egdrilikte sadece pedikuler vida fiksasyonu ve
intraoperatif halofemoral traksiyon uygulamasi
ile anterior gevsetme uygulamaksizin % 51

korreksiyon sagladiklarini bildirmiglerdir ®.

Benli ve arkadaglari, 2004 yilinda gavenli
bir sekilde korreksiyon oranlarinin artiriimasi
icin diger guclendirme sistemlerinden 6nemli
farklar iceren yeni bir teknigin sonuglarini
yayinladilar ©®. Benli, bu korreksiyon
yontemini, lIsola uygulamalari sirasinda
karsilastigi bir sorun nedeniyle gelistirmistir.
Benli, Isola enstriimantasyonunda, Apikal
bolgedeki teller sikilirken rodun konveks
tarafa dogru déndugu ve ilk verilen sagittal
konturlarda kayip oldugunu gdézlemlemigtir.
Bdylesi vakalarda rodun konveks tarafa
déndigu miktarda, aksi yonde derote ederek
bu sorunu ¢6zdigunu fark etmistir. Bunun
Uzerine idiopatik skolyoz vakalarinda 6nce
translasyon ve sonra derotasyon manevrasini
kombine kullanmaya baglamistir .

Bu yeni korreksiyon metodunda fleksibl
torakal edgriliklerde, Ust u¢ vertebraya ve
Apikal bolge Uzerinde ara omurlara pedikuller
cengeller yerlestirilir, alt u¢ omurlara ve bir
notral vertebraya pedikuler vidalar konulur.
Daha sonra Apikal bdlgede 3 veya 4 omur
seviyesine multiflaman titanyum cift adet
kablo konulur. Normal fizyolojik konturlara

gore prebend edilen rod Ust cengel ve alt
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vidalara vyerlestirilip egrilie uyacak sekilde
yatirihr. Apikal bélgedeki her seviye konulan
kablo ciftlerinden biri rodtan gegirilip gerdirici
ile sikilir, bdylece sagittal konturlara uyacak
sekilde egrilik roda yaklasir ve translasyon
gerceklestiriimis olur. Daha sonra vertebraya
cok siki bir sekilde fikse edilmis rod vertebra
ile birlikte 90° derote edilerek, roda verilen
egrilikler sagittal plana getirilmis olur. Daha
sonra ikinci tellerde, diger tellere capraz
olacak sekilde rodtan gegirilip sikilir ve ikinci
bir translasyon gerceklestiriimis olur. Daha
sonra konveks rod yerlestirilip, capraz
baglantilar konulduktan sonra iglem bitirilir ©*.

Rijid egriliklerde (60° Uzeri) mutlaka yeterli
anterior gevsetme yapilmaldir. Anterior
girisim sirasinda kaburga
dizelmesi igin Apikal bdlgedeki 3 veya 4
kaburganin vertebral
Kisimlari

hérglcindn

ucundan 2 cm’lik
eksize edilmelidir. Bu egriligin
korreksiyonuna da yardimci olacaktir. Cift
major egriliklerde, torakal bdlge stratejisi
benzer olarak uygulanirken lomber béldeki
tim statejik omurlara pedikuler vida konularak
islem gergeklestirilir ©.

Benli ve arkadaglarinin 6nerdigi bir
guclendirilmis korreksiyon teknigi basamakli
olarak uygulanan bir dizeltme manevrasini
icermektedir. Ik asama translasyon, ikinci
asama tek basina rodun degil vertebraya
sikica baglanmis halde rodun yani vertebranin
derotasyonu ve son asama ise translasyon
manevrasidir. Bu yonuyle teknik hem diger
guclendirme tekniklerinden hem de lIsola

enstriimantasyonundan farkhdir ©.

Benli ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yayinladiklari, 1996 ile 2002 yillari arasinda
bu teknigi kullanarak opere ettikleri 45
idiopatik skolyozlu hastanin minimum iki yilhk
takip sonuclarini degerlendirdikleri calismada,
tim egrilikler dahil edildiginde % 79.9 + 13.5
korreksiyon elde edildigi, korreksiyon kaybinin
ortalama 2.9° oldugu final korreksiyon
oraninin ise ortalama % 74.3 + 14.3 oldugu
bildirilmigtir. Fleksibl tek torakal egriliklerde
elde edilen korreksiyon orani % 89.1 + 6.3, Tip
IV egriliklerde bu oran % 83.2 + 12.6'dr.
bdlgede % 97.8’inde,

lomber bélgede % 80.7’sinde fizyolojik sagittal

Hastalarin torakal

konturlarin olusturuldugu saptanmistir (Sekil-
42). Tip IV ve Tip Il egriliklerde diger
derotasyon sitemlerinde gdrilen torakolomber
bilegske kifozu sorunu ile karsilagiimamigtir
(Sekil-43). Hastalarin tamaminda tam veya
klinik olarak gbévde dengesinin olusturuldugu,
erken veya ge¢ bir komplikasyona
rastlanmamigtir. Tum hastalarda solid flzyon
kitlesi elde edildigi belirlenmisg, hicbir hastada
norolojik defisit goérilmemigtir. Bu verilerin
1IS191 altinda Benli ve arkadasglari, sublaminar
tellerle nesil

guclendirilmis dcunca

enstrimantasyon sistemi kullanilanarak
yapilan translasyon — derotasyon kombine
korreksiyon ydnteminin idiopatik skolyozda
daha hem frontal hem de sagittal planda fazla
korreksiyon elde edilmesi konusunda guvenli

ve etkili bir ydbntem oldugunu ileri sirmuslerdir

(33)
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Sekil 42. Sublaminar tellerle guglendirilmis 3. nesil enstrimantasyonu ile tedavi edilen Tip Ill egrilige sahip 16 yasindaki
kiz hasta (A.K.)'nin preoperatif (a) 6n-arka, (b) yan ve postopratif 72 ay sonraki kontrol (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri.
%91 diizelme edilmis olup, korreksiyon kaybi saptanmamistir.

281
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Sekil 43. Sublaminar tellerle giglendirilmis 3. nesil enstrimantasyonu ile tedavi edilen Tip IV egrilige sahip 16 yasindaki
kiz hasta (U.S.)’'nin preoperatif (a) 6n-arka, (b) yan ve postopratif (c¢) én-arka ve (d) yan ve ;obko;enakif 60. ay kontrol
(e) dn-arka ve (f) yan grafileri. % 90 diizelme edilmis olup, 4° korreksiyon kaybi saptanmistir.

SONUC: seyri ¢ok iyi anlagiimis ve hasta merkezli tedavi

Son 20 yildir idiopatik skolyozun tedavisinde ~ Yaklagimlari  benimsenmeye  baglanmistir.
biyilk gelismeler yasanan vyillar olmustur.  Majdouline ve arkadaslarinin yaptiklari ¢ok
Oncelikle hastaligin ti¢ boyutlu patolojisi ve dogal ~ merkezli  calismada, omurga cerrahlarinin

282
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idiopatik  skolyozun  tedavisinde  temel
amaclarinin frontal ve sagittal dengenin
saglanmasi oldugunu gostermektedir “*. Wright
ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari calisma,
omurga cerrahlarinin, idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde, hastalarin klinik sonuglara bakarak
kullanacaklari  enstrimantasyon  sistemini
segmediklerini gostermektedir . Klinik sonuglar
degerlendirilirken hasta memnuniyeti,
fonksiyonel kapasitesi ve kozmetik gériinima 6n
planda tutulmaya baslanmistir. Uglincii nesil
enstrimantasyon sistemleri, tim dinyada
yaygin olarak kullaniimakta ¢ dizlemde de
yuksek korreksiyon oranlari eldildigini bildiren bir
cok yayin yapilmistir. GUnimuzde eskiden
uygulanan korreksiyon yoéntemleri terk edilmis,
bir cok enstrimantasyon sisteminin Gretimi ve
kullanimi durmus ve tarihe karismistir.

Bu gln icin translasyon ve derotasyon
manevralarl idiopatik skolyozda dizeltici
manevralar olarak kullanilmaktadir. Son yillarda
guclendirilmis korreksiyon teknikleri ile egriligin
guvenli bir sekilde daha fazla dizeltme cabalari,
hastalarin kozmetik yakinmalarini ortadan
kaldirmaya yoéneliktir. 2000’li yillardan itibaren
Suk’'un baglattiyi ve Avrupa’da Harms’in
popularize ettigi torakal omurlar dahil tim
seviyelere transpedikller segmenter vida
uygulamasi, en yaygin kullanilan yéntemdir.
Sisteme ait sonuclar, énceki 3. nesil sistemlerle
elde edilen dizelme oranlarinin ¢ok Ustindedir.
Kullanimin fazlalagsmasi ve deneyimlerin artigi ile
birlikte nérolojik defisit oranlari da oldukga disuk
olarak bildiriimektedir. Buna karsin bu yéntemin
en Onemli olumsuz tarafi, bir hasta igin ¢ok
sayida vida kullanimi ile maliyetlerin belirgin
olarak artmis olmasidir. Bu sistemle birlikte en
cok tercih edilen dizeltici manevra ise
traslasyondur.

Bu gin icin ideal metalurjik, biyomekanik
Ozelliklere sahip bir enstrimantasyon sistemi

olmadigi gibi, herkezin uzlasacagdi ve kabul
edecegi ideal bir korreksiyon metodu da yok gibi
gériinmektedir. Onlimiizdeki yillar bu konuda
Onemli ve blydk gelismelere gebedir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

KONJENITAL SKOLYOZ
CONGENITAL SCOLIOSIS

R. Ozgiir OZER *, Oguz KARAEMINOGULLARI *

OZET:

Konjenital skolyoza neden olabilecek omurga
anomalileri, formasyon, segmentasyon ve veya
mikst tip defektler olarak siniflandirilabilir. Dogal
seyir, deformitenin tipine ve lokalizasyonuna ve
hastanin yasina baghdir. Hastanin
degerlendiriimesinde, J6ykd, fizik muayene ile
birlikte uygun gdérintileme ydntemlerine
basvurulmalidir.

Konjenital skolyoz saptanan tlim hastalara,
spinal patolojiler agisindan manyetik rezonans
gortintileme yapilmall, siklikla eslik eden
genitoliriner ve kardiak anomaliler agisindan
titizlikle taranmalidir.

Konjenital skolyoz tedavisinde, ileri derecede
egrilikler gelismeden, erken tani ve uygun
cerrahi tedavi segenedinin  belirlenmesi
gerekmektedir. Dogal seyrinde ilerleme riski
bulunan deformiteler, agresif bir sekilde tedavi
edilmelidir.

Konjenital omurga deformitesinin cerrahi
olarak dtizeltiimesi, ndrolojik hasar agisindan
yliksek risklidir. Bu nedenle erken ve daha basit

(*) Bayindir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Béliimi, ANKARA

tedaviler tercih edilmelidir. Ameliyat sirasinda
néromonitorizasyon kullanimina énem
verilmelidir.

Deformitenin olmadidi yada az oldugu
ilerleyici egriliklerde cerrahi tedavi ydntemi
olarak insitu flizyon yada hemiepifizyodez ilk
olarak  dlstndlmelidir.  Orta  derecedeki
deformiteler enstriimantasyon ve artodez ile
kismi olarak dlizeltilebilirken, ileri derecedeki
deformitelerde vertebrektomi veya osteotomiler
gerekebilecektir.

Normal anatomik yapiya sahip vertebralari
da iceren, uzun ve ileri derecede egriligi bulunan
Kliglik ¢ocuklarda, flizyonsuz enstriimantasyon
basariyla uygulanabilmektedir. Eslik eden kot
flizyonlarinin  bulundugu torasik yetmezlikli
konjenital skolyoz hastalarinda da torakoplasti
ve vertikal genisletici kot implantlari kullanimi
akilda tutulmasi gereken bir secenekir.

Anahtar kelimeler: Konjenital skolyoz,
siniflandirma, dogal seyir, cerrahi tedavi

Kanit dtizeyi : Diizey V
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SUMMARY:

Vertebral anomalies causing congenital scoliosis
are classified as formation, segmentation and mixt
defects. The natural history depends on type and
localisation of deformity and patient's age. The
patient has to be evaluated with history, physical
examination and appropriate imaging modalities.

All patients with congenital scoliosis have to be
evaluated with magnetic resonance imaging for
spinal pathologies and also genitourinary and
cardiac anomalies have to be detected.

Early diagnosis and intervention before the
development of large curves is important.
Deformities with progression risk have to be treated
aggresively.

Because of the high risk of neurological injury,
early and simple surgical procedures are more
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prefferable and also using neoromonitorisation
during surgery is adviced.

Insitu posterior fusion and hemiepiphysiodesis
may be selected in patients with minimal or no
deformity. Moderate deformities may be partially
corrected with instrumentation and arthrodesis. More
severe deformities may be managed by
vertebrectomies or osteotomies.

Growing rods may be used in younger patients
with severe and long curves. If the thoracic
insufficiency syndrome associated with congenital
scoliosis and rib fusions may be treated with
expansion thoracoplasty and VEPTR devices.

Key words: Congenital scoliosis, classification,
natural history, surgical treatment

Level of evidence : Level V
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GIRIS:

Konjenital skolyoz, omurganin longitudinal
gelisiminde dengesizlie yol agcan dogumsal
anormalliklerine bagli olarak yana dogru
acllanma gostermesidir. Bir baska ifadeyle
omurganin embriyonel gelisimi sirasinda
meydana gelen anomalilere bagl olarak
gelisen bir deformitedir. Embriyolojik olarak
omurganin  gelisimindeki  kritik zaman
segmentasyon isleminin oldugu 5-6. haftalardir.
Bu nedenle omurganin konjenital anomalileri
intrauterin hayatin ilk 6 haftasinda geligir.
Prenatal olarak yaklagik 13. hafta civarinda
ultrasonografik olarak tani konabilir.

Konjenital skolyoz prevelansinin yaklasik
olarak 1000 canh dogumda 0.5-1 oldugu
dustnilmektedir  ®*.  Cinsiyete  gore
dagilimina bakildiginda kizlarda erkeklere
oranla 1.6-2.4 kat daha fazla oldugu bildirilmigtir
(119459 " Etiyolojisinde halen bilinen bir neden
yoktur. Ancak gebelik sirasinda annenin
karbonmonoksit gibi toksinlere maruz kalmasi,
annede diabet varli§i ve gebelik sirasinda anti-
epileptik ilag kullanimi gibi bazi nedenler
arastinimigtir " Genetik gegisle ilgili
calismalar da yapilmis ancak kesin bir sekilde
ortaya konamamistir "®**_ Wynne-Davies'in
calismasinda izole hemivertebra gibi
defektlerin sporadik olup genetik bir gegis
riskinin olmadigi ileri surtlmustir ©. Multipl
anomalilerle birlikte olan konjenital skolyozlarin
genetik gecigli olabilecedi ve bu hastalarin
kardeglerinde veya birinci derece akrabalarinda
% 5-10 oraninda risk oldugu bildirilmigtir ®'"*.

SINIFLANDIRMA:

Konijenital skolyoza yol acgabilecek vertebral
anomaliler embriyogenezdeki bozukluga bagh
olarak Winter ve Moe tarafindan 3 gruba
ayrilacak sekilde siniflandiriimigtir .

1) Formasyon defekti (Tip 1)
2) Segmentasyon defekti (Tip 2)
3) Kombine, mikst defekt (Tip 3)

- Formasyon defektleri :

Normal bir vertebranin gelisimindeki
embriyonik materyallerin olusumundaki defekt
sonucu ortaya cikar (Sekil-1). Formasyonun
tam olmayan defektinde yiksekligi asimetrik,
bir tarafi hipoplastik olan ancak 2 tane pedikulu
bulunan kama vertebra olugur. Tam formasyon
defektinde ise tek pedikilli ve bir kismi
gelismemis vertebra cismi ortaya cikar ve bu
defekte hemivertebra adi verilir (Sekil-2).
Hemivertebranin degisik formlari vardir.
Inkarsere hemivertebra; egriligin ve vertebral
kolonun sinirlar icinde duzgin bir yerlesim
gOsteren hemivertebradir. Hemivertebranin
Uzerindeki ve altindaki vertebralar
hemivertebranin seklini kompanze eder,
pedikillerin dizilimi dizdir. inkarsere olmamis
hemivertebra ise egriligin ve vertebral kolonun
sinirlart digindadir ve ilerleyici egrilige yol acar.
Hemivertebra Ustlindeki ve/veya altindaki
vertebra cismine flzyon yapip yapmamasina
bagh olarak da siniflandinhir . Segmente
olmamig hemivertebra; hemivertebranin altinda
ve Ustinde disk ve blydme plaginin
bulunmamasidir. Semi-segmente
hemivertebra; hemivertebranin altinda veya
ustinde, tek tarafta blyime plagr ve disk
bulunmasidir. Tam segmente hemivertebrada
ise hemivertebranin hem altinda hem de
dstinde blyime plaglr ve disk vardir.
Hemivertebra omurganin ayni tarafinda birden
fazla olabilir yada arada 1 ve daha fazla saglam
vertebra olacak sekilde karsi taraftaki bir baska
hemivertebra ile dengelenmeye calisilabilir. Bu
durum hemimetamerik sift olarak adlandirilir®,
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Sekil 1.Formasyon defektleri. A: Kama vertebra. B: Tam segmente olmus vertebra. C: Semi-segmente hemivertebra. D:
Segmente olmamis hemivertebra.

Sekil 2. L1-2 arasinda yer alan hemivertebra olgusu
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- Segmentasyon defekti : olusur. Unilateral kemik baglantilara bar adi

Omurgalar arasindaki anormal kemiksel ~ Verilir ve bar bir veya daha fazla vertebra
baglantilar ile karakterizedir. Kemik baglantilar ~ arasinda uzanir (Sekil-3).
bilateral ve simetrik oldugunda blok vertebra

= =

@t.ﬂ&ﬂl;

(6 D

Sekil 3. Segmentasyon defektleri. A. Unsegmente bar, B. Bar + hemivertebra, C. Posterior bar, D. Blok vertebra (T.Benlinin
izniyle)

- Kombine, mikst defekt: zor olabilir ve genellikle ciddi deformiteye yol

Her 2 tip defektin bir arada bulunmasidir ~ acar.
(Sekil-4). Anormal anatomisi nedeniyle tanimi

Sekil 4. Mikst tip deformitesi olan bir olgu (T.Benli’nin izniyle).
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KONJENITAL SKOLYOZDAKI
FORMASYON DEFEKTLERININ
3-BOYUTLU ANALizi “

- Kawakami siniflamasi:

Winter ve Moe tarafindan 1968 yilinda
tanimlanan ve 6n-arka ve yan rontgenografiler
kullanilarak yapilan morfolojik siniflama ile
sadece deformitenin tipinin yaninda; seviyesi,
disk araliklarint ve bunlara bagli olarak da
dogal seyir ve tedavi secene@i hakkinda da
yorumlar  yapilabilmektedir. Ancak, bu
siniflandirmada, vertebranin sadece cismi ve
pedikdlleri degerlendiriimektedir. Kawakami
siniflamasinda, posterior elemanlar da
degerlendiriimektedir. Ayrica skolyoza eslik
eden kifozun bulunmasi durumunda veya ¢ok
sayida patolojik vertebra olmasi halinde tek
basina réntgenografi ile tiplendirme yapmak
zordur. Bu yeni siniflandirmada, formasyon
defektine bagh konjenital skolyozu bulunan
hastalar 3-boyutlu BT ile degerlendiriimiglerdir.
Malformasyonlu vertebralar ve bunlara komsu
vertebralar degerlendirmeye alinmig, anterior
bélim (vertebra cismi), posterior kisim (pedikiil,
vertebral ark, transvers c¢ikintilar, kot) ve bunlar
arasindaki iligki incelenmigtir. Anterior ve
posterior kisimlardaki eksik yapilar, saglam
vertebralar ile malforme vertebra iligkilerinin
varhgi arastinlmis ve sonug¢ olarak malforme
vertebranin  morfolojik  degerlendirmesini
basitlestirmek icin 2 ayr grup olusturulmustur.

1) Soliter malformasyon: Tim omurgada tek
bir malforme vertebra vardir.

2 ) Multipl malformasyon: Birden c¢ok
malforme vertebra vardir.

Bu genel ayirrmdan sonra her bir malforme
vertebra laminadaki veya pedikildeki defektin
varligina gére siniflandinimistir. Buna gore;

A) Bilateral pedikil - bilateral lamina:
(bilateral lamina tipi): Malforme vertebranin 2

adet pedikull vardir. Bilateral lamina da mevcut
ancak sag ve sol taraflar arasinda artikiler,
transvers cikintilarla, kot baslarinin boyutlar
farkhidir.

B) 1. Hemilateral pedikil — hemilateral
lamina: (hemilamina tipi): Malforme vertebranin
1 pedikilinde defekt mevcut ve kargi tarafinda
lamina vardir. Bu tip kendi iginde 3 alt gruba
ayriimistir.

a) Tam segmente olmus hemilamina:
Lamina malforme vertebra korpusuna baglanir
ama komsu laminadan bagimsizdir. Karsi
taraftaki lamina defekti nedeniyle kicuk bir
dikensi ¢ikintt meydana gelmistir.

b) Yar segmente olmus hemilamina:
Lamina malforme vertebra korpusuna baglanir
ve Ustteki veya alttaki komsu laminalar ile
arasinda fuzyonla buyUk bir dikensi ¢ikint
meydana gelmistir. Bu tip yari segmente olmus
hemivertebrayi andirir.

c) Spina bifida: Lamina malforme
vertebranin korpusuna baglanir ancak spina
bfidadaki gibi ayrilmis bir sekildedir ve bir
dikensi ¢ikinti yoktur.

2. Hemilateral pedikil — inkomplet bilateral
lamina: (inkomplet hemilamina tipi): Malforme
vertebranin 1 pedikilinde defekt mevcut ancak
her 2 taraftaki laminalar gelismemis. Bu tip de
kendi icinde 2’ye ayriimistir.

a) Tam segmente olmus inkomplet
hemilamina : Komsu lamina ile arasinda fizyon
yoktur.

b) Yarn segmente olmus inkomplet
hemilamina : Komsu lamina ile arasinda flizyon
vardir.

DOGAL SEYIR:

Konjenital skolyozun progresyonu defektin
tipine, deformitenin lokalizasyonuna ve
hastanin yasina baghdir. Defekt tipine gbre en
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koth prognoz unilateral unsegmente bar ile
birlikte olan kontralateral hemivertebradir. Tek
tarafli segmentasyon defektine bagli olarak
gelisen patolojiler de ciddi ve ilerleyici konjenital
skolyoz tiplerindendir. Unilateral barin uzuniugu
ile birlikte konveks taraftaki blylimenin kalitesi
de ilerlemeyi etkiler. Konveks taraftaki buyime
ne kadar normal olursa problem de o kadar
ciddi olur. Unilateral bar en sik torakal bélgede
ve torakolomber bileskede gorulir. Prognozu
kot olan diger tipler tam segmente olmus
unilateral ¢ift hemivertebra ve tam segmente
olmus hemivertebradir. Kama vertebranin
prognozu nispeten daha iyi olup, en az ilerleme
goOsteren konjenital skolyoz grubu ise blok
vertebradir *°.

Torakal boélgedeki deformitelerin ilerleme
olasiigi daha fazladir. Prognoz acgisindan
koétiden iyiye dogru torakolomber bileske, alt
torasik, Ust torasik, lomber ve lumbosakral
bolge olarak siralama yapilabilir *®

Egriligin ilerlemesi ilk 5 yasta ve pubertal
blyime atagi sirasinda daha hizl olur. Tani
aninda hastanin yasi ne kadar kugukse
prognoz da o kadar kétadar

Genel olarak konjenital skolyozlarin yaklasik
% 25’i ilerleme gbstermez. Yine yaklasik % 25’i
yilda 5 dereceden daha az ilerleme gO0sterir.
Ancak % 50’ye yakini puberteye kadar stabil
bir ilerleme gdsterir ve pubertal blyime atagi
sirasinda hizli bir ilerleme gOsterir % %
McMaster, konjenital skolyoz nedeniyle takip
ettigi hastalarinin yaklasik olarak % 50’sinde 10
yasina kadar cerrahi tedavi gerektirecek dlctide
ilerleme oldugunu bildirmistir *®

KLINIK DEGERLENDIRME:

Konjenital skolyozlu hastanin
degerlendiriimesi  fizik ~muayene, eslik
edebilecek diger deformitelerin arastiriimasi ve

radyolojik degerlendirme Uzerine kurulmalidir.

Hastanin 6ykisinde dogum, gelisim ve
biydmenin  yaninda aile &6ykisd de
sorgulanmahdir.  Ayrica, daha sonra
bahsedilecek olan konjenital skolyoza eslik
edebilecek kas-iskelet sistemi, genitolriner
sistem ve kardiyak patolojiler agisindan da bu
asamada sorgulama yapilmalidir.

Fizik muayenede, cocuk tamamen soyulmali
ve bastan asagi incelenmelidir. Bas-boyun
anomalileri, sa¢ cizgisi, boyun hareketleri,
anormal pigmentasyon, yama tarzi killanmalar,
hemanjiom, nevis, omurga Uzerinde olabilecek
sinusler ve lipomlar arastiriimalidir. Bu cilt

bulgular altta yatan bir intraspinal patolojinin
bulgusu olabilir (Sekil-5). Ayrintili bir nérolojik
muayeneyle birlikte alt ekstremitede atrofi,
ayak

carpilk ayak ve penge ayak gibi
deformiteleri de arastiriimalidir.

Sekil 5. Intraspinal patolojiye ait cilt bulgulari olan bir olgu.
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- Eslik edebilecek diger sistem anomalileri:

Konjenital skolyoza neden olan defekt
hamileligin 6. haftasindan 6nce meydana gelir. Bu
durum, ayni dénemde gelisim gbsteren diger
sistemlerde de anomalilere yol agabilir. Hastalarin
% 35’ine yakininda néral aks anomalileri bulunur.
Bunlar arasinda diastematomyeli, tethered cord,
Chiari  malformasyonu, intradural lipom,
hidromyelia, syringomyelia en sik karsilagilanlardir
4 Norolojik muayenenin normal olmasi veya cilt
bulgularina rastlanmamasi intraspinal patolojiyi
ekarte ettirmez.

Konjenital kalp hastalii bulunma sikhgi, % 7-
12 arasinda degismekle birlikte bu hastaliklar
VSD ve ASD gibi defektlerin yaninda Fallot
tetralojisi ve buylk damarlarin transpozisyonu gibi
ciddi problemler de olabilmektedir ©. Ameliyat
planlanan hastalara kardiyoloji konsultasyonu
rutin olarak uygulanmali ve ekokardiyografi
yaptiriimalidir.

Bobrek agenezisi, hipospadias, at nali bobrek,
Ureter duplikasyonu gibi genitolriner anomaliler %
20’lere varan oranlarda saptanmistir (5,33,44).
Bu nedenle renal ultrason taramasi standart
olarak yaptiriimalidir.

Carpik ayak, Springel deformitesi, Klippel-Feil
deformitesi, gelisimsel kalca displazisi gibi kas-
iskelet sistemi problemleri de konjenital skolyoza
eslik edebilmektedir.

- Radyolojik degerlendirme:

Direkt grafiler deformitenin tanimlanmasinin
yaninda ilerlemenin degerlendiriimesinde de
guvenilir,  standart  yontemdir.  Egriligin
fleksibilitesinin  belirlenmesi icin egilme ve
traksiyon grafileri de cekilmelidir.

Vertebra anomalisinin patoanatomisini detayl
olarak arastirmada bilgisayarli tomografi (BT) ¢ok
yardimcidir. Radyasyona maruziyetin fazla olmasi
nedeniyle preoperatif degerlendirme disinda rutin
takipte kullaniimasi onerilmemektedir ®. Spinal
kanal anatomisi ve diastematomyeli gibi
intraspinal kemik patolojilerin ortaya konmasinda
oldukga degerlidir (Sekil-6.a) “. Hedequist ve
Emans yaptiklari bir retrospektif calismada
ameliyat bulgulariyla preoperatif rontgenografi ve
BT gorintdlerini karsilastirmiglar ve BT’nin
anatomiyi ve rontgenografide tespit edilemeyen
anomalileri saptamada % 100 basarili oldugunu
belirtmiglerdir .

Intraspinal patolojilerin ortaya konmasinda
manyetik rezonans  géruntileme (MRG)
myelografinin yerini almistir. MRG ile néral
dokular, spinal anatomi ve gcevre yumusak dokular
cok iyi degerlendirilebilir (Sekil-6.b). Tek
dezavantaj inceleme sirasinda hastanin

hareketsiz kalmasi gereklilididir ve ¢ok zaman
sedasyon uygulamak gerekir.

Sekil 6. (a) Bilgisayarll tomografide tespit edilen kanal i¢i patoloji, (b) MRG ile tespit edilen spinal patoloji.
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TEDAVi:

- Konservatif tedavi:

Konjenital skolyozda konservatif tedavi
genel olarak tercih edilen bir ydntem degildir.
Prognozunu tahmin etmenin zor oldugu
multipl anomalili hastalarda gbzlem gerekir.
llerleme go6stermeyen egriliklerin  diizenli
olarak 6 ayda bir takibi yapilmalidir.

Kisa, keskin ve rijit egrilikler korse
tedavisine cevap vermez. Winter, Milwaukee
korsesi ile tedavi ettigi konjenital skolyozlu 63
hastada uzun ve esnek egriliklerin, traksiyon
veya egdilme ile duzelen egriliklerin ve anormal
ve normal vertebralarin karigsimiyla ortaya
cikan egriliklerin korse tedavisine cevap
verdigini tespit etmistir © . Korse deformite
disinda kalan vertebralar Uzerinde etkili
oldugundan kompansatuar ikincil egrilikler
korse ile tedavi edilebilir.

- Cerrahi tedavi:

Konjenital skolyozun yaklasik olarak % 75
oraninda ilerleyici olmaslI ve sadece % 5-
10’'unun konservatif tedaviye cevap vermesi
nedeniyle  genellikle cerrahi tedavisi
zorunludur. Ancak, cerrahi tedavide ideal bir
yontem yoktur. Hastanin yasi, deformitenin
tipi, lokalizasyonu ve dogal seyri, egriligin sekli
ve eslik eden diger anomaliler secilecek
cerrahi yéntemin tespitinde etkilidir.

Konjenital omurga deformitesi olan
hastalarin cerrahi tedavisi, idiopatik deformitel
hastalarinkine oranla daha fazla norolojik
yaralanma riski tasir ®”. Ameliyat sirasinda
norolojik hasar yaratabilme riskinin en aza
indiriimesinde cesitli yéntemler olmakla
birlikte, bunlar arasinda en basta ameliyat
6ncesinde spinal kordun MRG ile rutin olarak
degerlendiriimesi gelir. Ameliyat sirasinda

303

deformitenin duzeltimesi sirasinda yapilan
cerrahi manuplasyonlar sirasinda eglik eden
spinal kord anomalisi nedeniyle olusabilecek
nérolojik hasarlar, bu anomalilerin daha
Onceden teshis ve tedavisiyle en aza
indirilebilir.  Ameliyat  sirasinda  bazi
durumlarda beyin cerrahisi ekibinin de yardimi
gerekebilir.

Deformitelerin cok  siddetli hale
gelmesinden 6nce erken ve agresif sekilde
tedavisi bu cesit nérolojik riskleri azaltabilir.
Ameliyat sirasinda distraksiyonu olabildigince
sinirh tutup olasi spinal kord gerilmelerinin
Onlne gegilebilir. Kanamayi azaltmak igin
tercih edilen hipotansif ortam, kordda iskemi
yaratmayacak olctide yakindan takip edilip,
kontrol altinda tutulmahdir.

Ameliyat sirasinda motor ve duysal
uyariimis potansiyel monitorizasyonu
mimkinse yapiimalidir Y. Gerektiginde
ameliyat sirasinda uyandirma (wake-up) testi
ile norolojik durum degerlendirilebilir .
Ameliyat sonrasinda da nérolojik durum yakin
izlenmeli, 6zellikle deformite cerrahisinden
sonraki ilk 72 saat sUresince norolojik

problemlerin gelisebilme riski unutulmamalhdir

(40)

Degisik cerrahi teknikler su sekilde
siniflandirilabilir:

* Enstrimantasyonsuz in-situ posterior
fuzyon

* Enstrimantasyonla posterior flizyon

* Kombine anterior ve posterior flizyon

e Kombine anterior ve posterior konveks
hemiepifizyodez

* Hemivertebra eksizyonu - Vertebrektomi

* Flizyonsuz enstrimantasyon

* Genigletici torakoplasti ve VEPTR
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- In situ posterior fiizyon:

Ozellikle omurgada kisa seviyeleri
etkileyen, kucik ama ilerleyici deformitelerin
veya yapisi geregi ilerlemesi kaginilmaz olan
rijit edriliklerin tedavisinde iyi bir tedavi
secenegidir . Ornegin, tamamen segmente
olmus hemivertebra gibi ilerleme orani ylksek
olan yada anterior flzyon yapmanin zor
oldugu servikotorasik bileskeyi etkileyen
egriliklerin  tedavisinde  onerilebilir ",
Sonuglari olduk¢a yiz guldarict olan bu
yaklasim, goéreceli olarak basit ve guvenilir bir
yontemdir  ©°%*°"%®  Bagarili bir cerrahi
uygulama icin faset rezeksiyonu,
dekortikasyon ve greftlerin uygun bir sekilde
yerlestiriimesi gerekir. Yeterli flzyon elde
edebilmek icin otojen kemik grefti yada
hastanin yasi nedeniyle yeterince otogreftin
elde edilememesi durumunda allogreft
kullanilir. Allogreft kullanimiyla da yeterl
flzyonun saglanabildigi gosterilmistir ©°.
Cerrahi sonrasinda % 7-20 psédoartroz riski
vardir. Omurganin kisa bir segmentinde
saglanan flzyon, omurga uzunlugunda az da
olsa kisaliga yol acmakla birlikte, cok kucuk
cocuklarda bile uzun dénemde basaril
sonuglar alinmaktadir ©”. Bllylime potansiyeli
olan hasta grubunda, sadece in-situ posterior
flzyon cerrahisi yapilmasi durumunda % 15’e
varan oranlarda ‘“crankshaft fenomeni"
gozlenebilir ®. Ozellikle, erken yasta cerrahi
tedavi uygulanmis ve egriligi 50 derecenin
Ustiinde olan hastalar bu problem acgisindan
risk altindadir #*?. Bu nedenle, Risser evresi
0 olan, triradiyat kikirdagr kapanmamis
cocuklarda egriligi kontrol edebilmek igin
posterior insitu flzyona ek olarak anterior
fuzyon da onerilir “®. Cerrahi sonrasinda
radyolojik olarak flizyon elde edildigi gérilene
kadar hastalara al¢ci veya korse desteqi
gerekir.

- Posterior flizyon ve enstriimentasyon:

Cocuk hastalarin omurga problemlerinin
tedavisinde enstrimantasyon kullanimi uzun
zamanlar problem olarak gérulse de, bu yas
grubu icin pediatrik boyutlardaki implantlarin
tasarlanmasi ve hastalarin takibi sirasinda
gerekebilecek manyetik rezonans
géruntileme yobntemiyle uyumlu titanyum
implantlarin Gretimi bu problemi blyik oranda
ortadan kaldirmistir. Ortalama yasi 3.3 yil olan
konjenital omurga deformitesi olan ¢ocuklara
uygulanan enstrimantasyonun sonuglarinin
deg@erlendirildigi bir calismada nérolojik
komplikasyon yasanmadigi ve uzun sureli
takipte vyeterli duzeltmenin ve flzyonun
saglandigi, pso6doartroza rastlanmadigi
bildirilmis ve bu yas grubunda enstriman
kullaniminin gtivenli oldudu belirtilmistir .
Baska bir calismada da Ruf ve Harms, 2 yas
altindaki  cocuklarda  pedikil  vidasi
uygulamasinin guvenli ve etkili oldugunu ve
calismaya aldiklari hi¢cbir hastada pedikul
disina cikan vida saptanmadigini
belirtmiglerdir “°.

Enstrimantasyonun daha fazla dizeltme
elde edilebilmesi, psédoartroz riskinin daha az
olmasi ve ameliyat sonrasinda algilama veya
korse kullanimina daha az ihtiya¢ duyulmasi
gibi avantajlarinin yaninda paralizi ve
enfeksiyon riski gibi dezavantajlari da vardir
@) Egriligin 70 derece ve Uzerinde oldugu,
intraspinal patolojinin bulunmadig! hastalar
icin uygun bir ydntemdir. Vicut dengesinin ileri
derecede bozuk oldugu egriliklerde de
enstrimantasyon yapmak  gerekebilir.
Kaynama problemi yasanabilecek ileri yastaki
hastalarda, erken yasta tedavisi ihmal edilmis
ileri derecede egriliklerde veya gecirilmis
basarisiz insitu flzyon cerrahisi sonrasinda
egriligin duzeltiimesi amaciyla, in-situ fizyon
yapilip hala ki¢lik derecelerde egriligi bulunan
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hastalarda ise stabilizasyon ve fiksasyon
amaciyla uygulanabilir.

Enstrimantasyon yapilmasi planlanan
hastalarda ameliyat 6ncesinde myelografi
veya MRG ile spinal kanal intraspinal
patolojiler acisindan mutlaka
degerlendiriimeli, ameliyat sirasinda spinal
kord monitorizasyonu veya "wake-up" testi ile
kontroll olarak enstrimantasyon yapilmahdir.
Enstrimantasyonun amaci daha fazla
dizeltme elde etmek degil, daha saglam
internal fiksasyon ile fizyon oranini arttirmak
ve stabilizasyon saglamaktir.

- Anterior-Posterior flizyon,
enstriimentasyon:

Son yillarda sik tercih edilen bu yéntem ile
sagital plan deformiteleri tedavi edilir,
diskektomiler ile  skolyozun  esnekligi
arttinldigindan daha iyi diizeltme yapilabilir ve
crankshaft fenomeni gelisimi engellenir.
Anterior girisimle disk, kikirdak ve kemik
ylzeyler uzaklastirildiktan sonra flzyon igin
kemik greftleri disk araligina vyerlestirilir.
Anterior enstrimantasyona gerek yoktur. Hem
anterior hem de posterior flizyon yapildidi igin
pstdoartroz riski daha azdir. Ancak anterior
girisimin  riskleri  nedeniyle yaklasimin
avantajlari ve dezavantajlarn (torakotominin
riskleri, pndémotoraks, hemotoraks) iyi
degerlendirilmelidir. Belirgin olarak ilerleme
potansiyeli bulunan egriliklerin tedavisinde
ayni seansta anterior ve posterior flzyon
yapmak gereklidir.

- Traksiyon:

Daha buyuk egriliklerde duzeltmeyi yavas
ve asamall olarak yapmak icin tercih edilir.
Boylece ndral dokularin ani gerilmesi

O6nlenmis olur. Genellikle halo-gravity
traksiyon tercih edilir. Agirlik miktari kontrollU
olarak giderek arttirilir. Egrilikteki dizelme
takip edilir, hastanin hissizlik ve gi¢suzlik gibi
nérolojik sikayetleri olursa traksiyon birakilir.
Traksiyon uygulamasi anterior diskektomi
Oncesinde veya sonrasinda uygulanabir
(39,45). Dizeltme yapildiktan sonra posterior
flizyon ve enstrimentasyon ile stabilizasyon
saglanir.

- Anterior-Posterior konveks filizyon ve
epifizyodez:

Kismi olarak biydmenin durdurulmasidir.
Bu prosedurin basaril olabilmesi icin konveks
fuzyondan sonra konkav buylme sansi
olmahdir.  Bu nedenle segmentasyon
defektleri bu ydntemle basarili olarak tedavi
edilemez. En yaygin endikasyon unilateral
formasyon defektinin oldugu hemivertebradir.
Anterior grisim ile disk ve end plate’in dis 1/3’U
cikarilarak  c¢ikarilan kot ile  fluzyon
uygulanabilir. (Sekil-7). Posterior girisim ile
sadece konveks taraf acilir ve flzyon
uygulanir. Cerrahi sonrasi maksimum
korreksiyonda al¢i uygulanir.  Ameliyat
sirasinda hastanin yasi ne kadar kicukse
zaman iginde egriligin daha da dizelme sansi
vardir. Bu sansi arttirmak icin epifizyodez ve
artrodezin hemivertebranin 2 alt ve 2 Ust
seviyesini icine almasi gerekebilir. Genel
olarak bu prosedur 5 yas altinda, 50
dereceden kucuk egriliklerde ve egriligin 5
veya daha az omurgayi icerdigi deformitelerde
onerilmektedir (Sekil-8.a-b) “.  Anormal
kifozun oldugu vakalarda ise kontrendikedir.
Konveks epifizyodez ile elde edilen total
dizeltme miktari degiskendir ve Onceden

tahmin etmek her zaman mumkun degildir "™
28,53,64)
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Sekil 7. Anterior disk ve son plaklarin dig 1/3'U ¢ikarildiktan sonrasinda greftle flizyon uygulamasi.

Sekil 8. (a) Konveks posterior fiizyon ve anterior hemiepifizyodez yapilan hastanin preoperatif ve (b) kontrol 6n-arka grafileri
(T.Benl’nin izniyle)
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- Hemivertebra eksizyonu ve flizyon:

Ozellikle ilerleyici egrilige neden olan ve
vicutta dengesizlik yaratan hemivertebranin
yol actigi deformitenin tedavisinde guvenilir ve
etkili bir tedavi yontemidir. In-situ flzyon ve
hemiepifizyodez ile her ne kadar egriligin
ilerlemesi durdurulabilse de deformitenin
duzeltimesinde  ve  vicut  dengesini
saglanmasinda hemivertebra eksizyonu kadar
etkili degillerdir ***. Hemivertebra eksizyonu
sadece posterior girisimle hemivertebranin
bosaltiimasi (egg-shell) yada anterior ve
posterior kombine girisimlerle hemivertebranin
cikartilmasi  seklinde uygulanabilir ~ ®*7.
Kombine girisimle omurganin c¢epecgevre
acihmi yapilip hemivertebranin Ustiindeki ve
altindaki disklerin tamamen eksizyonu saglanir.
Ancak uzun cerrahi slre yéntemin
dezavantajidir. Bu ydntemle opere edilen
hastalara ameliyat sonrasinda korse veya algi
uygulanir. Yeterli kemik stogu olup enstriman
kullanilan hastalarin algilama yerine korse
kullanabilme gibi avantajlari olur. Kombine
acihmla  hemivertebra  eksizyonu ve
enstrimantasyon ile tedavi edilen, ortalama
yasi 3 yil olan 18 hastada ortalama % 70
oraninda duzelme saglandigi, noérolojik
komplikasyon yasanmadigi ve hepsinde fuzyon
elde edildigi bildirilmigtir *°.

Literatirde, kombine cerrahi sonrasi
anterior enstrimantasyon uygulamasina ait ve
kombine  cerrahinin  farkh  sira ile
uygulanmasini karsilagtiran bir calisma
bulanmaktadir. Benli ve arkadaglan tarafindan
yapilan bu calisma, tam olarak ayriimis ve
kilitlenmemis  hemivertebrasi olan 26
konjenital skolyozlu hastaya yapilan anterior-
posterior komplet hemivertebrektomi
uygulamasinin ortalama 47.8 = 21.9 aylk
sonugclarini icermekte olup, 2006 yilinda

yayinlanmistir ©. Bu calismada, hastalarin
12’sine  6nce posterior sonra anterior
hemivertebrektomi ve takiben anterior
enstrimantasyon, 14’0ne ise &6nce anterior
sonra posterior hemivertebrektomi ve takiben
posterior enstrimantasyon uygulanmistir.
Preoperatif ortalama 45.5° + 11.4° olan Cobb
acisinin postoperatif ortalama % 64.4 + 13.9
oraninda duzeltildigi, son kontrolde 2.5° + 1.9°
korreksiyon kaybi oldugu saptanmigtir. Tum
hastalar dahil edildiginde preoperatif 39.6 +
18.4 mm olan gbvde kaymasinin postoperatif
15.6 + 9.5 mm’e geldigi, postoperatif
hastalarin % 76.9°da tam ve klinik olarak
gbvde dengesinin saglandigi belirlenmistir. Bu
calismada, Benli ve arkadaslari, ayrica
hemivertebrektomi icin cerrahi girigimin sirasi
ve uygulanan enstrimantasyon tipini de
karsilastirmis, her iki grubun Klinik
sonuglarinin istatistiki olarak benzer oldugunu
saptanmiglardir ve bu calismanin verilerine
dayanarak preadblesan ve addblesan
ddénemde, tam hemivertebrektomi, anterior /
posterior enstrimantasyonla korreksiyonun
etkili ve guvenli bir yéntem oldugunu ileri
strmuslerdir © (Sekil-9.a-d).

Amaci hemivertebranin blylime
potansiyelini engellemek olan egg-shell
yOnteminde transpedikller yolla kuret

yardimiyla hemivertebranin dekanselizasyonu
saglanir. Tek asamali ve tek acilimla
yapilmasi bu teknigin bir avantajidir. Eksizyon
sonrasinda konveks posterior
entrumantasyon ile bir miktar daha dizeltme
saglanir %, Bu yéntemi poptiler hale getiren
Heinig ve Lubicky dural tipl korumak ve
kUreti daha gulvenli bir sekilde kullanabilmek
icin dekanselizasyon islemi tamamlanana
kadar hemilaminanin yerinde birakilmasini
6nermektedir .
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- Flizyonsuz enstrumantasyon:

Omurganin uzun segmentlerini etkileyen
veya normal segmente olmus bdlgelerde
genis kompansatuar egriliklerin bulundugu
konjenital skolyozun 5 vyasin altindaki
hastalarda tedavisi blyuk bir problemdir.
Gecmiste omurganin erken artrodezinin
faydali oldugu ve bu ydntemin oturma ve
gbvde yuksekliginin saglanmasinda tolere
edilebilecek oranda etkili oldugu
dustnulmustar ©”. Ancak son zamanlarda
yapilan calismalarda torakal bolgede
uygulanan erken artrodezin pulmoner
fonksiyonlarda belirgin bir azalmaya yol actigi
gorilmustir .

Omurganin blyimesi hayatin ilk 5 yilinda
en hizlidir ve 5 yil sonunda erigkin donemdeki
oturma yuksekliginin 2/3’Une ulasilirken,
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Sekil 9. Posterior ve anterior komplet hemivertebrektomiyi takiben anterior enstriimantasyonla korreksiyon yapilan hastanin
(a) preoperatif ve (b) kontrol én-arka grafileri (T.Benli’nin izniyle)

toraks buyudkligu erigkin dénemdekinin ¢ok
daha altinda kalir. Kiguk cocuklarda
uygulanan uzun seviyeli fizyonlar gévde boyu
ve toraks hacmi Uzerinde olumsuz sonuclara
yol acip torasik yetmezlige neden olur.
Konjenital kot fuzyonlarinin bulunmadigi
durumlarda erken ilerleyici deformitesi
bulunan ¢ocuklar en iyi rot ilerletme teknigi ile
tedavi edilebilir.

Ik kez 1960’1 yillarda Harrington tarafindan
10 yasindan kucuk hastalarda flzyon
yapilmamasi gerektigi ve bu hastalarda
fuzyonsuz enstrumantasyon uygulamasinin
daha uygun olacagi belirtiimigtir ®”.  Zaman
icinde bu uygulamalar modifiye edilmis, Moe
tarafindan  implantasyon  vyerlestiriimesi
sirasinda sinirh bir agihm yapilmasi
sonucunda enstrumante edilen seviyelerde




The Journal of Turkish Spinal Surgery

blylmenin devam ettigi gérulmustar . Tek
rod uygulamasi ile yapilan iglemler sirasinda
karsilagilan rod kirilmasi ve kancalarin
cikmasi gibi problemler nedeniyle ikili rod
uygulamasina gecilmis, subkutan yerlestirilen
iki rod tandem konnektérlerle baglanip bu
seviyelerden  belli aralklarla uzatma
yapiimistir . Genel olarak konjenital
anomalinin oldugu seviyenin altinda veya
ustinde normal olarak segmente olmus
kompenzatuvar egrilikleri de bulunan kuigluk
yastaki hastalarin tedavisinde normal
omurlarin blyimesine de olanak
sagladigindan bu tip hastalarda en uygun
tedavi yontemlerinden biri oldugu
dusindlmektedir ®.

- Genisletici torakoplasti ve VEPTR:

Kot fluzyonlarinin da oldugu konjenital
omurga deformiteleri toraksta sikismaya yol
acip toraksin ve akciger parankiminin
baylmesini olumsuz yénde etkileyip, torasik
yetmezlige yol acmaktadir. Konjenital kot

fuzyonlarinin tetikleyici etkisi, omurganin
skolyotik etkisinin yanina uzunluk ve fonksiyon
bozuklugu olan konkav ve sikigik bir
hemitoraks eklemektedir ©”. Akcigerlerin ve
alveollerin gelisimi en fazla hayatin ilk 8
yihnda olur ve torasik hacmin % 50’sine 10
yasinda ulasilir. Bu nedenle erken flzyonlarin
torasik gelisim Uzerine de etkileri vardir ve
konjenital skolyoza ve kot flizyonlarina bagl
olan torasik yetmezlik bu durumda daha da
ilerleyebilir ¢,

Omurga ve g6gus duvari arasindaki bu
iliski g6gus duvari anomalilerinin eslik ettigi
konjenital omurga deformitelerinin tedavisinde
genigletici torakoplasti ve VEPTR (vertical
expansion prosthetic titanium rib)
yerlestiriimesi uygulamasinin geligtiriimesine
yol agmistir ¢, Bu teknikte kotlar arasindaki
fiuzyon osteotomize edilir ve adezyonlar
ayrilarak goégus kafesi genigletilir ve kotlar
arasina, kot ile omurga arasina veya kot ile
pelvis arasina yerlestirilen prostetik cihaz ile
g6gus kafesinin genigletiimesi ve kotlarin
ayrilmasi saglanir (Sekil-10.a-d).

Sekil 10. Gégis ekspansiyonu ve VPTR uygulanan hastanin (a) preoperatif én-arka, (b) yan, (c) kontrol 6n-arka ve (d) kontrol
yan grafileri (T.Benli’nin izniyle)
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Konjenital skolyoz ve g6dus duvari
anomalilerinin bir arada bulundugu hastalarda
hem 2 deformitenin de kontrol altina
alinmasini hem de bUyUmeye izin vermesi
nedeniyle basariyla uygulanabilmektedir.
Campbell ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada bu teknigin uygulandigi ortalama
yas! 3.3 yil olan 21 hasta ortalama olarak 4.2
yil takip edilmis ve Cobb acgisinda 74
dereceden 49 dereceye gerileyen bir diizelme
saglandig! ve hastalarin vital kapasitelerinin
arttigr ve torasik omurganin boyunda yillik
olarak ortalama 8 mm uzama oldugu
belirtilmigtir . Benzer baska calismalarda da
torakal omurga blyUmesinin ve total akciger
kapasitelerinin de olumlu yonlerde etkilendigi

17,56)

bildirilmistir 7.

KAYNAKLAR:

1. Aberg A, Westbom L, Kallen B. Congenital
malformations among infants whose mothers had
gestational diabetes or preexisting diabetes. Early
Hum Dev 2001; 61: 85-95.

2. Akbarnia BA, Heydarian K, Ganjavian MS.
Concordant congenital spine deformity in
monozygotic twins. J Pediatr Orthop 1983; 3: 502-
504.

3. Akbarnia BA, Marks DS, Boachie-Adjei O. Dual
growing rod technique for the treatment of
progressive early-onset scoliosis: a multicenter
study. Spine 2005; 30: S46-S57.

4. Andrew T, Piggott H. Growth arrest for
progressive scoliosis. Combined anterior and
posterior fusion of the convexity. J Bone Joint
Surg 1985; 67-B: 193-197.

5. Basu PS, Elsebaie H, Noordeen MH. Congenital
spinal deformity: a comprehensive assessment at
presentation. Spine 2002; 27: 2255-2259.

6. Benli IT, Aydin E, Alanay A, Uzimcigil O,
Buydkgulld O, Kis M. Results of complete
hemivertebra excision followed by circumferential
fusion and anterior or posterior instrumentation in

patients with type-1A formation defect. Eur Spine J
2006; 15 (8): 1219-1229.

7. Brustowicz RM, Hall JE. In defense of the wake-up

test. Anesth Analg 1988; 67: 1019.

8. Campbell RM Jr, Smith MD, Mayes TC. The

characteristics of thoracic insufficiency syndrome
associated with fused ribs and congenital
scoliosis. J Bone Joint Surg 2003; 85-A: 399-408.

9. Campbell RM Jr, Smith MD, Mayes TC. The effect

of opening wedge thoracostomy on thoracic
insufficiency syndrome associated with fused ribs
and congenital scoliosis. J Bone Joint Surg 2004;
86-A: 1659-1674.

10.Campbell RM Jr, Smith MD, Hell-Vocke AK.
Expansion thoracoplasty: the surgical technique of
opening-wedge thoracostomy. Surgical technique.
J Bone Joint Surg 2004; 86-A(suppl -1): 51-64.

11.Castroviejo IP, Rodriquez-Costa T, Costillo F:
Spondylothoracic dysplasia in three sisters. Dev
Med Child Neurol 1973; 15: 348-354.

12.Chirpaz-Cerbat JM, Michel F, Berard J, Onimus M,
Michel CR. Early and semiearly surgery for
scoliosis caused by hemivertebra- indications and
results. Eur J Pediatr Surg 1993; 3: 144-153.

13.Connor JM, Conner AN, Connor RA, Tolmie JL,
Yeung B, Goudie D. Genetic aspects of early
childhood scoliosis. Am J Med Genet 1987; 27 (2):
419-424.

14.Dimeglio A. Growth in pediatric orthopaedics. J
Pediatr Orthop 2001; 21: 549-555.

15.Dubousset J, Katti E, Seringe R. Epiphysiodesis of
the spine in young children for congenital spinal
deformations. J Pediatr Orthop 1993; Part B1-292:
123-130.

16.Emans JB, Kassab F, Caubet JF. Earlier and more
extensive thoracic fusion is associated with
diminished pulmonary function. Outcome after
spinal fusion of 4 or more thoracic spinal segments
before age 5 [paper 101]. Presented at: Scoliosis
Research Society Annual Meeting, Buenos Aires,
Argentina, September 6-9, 2004.

17.Emans JB, Caubet JF, Ordonez CL. The treatment
of spine and chest wall deformities with fused ribs
by expansion thoracostomy and insertion of
vertical expandable prosthetic titanium rib: growth
of thoracic spine and improvement of lung
volumes. Spine 2005; 30: S58-S68.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

18. Erol B, Tracy MR, Dormans JP. Congenital scoliosis
and vertebral malformations: characterization of
segmental defects for genetic analysis. J Pediatr
Orthop 2004; 24: 674-682.

19. Farley FA, Hall J, Goldstein SA. Characteristics of
congenital scoliosis in a mouse model. J Pediatr
Orthop 2006; 26: 341-346.

20. Giampietro PF, Blank RD, Raggio CL. Congenital
and idiopathic scoliosis: clinical and genetic aspects.
Clin Med Res 2003; 1: 125-136.

21.Harrington PR. Scoliosis in the growing spine.
Pediatr Clin North Am 1963; 10: 225-245.

22.Hedequist DJ, Emans JB. The correlation of
preoperative three-dimensional computed
tomography reconstructions with operative findings
in congenital scoliosis. Spine 2003; 28: 2531-2534.

23.Hedequist DJ, Yeon H, Emans JB. The use of
allograft as a bone graft substitute in patients with
congenital spine deformities. Presented at: The 40"
Annual Meeting of the Scoliosis Research Society,
Miami, Florida, 2005.

24.Hedequist DJ, Hall JE, Emans JB. The safety and
efficacy of spinal instrumentation in children with
congenital spine deformities. Spine 2004; 29: 2081-
2086.

25.Hedequist DJ, Hall JE, Emans JB. Hemivertebra
excision in children via simultaneous anterior and
posterior exposures. J Pediatr Orthop 2005; 25: 60-
63.

26.Hedequist D, Emans J. Congenital scoliosis. A
review and update. J Pediatr Orthop. 2007; 27: 106-
116.

27.Kesling KL, Lonstein JE, Denis F, Perra JH,
Schwender JD, Transfeldt EE, Winter RB. The
crankshaft phenomenon after posterior spinal
arthrodesis for congenital scoliosis: a review of 54
patients. Spine 2003; 28 (3): 267-271.

28.Kieffer J, Dubousset J. Combined anterior and
posterior convex epiphysiodesis for progressive
congenital scoliosis in children aged < 5 years. Eur
Spine J 1994; 3: 120-125.

29.Klemme WR, Polly DW Jr, Orchowski JR.
Hemivertebral excision for congenital scoliosis in
very young children. J Pediatr Orthop 2001; 21: 761-
764.

30. Letts RM, Bobechko WP. Fusion of scoliotic spines
in young children: Effect on progression and growth.

Proceeding and reports of the Canadian
Orthopaedic Assn. J Bone Joint Surg 1974; 56-B:
5809.

31.Loder RT, Hernandez MJ, Lerner AL. The induction
of congenital spinal deformities in mice by maternal
carbon monoxide exposure. J Pediatr Orthop 2000;
20: 662-666.

32. Lubicky JP. Congenital scoliosis. Chapter 30. In:
Bridwell KH, DeWald RL (Eds.), The Textbook of
Spinal Surgery. 2nd ed, Lippincott-Raven,
Philadelphia 1997; pp: 345-364.

33.MacEwen GD, Winter RB, Hardy J. Evaluation of
kidney anomalies in congenital scoliosis. J Bone
Joint Surg 1972; 54 (A): 1451.

34.MacEwen GD, Bunnell WP, Sriram K. Acute
neurological complications in the treatment of
scoliosis. A report of the Scoliosis Research
Society. J Bone Joint Surg 1975; 57 (A): 404-408.

35. Maisenbacher MK, Han JS, O Brien ML. Molecular
analysis of congenital scoliosis: a candidate gene
approach. Human Genet 2005; 116: 416-419.

36.McMaster MJ, Ohtsuka K. The natural history of
congenital scoliosis. A study of two hundred and
fifty-one patients. J Bone Joint Surg 1982; 64-A:
1128-1147.

37.McMaster MJ, David CV. Hemivertebra as a cause
of scoliosis. A study of 104 patients. J Bone Joint
Surg 1986; 68-B: 588-595.

38.McMaster MJ. Congenital scoliosis caused by a
unilateral failure of vertebral segmentation with
contralateral hemivertebrae. Spine 1998; 23: 998-
1005.

39.Moe JH, Kharrat K, Winter RB. Harrington
instrumentation without fusion plus external orthotic
support fort he treatment of difficult curvature
problems in young children. Clin Orthop Relat Res
1984; 104: 35-45.

40.Mooney JF, lll, Bernstein R, Hennrikus WL Jr.
Neurologic risk management in scoliosis surgery. J
Pediatr Orthop 2002; 22: 683-689.

41.Nakajima A, Kawakami N, Imagama S, Tsuji T,
Goto M, Ohara T. Three-dimensional analysis of
formation failure in congenital scoliosis. Spine 2007;
32 (5): 562-567.

42.Newton PO, Hahn GW, Fricka KB. Utility of three-
dimensional and multiplanar reformatted
computed tomography for evaluation of pediatric




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

congenital spine abnormalities. Spine 2002; 27:
844-850.

43.Prahinski JR, Polly DW Jr, McHale KA. Occult
intraspinal anomalies in congenital scoliosis. J
Pediatr Orthop 2000; 20: 59-63.

44.Rechles LN, Peterson HA, Bianco AJ, Weedman
WH.The association of scoliosis and congenital
heart defects. J Bone Joint Surg 1975; 57 (A):
449.

45.Rinella A, Lenke L, Whitaker C. Perioperative
halo-gravity traction in the treatment of severe
scoliosis and kyphosis. Spine 2005; 30: 475-482.

46.Ruf M, Harms J. Pedicle screws in 1-and 2-year-
old children: technique, complications, and effect
on further growth. Spine 2002; 27: E460-E466.

47.Ruf M, Harms J. Posterior hemivertebra resection
with  transpedicular instrumentation: early
correction in children aged 1 to 6 years. Spine
2003; 28: 2132-2138.

48.Shahcheraghi GH, Hobbi MH. Patterns and
progression in congenital scoliosis. J Pediatr
Orthop 1999; 19(6): 766-775.

49.Shands AR Jr, Bundens WD. Congenital
deformities of the spine: an analysis of the
roentgenograms of 700 children. Bull Hosp Jt Dis
1956; 17: 110-138.

50.Shawen SB, Belmont PJ Jr, Kuklo TR.
Hemimetameric segmental shift: a case series
and review. Spine 2002; 27: E539-E544.

51.Sink EL, Karol LA, Sanders J. Efficacy of
perioperative halo-traction in the treatment of
severe scoliosis in children. J Pediatr Orthop
2001; 21: 519-524.

52.Terek R, Wehner J ; Lubicky JP. The crankshaft
fenomenon in congenital scoliosis. J Pediatr
Orthop 1991; 11: 527.

53.Thompson AG, Marks DS, Sayampanathan SR,
Piggott H. Long term results of combined anterior
and posterior convex epiphysiodesis for
congenital scoliosis due to hemivertebrae. Spine
1995; 20: 1380-1385.

54.Thuet ED, Padberg AM, Raynor BL. Increased
risk of postoperative neurologic deficit for spinal
surgery patients with unobtainable intraoperative

evoked potential data. Spine 2005; 30: 2094-
2103.

55.Tsirikos Al, McMaster MJ. Congenital anomalies
of the ribs and chest wall associated with
congenital deformities of the spine. J Bone Joint
Surg. 2005 ; 87(A): 2523-2536.

56.Waldhausen JH, Redding GJ, Song KM. Vertical
expandable prosthetic titanium rib for thoracic
insufficiency syndrome: a new method to treat an
old problem. J Pediatr Surg. 2007; 42(1):76-80.

57.Wide K, Winbladh B, Kallen B. Major
malformations in infants exposed to antiepileptic
drugs in utero, with emphasis on carbamazepine
and valproic acid: a nation-wide, population-
based register study. Acta Paediatr 2004; 93:
174-176.

58.Winter RB, Moe JH, EilersVE: Congenital
scoliosis: A study of 234 patients treated and
untreated. J Bone Joint Surg 1968; 50-A: 1-147.

59. Winter RB. Congenital scoliosis. Clin Orthop
1973; 93: 75.

60.Winter RB. Congenital spine deformity. Natural
history and treatment. Isr J Med Sci 1973; 9: 719-
727.

61.Winter RB, Moe JH. The results of spinal
arthrodesis for congenital spinal deformities in
patients younger than 5 years old. J Bone Joint
Surg 1982; 64-A: 419.

62.Winter RB. Congenital deformities of the spine.
Thieme-Stratton, NewYork, 1984.

63.Winter RB, Moe JH, Lonstein JE: The incidence
of Klippel-Feil syndrome in patients with
congenital scoliosis and kyphosis. Spine 1984; 9:
363.

64.Winter RB, Lonstein JE, Denis F, Sta-Ana de
Rosa H. Convex growth arrest for progressive
congenital scoliosis due to hemivertebrae. J
Pediatr Orthop 1988; 8: 633-638.

65.Winter RB, Lonstein JE, Boachie —Adjei O.
Congenital spine deformity. J Bone Joint Surg
1996; 78: 300-311.

66.Wynne Davies R: Congenital vertebral anomalies:
Etiology and relationship to spina bifida cystica. J
Med Genet 1975; 12: 280-288.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2008; 19 (3): 313-332

DERLEME / REVIEW ARTICLE

NOROMUSKULER SKOLYOZ
NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

Yetkin SOYUNCU*

OZET:

Omurga deformitelerine, birgok néromuskuler
hastalikta rastlanabilmektedir. Deformitelerin
sekli, egriliklerin dogal gidisi ve hastalarin genel
dederlendirme ve tedavisinde kendisine 0zgli
farkliliklar vardir. Bu grup hastalardaki sorunlar
idiopatik skolyoza gdére daha karmasiktir.
Omurga deformitelerini breys ile kontrol etmek
zordur ve egriler bdytimenin
tamamlanmasindan sonra da ilerlemeye devam
eder. Hastalarda ayrica pelvik oblisite, kalga
¢cikigi, oturma ve denge saglama zorluklari, bel
agnisi ve bazen ciddi akciger sorunlar ortaya
cikabilir. Tedavileri halen Ortopedik cerrahlar
igin sorun olusturmaya devam etmektedir. Bu
derlemenin amaci néromuskuler hastaliklarla
birlikte  gdrilen omurga  deformitelerinin
nedenlerini, deformitelerin degerlendirilmesini ve
tedavisini gézden gecirmektir.

Anahtar Kelimeler: néromuskdler skolyoz,
pelvik oblisite, klinik, tedavi

Kanit Diizeyi : Diizey V

SUMMARY:

Spinal deformity is a common and important
consequence of many neuromuscular disorders.
Spinal deformity that results from neuromuscular
disease can be characterized by shared features
including deformity pattern, natural histoy, and
principles of patient evaluation and management.
The problems among this group are more complex
than those among patients with idiopathic scoliosis.
The spinal deformities are difficult to control with
braces and may progress even after skeletal
maturity is achieved. Patients may also have pelvic
obliquity, hip dislocation, limited balance and ability
to sit, back pain, and, in some instances, a significant
decrease in pulmonary function. Treatment thus
presents a great challenge to the orthopaedic
surgeon. The purpose of this article is to review the
causes, evaluation, and treatment of spinal
deformities associated with neuromuscular disorder.

Key words: neuromuscular scoliosis, pelvic
obliquity, clinical features, treatment

Level of Evidence: Level V

(*) Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, ANTALYA.
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GIRIS:

Beyin, spinal kord, periferal sinirler,
néromuskuler bileske ve kaslar arasindaki
normal iletim iligskisinin bozulmasi sonucu
ortaya c¢ikan bir grup hastalik, néromuskuler
skolyoza neden olur. Bu hastalarin
karakteristik 6zellikleri bas kontrollerinin kétl
olmasi, boyun ve gbvde dengelerinin kaybi ve
koordinasyon bozuklugudur ®°. Hastalarin
tedavisinde Oncelikler diger kigilerle iletisim
kurabilmek, kendi kendisine yetebilecek
duruma gelebilmek ve hareketli hale
gelebilmektir. Néromuskuler spinal
deformitelerin ortopedik olarak basarili bir
sekilde tedavi edilebilmesi icin hastanin bir
bitin olarak degerlendiriimesi, 6nceliklere
6nem verilmesi gerekir. Bu amagcla
multidisipliner bir yaklasim icinde
bulunulmahdir.

Skolyotik ve kifotik deformiteleri ortezler ile
kontrol etmek zor olabilir bununla beraber
ortezler hastaligin gidigini yavaslatip cerrahi
tedavi 6ncesi hastanin yeterince blyUimesini
tamamlamasi icin zaman kazandirir. Ozellikle
segmental fiksasyon yéntemlerinin gelismesi
ve omurga implantasyon tekniklerindeki
ilerlemeler neticesinde cerrahi tedavi yéniinde
hizli bir artig gézlenmistir. Bununla beraber
her hasta ayri ayri de@erlendirilip tedavi ona
gore yonlendiriimelidir.

ETYOLOJI:

Noéromuskuler spinal deformiteler,
néromuskuler tutulumun sik goéraldigd ve
gidisi, de{erlendiriimesi ve tedavisi benzer
Ozellikler gosteren farkl bir hastalik grubunu
olustururlar. SRS tarafindan néropatik ve
miyopatik olarak siniflandiriimigtir (Tablo-1).
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Tablo - 1. Néromuskuler Spinal Deformitelerin SRS
Siniflamasi

Primer néropatiler
Ust motor néron patolojileri
Serebral palsi (CP)
Spinoserebellar dejenerasyon
Fiedreich’s ataksisi
Charcot-Marie-Tooth hastalig
Roussy-Levy hastaligi
Syringomiyeli
Spinal kord tumérleri
Spinal kord travmalari
Alt motor néron patolojileri
Poliomyelit
Diger viral myelitler
Travma
Spinal muskdler atrofi
Werdnig-Hoffmann hastaligi
Kugelberg-Welander hastaligi
Disotonomi
Riley- Day sendromu
Kombine ust ve alt patolojiler
Miyelomeningosel
Primer miyopatiler
Muskiler distrofi
Duchenne’s muskiiler distrofi
Limb-girdle distrofi
Fasioskapulohumeral distrofi
Artrogripozis
Fiber-type disproporsiyon
Konjenital hipotoni
Miyotonia distrofika

Bahsedilen hastaliklarda, spinal deformitenin
prevalansi % 25-100 arasinda degisir  (Tablo-
2) ve bu oran idiopatik skolyozda % 2-4
kadardir. Genellikle, néromuskuler tutulum ne
kadar ciddi ise skolyoz gelisme ve egriligin
blyilk olma riski de o kadar fazladir.

Tablo - 2. Degisik ndromuskuler hastaliklarda spinal
deformitelerin prevalansi®

Hastalik Oran
Serebral paralizi 25
Myelodisplazi 60
Spinal muskuler atrofi 67
Friedreich ataksisi 80
Duchenne muskuler atrofi 90
Travmatik paralizi (10 yasindan dnce) 100
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Noromuskuler hastaliklarin sebepleri ¢ok
farkll olsa da bazi ortak &zellikleri vardir. Pek
cogu genetik bir nedene baghdir ve birden fazla
sistem etkilenir. Idiopatik skolyoz sadece
omurganin bir hastaligi olmakla birlikte
néromuskuler hastaliklarda kontraktir, kalca
cikigi, epilepsi, zihinsel gerilik, deride duyarsiz
sahalar ve basi yaralari gibi eslik eden pek ¢ok
durum goértlebilir.

Néromuskuler hastaliklarda spinal
deformitelerin nedeni tam olarak
anlagilamamigtir ~ ®.  Spinal  deformite

gelisiminde etkili faktérler asimetrik parapleji,
mekanik kuvvetler, omurganin intraspinal ve
konjenital anomalileri, sensoryal feedback ve
santral  yollardan omurga  dengesinin
kontroliinde bozukluk olabilir.

Asimetrik parapleji veya sag ve sol tarafin
farkli derecelerde etkilenmesi, CP ve
miyelodisplazi gibi pek ¢ok ndéromuskuler
sendromun karakteristik 6zelligidir. Omurganin
tek tarafli paraspinal kaslarinin tonuslarinda
artigla birlikte karsi tarafta gic ve tonus azalisi
zamanla omurganin koronal ve sagittal
egriliklerinin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Omurga deformitelerinin ortaya ¢ikmasinda
mekanik faktorlerin rolline en iyi drnekler fiske
pelvik oblisitesi veya tek tarafli kalga ¢ikigi olan
olgulardir. Omurgada, pelvis dizeyindeki
asimetriyi kompanse edebilmek icin deformite
gelisenbilir.

Omurganin konjenital anomalileri formasyon
veya segmentasyon defektleri ya da bunlarin
birlikteligini icerir ve miyelodisplazi olgularinda %
38 oraninda gorilebilir ©". Gergin kord,
syringomyeli ve diastamatomyeli gibi intraspinal
anomaliler de omurgada deformite gelismesine
yol acarlar. 302nin altindaki egrilerde intraspinal
patolojilerin tedavisi, spinal deformitelerin
kendiliginden dlzelmesine olanak verebilir.

Néropatik spinal atrofiler, spinal
deformitelerin gelismesinde bir diger neden
olabilir. Syringomyeli, periferal sinir
yaralanmalari, myelomeningosel, travmatik
parapleji, diabetik néropati, lepra, Uremi gibi
motor ve duyu fonksiyonlarini  bozan
néromuskuler hastaliklarda omurga
deformiteleri arastiriimalidir.

Spinal aligmentin korunmasi kas dengesi ve
simetrisi, normal omurga gelisimi, sensoryal
feedback ve santral vyollarin calismasini
gerektirir. Bu néral yollardan herhangi birinde
bozulma, spinal deformiteye yol acabilir.

NOROMUSKULER SKOLYOZUN
KARAKTERISTIK OZELLIKLERI

Noromuskuler skolyoz ile idiopatik skolyoz
karsilastiriidiginda bazi 6nemli farkliliklari vardir:
Noromuskuler skolyozda egrilik, néromuskuler
hastaligin baslangicindan itibaren ilerlemeye
baslar. Bu hastaliklarin bircogu prenatal
dénemde basladigi icin eslik eden omurga
deformiteleri, infantil ya da erken cocukluk
doneminde tedavi edilmeyi gerektirecek
blyuklige erisir. Infantil spinal muskuler atrofi
olgularinda ortalama baslangi¢ akut formlarda 2
yasindan 6nce; kronik formlarda ise 3 yasindan
sonradir. Duchenne muskuler distrofili hastalar
ortalama 10 vyasina kadar yurGyebilir
durumdayken zamanla tekerlekli sandalyeye
bagli hale gelirler ve daha sonra skolyoz, sinsi
bir ilerleme gb6stermeye baslar. Blylumesi
devam eden c¢ocuklarda spinal kord
yaralanmasindan ortalama 2.3 yil sonra
deformite goérilmeye baslarken adolesan
donemdeki yaralanmalarda skolyoz gelisme
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olasiligr oldukga diistkttr %",

Omurga esnekliginin erkenden kaybolmasi
artrogripozis'te oldugu gibi kas ve yumusak
dokularda kontraktlir olusmasi ya da CP’de
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oldugu gibi asimetrik kas tonusunun surekli
olmasina bagl olabilir.

Adolesan dénemde deformitenin ilerlemesi,
kismen omurganin hizli buyimesine baghdir.
Noéromuskuler egriler adolesan dénemden sonra
ve yetiskin dénemde de ilerleyebilir. CP’li
yetigkin hastalarda yapilan calismalara goére
iskelet maturitesini takiben bazi néromuskuler
skolyozlarda ilerleme devam etmektedir. 502 nin
uzerindeki egriliklerde ortalama 1.4°/ yil ilerleme
saptanmistir ®. CP’de egriligin ge¢ doénemde
ilerlemesi kemik yasinin belirgin derecede
gecikmis  olmasina  baglanabilir.  CP,
myelodysplasia, poliomyelitis ve spinal kord
yaralanmasi gibi statik durumlarda egriligin
yetigskin dénemde de ilerlemesi asimetrik kas
tonusuna, boy uzamasi ve kilo artigsina bagh
ortaya cikabilir. Duchenne muscular dystrophy
gibi zamanla nérolojik olarak kétilesme gorulen
hastaliklarda, spinal deformitelerde de daha
fazla ilerleme beklenir.

Idiopatik skolyozdaki egri sekilleri iyi
tanimlanmigtir ve torakal deformite
lordoskolyotiktir. Noéromuskuler skolyozlardaki
eqQri sekilleri farkliliklar gosterir; bazilari idiopatik
skolyoza benzerken digerleri uzun "C" egrilerdir.
Noéromuskuler skolyoz, adolesan idiopatik
skolyoza gbére 2-4 adet daha fazla omurga
segmentini icerir ve torakolomber yerlesimi
nedeniyle siklikla pelvik oblisite goéralarss.
Néromuskuler deformitenin dnemli bir kismini
kifotik deformiteler olusturur ve ¢ok dikkatli bir
sekilde degerlendiriimelidirler. Gergek neden
omurganin stabilitesi i¢in gerekli olan dinamik
kas glcUnin bozulmasidir ®. Bu destek
fonksiyonunun bozulmasi, omurganin bluyimesi
ile daha da kétllesen ve bas-boyun kontrolindn
kaybina yol agan postural bir egrilige neden olur.
Noromuskuler deformitelerdeki kifozun 2 olasi
nedeni vardir. Bir nedeni vertebranin gercek
anlamda posteriora agilanmasinin neden oldugu

kifozdur (collapsing kyphosis veya
myelodisplazide gorilen gelisimsel kifoz). Diger
neden ise vertebranin rotasyonu sonrasi ortaya
clkan kifozdur ve Stagnara tarafindan
"Kifoskolyoz" olarak adlandirilir. Egriligin
apeksindeki omurganin rotasyonu nedeniyle
deformite, lateral deviasyondan (skolyoz) daha
cok posteriora acgilanma (kifoz) seklinde géraldr.
Apikal omurga 90° rotasyona ugradiginda
laterale dogru deviye olmaya devam eder ancak
rotasyon nedeniyle bu, bir bitin olarak
torsiyonla iligkili olarak kifoz gibi géralur .

Cerrahi acgidan bakildidinda, néromuskuler
skolyozlu hastalarda komplikasyon riskini arttiran
bazi 6zel durumlar vardir. Cerrahi sirasinda isi
kontroli dnemlidir ve muskuler distrofide malign
hipertermi riski yUksektir, hipotermi miyokard
fonksiyonlarini azaltir ve aritmiye neden olur.
Enfeksiyon riski artmistir. Kemikler
osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezligi ve
psodoartroz oranlarini arttirir. Paraspinal kaslarin
kemikten kolayca siyrilamamasi ve kanayan
arteriyollere kadar kontrakte olamamalar
sebebiyle daha fazla kanama goérilar. Kan
kaybini arttiran diger nedenler uzun ameliyat
sUresi ile enstrimantasyon ve flizyon sahasinin
genis olmasidir. Bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlarla daha sk karsilasilir.
Diafragma ve interkostal kaslarda zayiflik
nedeniyle, ameliyat sonrasi ventilatuvar destegi
gerekir. Spinal muskuler atrofi gibi ciddi solunum
sikintilari olan hastalarda, cerrahi sirasinda
diafragmaya mudahale etmekten kaginmak
gerekir. Néromuskuler hastalikli pek ¢ok hasta,
ameliyat Oncesi ve sonrasi algi ve breys
kullanimi tolare edemez.

HASTALIGIN DOGAL SEYRI:

Adolesan idiopatik skolyozda egrinin
blydkligu, lokalizasyonu ve iskelet matiritesi
egriligin ilerlemesinde belirleyici rol oynar.
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Noromuskuler skolyozda ise egrinin ilerlemesi
uzerinde en etkili faktér, altta yatan
néromuskuler patolojidir. Hastanin fonksiyonel
durumu ve mental retardasyonun derecesi de
egriligin ciddiyeti ve gérilme sikhgl Uzerinde

etkilidir.  Muskuler distrofi gibi ilerleyici bir
néromuskuler hastallk CP gibi statik bir
néromuskuler  hastaliktan daha fazla
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deformitede ilerlemeye neden olur ®®. Ayrica
néromuskuler skolyozlu hastalarda egrilik,
yetiskin dbénemde de ilerler. Thometz ve
arkadagslari CPli hastalarda iskelet
matiritesinden sonra da skolyozun
ilerleyebilecegini gosterdiler . 50° den kiiclk
egriler 0.8° /yil, 50%den bulyuk egriler ise 1.4° /
yil ilerlerler. Yataga bagimli quadriplejik
hastalarda lomber ve torakolomber egrilerin
ilerleme olasiligi daha yuksektir. Saito ve ark 15
yasindan 6nce 40°den daha blyik egriligi olan
olgularda egriligin artacagini ve bu nedenle bu
egriliklerin ameliyat edilmesi gerektigini rapor
etmislerdir ©.

Ambulasyon ve skolyoz insidansi arasinda
ters bir iliski vardir ancak hastaliktan etkilenme
derecesi ile skolyoz insidansi arasinda direkt
iligki tespit edilmistir6,8 .

Omurga deformiteleri, tedavi edilmemis
néromuskuler skolyozlu hastalarda adolesan
idiopatik skolyozlu hastalara gére daha ciddidir.
Noéromuskuler skolyozda deformitenin ilerlemesi
dis géruniste bozulma, ambulasyonda ve
oturma  dengesinde  deJisme, akciger
fonksiyonlarinda kétulesme, kor pulmonale,
solunum yolu enfeksiyonlarina yatkinlik,
norolojik fonksiyonlarda kétlilesmeye neden
olabilir. Majd ve ark deformitenin buyukligu ile
fonksiyonel kapasitede azalma ve dekubit
ulserleri gelismesi arasinda iliski oldugunu
gostermiglerdir *® . Skolyoz kétulestikge oturma
dengesinin kaybi, hastalari fonksiyonel olarak
quadriplejik hale getirir. Desteksiz olarak oturan

hastalar oturma yeteneklerini kaybedebilirler ve
destekli oturanlar da daha fazla destege ihtiyag
duyabilirler. Elbise giyme, uygun oturma ve
yatma pozisyonu alma ve beslenme acisindan,
hemsirelik ihtiyaci artar. 60° (zerindeki
egriliklerde bakim daha da zorlasir.

Noromuskuler hastaligin sistemik etkilerinin
dogal gidis tUzerinde etkileri dnemlidir. Duchenne
muskuler distrofi veya spinal muskuler atrofili
hastalarda akciger fonksiyonlari zamanla
bozulacagindan spinal cerrahi erken dénemde
Onerilebilir. Cerrahide gecikme pulmoner
fonksiyonlarda daha fazla bozulmayla
sonuglanabilir ®”. Hsu, 40° ‘den biyuk egrilikleri
olan Duchenne muskuler distrofi hastalarda
oturma toleransi ve vital kasitede azalma, ellerini
kullanmada sinirlanma gozlemlemigtir  ®*.
Hastaliklarin yasam beklentisi de tedaviyi
belirlemede olduk¢ca Onemlidir. Pek c¢ok
néromuskuler hastalikta yasam beklentisi
artmistir ve cocuklari degerlendirirken uzun
dénem bakis agisi 6nemlidir ®”. Yasam
beklentisi sinirli olgularda hem aile ve hem de
hasta icin tedavi sekline karar vermek oldukca
zor olabilir.

Tek tarafli kalga ¢ikigr oturma imbalansi, basi
ulserleri, kalca agrisi, pelvik oblisite sorunlarina
yol acabilir. Lonstein ve arkadaslar kal¢a cikigi
ve pelvik oblisite arasinda bir iligki
bulamamiglardir *°. Senaran ve ark tek tarafli
kalca cikigi ile skolyoz progresyonu arasinda bir
iliski bulamadilar. Tek tarafli kalgca cikiginda
ortalama egride ilerleme 12.9° / yil, kontrol
grubunda 12.2° / yil idi. Ancak pelvik oblisite,
kalca cikigi grubunda Onemli derecede artis
gostermistir © .

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI:

Noéromuskuler skolyozda, altta vyatan
hastaligin dogru tanisi 6nemlidir. Bunun icin tam
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bir hikaye, fizik muayene ve radyolojik
deg@erlendirme yapmak gerekir. Yardimci tani
ybntemlerine bagvurulmalidir, gerekirse kas
biyopsisi yapilabilir. Altta yatan patolojik neden
bilinirse spinal deformitenin degerlendirilmesi
daha da kolaylasir. Perinatal bakim
tekniklerindeki ilerlemeler ile birlikte
néromuskuler hastaliyi olan olgularin yasam
sureleri uzamaya baslamis ve omurga
deformitelerin  erken tani ve tedavisi
degerlendirmenin 6nemli bir parcasi haline
gelmistir ©’.

Pek c¢cok néromuskuler hastalik dojumda
taninabilir. Hizli ilerleyen ya da daha hafif
seyreden hastaliklarda tani koymada gecikme
olabilir ve bu durumda omurgadaki deformite
néromuskuler hastaligin ilk klinik gérinima
olabilir.

Her olguda hasta ve ailesi
degerlendiriimelidir. Kalitsal 6zellikler, hastaligin
gidisati ve omurga deformitesi hakkinda bilgi
edinilmelidir. Serebellar dejenerasyon, spinal
muskuler atrofi, primer néropati gibi kalitsal
hastaliklarin tanisinda aile hikayesi oldukca
Onemlidir. Noéromuskuler skolyoz, idiopatik
skolyoza gbre daha erken yas grubunda ortaya
cikar bdylece hastaligin géruldagu vyas,
hikdyede 6nem kazanir. Konjenital skolyoz da
erken vyasta gorulebilir ve bobrek, kalp
anomalilerinin eglik ettigi durumlarda sutphe
edilmelidir.

Ozellikle beslenme durumu ve akciger
fonksiyonlari acgisindan 6zel bir dikkat sarf
edilmelidir. Hastanin fonksiyonel durumu
belirlenmeye calisiimalidir. Idiopatik skolyozda,
bilgiler hasta ve ailesinden alinabilir. Bununla
birlikte néromuskuler sorunlarda ek bilgilere
cocugun bakicisindan, 6gretmenlerinden ya da
fizik tedavi uzmanlarindan ulasilabilir. Fonksiyon
dizeylerindeki degisikligi deerlendirirken
bunun omurgadaki deformitedeki ilerlemeye mi

yoksa alttaki ndéromuskuler  hastahgdin
ilerlemesine mi bagh oldugundan emin olmak
gerekir.

Fizik muayene 3 kisimda degerlendirilebilir:
genel hasta muayenesi, ortopedik muayene ve
omurga deformitesinin degerlendiriimesi.

Genel muayenede hastanin boyu, kilosu ve
beslenme durumu ile meme gelisimi ve pubik
killanma gibi puberta bulgularina bakilir ve
Tanner sistemine go6re derecelendirilir.
Multidisipliner yaklasim icinde hastanin zeka
dlzeyi, gérme ve duyma duyulari degerlendirilir.

Ortopedik muayene sirasinda el
fonksiyonlarina bakilir. Kas iskelet sisteminin
tamami eklemlerin kontraktlri ve hareket
genigligi acisindan degerlendirilir. Kalcalarin
durumu, bu hastalarda énemlidir. Kontraktir ya
da ¢ikik olabilece@i gibi kalgalardan birinde
adduksiyon ile beraber diger kalcada
adduksiyon kontrakturleri (windswept) olabilir ve
bu durumda adduksiyon olan kal¢ca ekleminde
genellikle tam ya da yar ¢ikik gorlur. Sakrum
ve buylk trokanter bolgelerindeki basi yaralar
arastinimahdir. Eger hastayla kooperasyon
kurabiliyorsa, her bir kas grubunun guci ayr
ayri test edilir.

Omurga deformitesinin degerlendiriimesi
sirasinda, dekompansasyon ve omuz
dengesine bakilir. Gibozite, omuz asimetrisi,
gbvde imbalansi ve pelvik oblisite néromuskuler
skolyoz i¢in 6zellikli muayene bulgularn degildir.
Refleks asimetrisi, intraspinal patolojinin bir
bulgusu olabilir. Tekrarlayan veya ilerleyici ayak
deformiteleri néropatide gérilebilir ve Charcot-
Marie-Tooth veya syringomyelinin erken
bulgulari olabilir. Pelvik oblisite, alt ekstremite
esitsizligi, eklem kontrakturleri ve kalcada
subluksasyon ve dislokasyonu néromuskuler
skolyozda spinal deformitelerin geri déntsumla
mekanik nedenleri olarak saptanabilir. Pelvik
oblisite, rotasyon ve inklinasyon pelvisin
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ustandeki ve altindaki kaslarin
kontraksiyonundan kaynaklanabilir. Pelvise ¢ok
sayida kas yapisti§i icin bu kaslarin deformite
olusumunda aldiklari roli anlamak, deformiteyi
dizeltme igin 6nemlidir. Pelvik oblisitenin spino-
femoral, pelvik-femoral ya da spino-pelvik
kaslarin hangisinden kaynaklandigini anlamak
icin hasta muayene masasina kalgalari masanin
kenarindan sarkacak sekilde fleksiyonda ve
prone pozisyonda  yatirilir. Bacaklari
destekleyerek abduksiyon ve adduksiyon
pozisyonuna getirirken kalca hareketi ile birlikte
pelvik oblisitenin dizelip dizelmedigi not edilir.
Kalgalarin abduksiyon veya adduksiyonu ile
pelvik oblisite ortadan kalkiyorsa pelvik
oblisitenin nedeni pelvik-femoral kaslardaki
kontraktUrdir ve bu kaslarin gevsetilmesi sorunu
cOzer. Kalgalarin abduksiyon ve adduksiyonuna
ragmen pelvik oblisite devam ederse fiske
spinal-pelvik oblisite mevcuttur ve kontrakte
kaslarin gevsetilmesi veya anterior diskektomi
ve flzyon ile omurganin kisaltiimasi ile
duzeltilebilir “”.

Noéromuskuler skolyozlu hastalarin
fonksiyonel degerlendiriimesi de &nemlidir.
Bagimsiz ydriyebilmek icin ortez ya da brace
kullanan hastalarda spinal deformitenin
ilerlemesi ambulatuvar durumu olumsuz yénde
etkileyecektir. Tekerlekli sandalyeye bagimh
hastalarda  oturma  dengesi, omurga
deformitesinin ilerlemesi ile bozulabilir. Oturma
dengesinin bozulmasi durumunda hasta destek
icin ellerini kullanmak zorunda kalir ve boylece
fonksiyonlarda bozulma ortaya c¢ikar. Oturma
dengesinin olmamasi ayni zamanda basi
Ulserleri ile diger komplikasyonlarin ortaya
ctkmasina neden olabilir.

Hastalarin ambulatuar durumlari
degerlendirilir ve ydrlr, oturur ve oturamaz
olarak siniflandinlir. Daha sonra bu aktivite
dizeyi (yurime veya oturma) yardima ihtiyag

olup olmamasina goére alt bolimlere ayrilir.
Oturabilen hastalarda, dengeli bir oturma igin
gerekli yardim miktari degerlendirilir.

Noéromuskuler rahatsizliklarla birlikte géralen
spinal deformitelere ¢ok sayida sistemik bulgu
eslik edebilir. Kalca, diz ve ayaklarda kontraktur
ve deformite siklikla Gst motor néron hastaligi ile
birliktedir. Kalca ve pelvis dizeyinde pelvik
oblisitenin dlzeltiimesi oturma dengesinde ciddi
dizelmeye ve  kompansatuvar  spinal
deformitelerin dizelmesine olanak verebilir..
Urolojik fonksiyon bozuklugu, ciltte his
bozukluklari, iyilesmeyen basi yaralarn ciddi
sorunlardir ve Ozel ilgi gerektirir.

Hastanin beslenme durumu iyi
degerlendiriimelidir. Beslenme durumuyla
birlikte yapilacak kan tetkiklerinde hemoglobin,
toplam lenfosit sayisi, eritrositlerin MCV, total
protein, albumin, elektrolitler, serum BUN,
creatinin ve transferin dlzeylerine bakilmalidir.
Hastaliga bagl olarak bazi 6zellikli durumlarin
da arastiriimasi gerekebilir. Gerektiginde gérme,
duyma, zeka duzeyi, iletisim ve el fonksiyonlari
ile epileptik ataklar incelenmelidir.

Uygun bir radyolojik degerlendirme esastir.
Cok kiguk hastalar ve oturamayan hastalarda,
yatar pozisyonda 6n-arka grafiler alinir. Diger
tim hastalarda dik pozisyonda (ayakta veya
oturarak) grafiler alinmahdir. Ayakta durabilen
hastalarda arka-6n ve oturabilen hastalarda 6n-
arka pozisyon verilmelidir. Bu grafiler alinirken,
hastaya mumkun olan en az destek verilmelidir.
Ayakta duran hastalar koltuk degnekleri ile ve
oturabilen hastalar ise elleri ile kendilerine
destek vermemelidirler. Bdylece omurga
deformitesinin gercek boyutu, pelvik oblisite ve
spinal denge konusunda daha net bilgi sahibi
olunabilir. Klinik olarak spinal denge, bas ve
pelvisin iligkisidir; radyolojik olarak ise C7 spintz
cikintinin sakrum orta hat c¢izgisiyle olan
iligkisidir (S1 spindz c¢ikinti).
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Tum egriliklerin belirlenip Olctimesi gerekir.
Sol tarafa olan egrilikler ile ciddi ve hizli ilerleyen
egrilikler siklikla néromuskuler bir nedene
baghdir. Egriligin fleksibilitesini saptamak icin
traksiyon radyografileri  cektirilir. CP’de,
spastisite ve kalgalardaki fleksiyon kontraktlrQ
nedeniyle, elle yapilan traksiyon yeterli olmaz.
Bu durumda, Risser-Cotrel framinde traksiyon
grafileri cektirmek daha faydahdir.

MRG syringomyeli, diastamatomyeli ve
lipom, gergin kord gibi intraspinal nedenlerin
ortaya konulmasinda oldukga 6nemlidir.

NOROMUSKULER SKOLYOZ TEDAVISI:

Skolyozlu hastalarin tedavisi icin 3 temel
yontem vardir: gbézlem, cihaz kullanimi ve
flzyon.

KONSERVATIF TEDAVI:

20%nin altindaki egriler sadece gbdzlemle
takip edilebilirler. Egriler 20° lizerine ¢ikarsa ve
ilerleme gosterirse tedaviye baglamak gerekir.

Konservatif tedaviler oturma destekleri,
spinal ortezler ve fonksiyonel guglendirme
egzersizlerini icerir. Tekerlekli sandalyeye
oturma destekleri eklenebilir ve gévde ile bas
kontrollini arttirabilir. Pelvik oblisiteye uygun,
6zel yapim oturma sistemleri yapilabilir ve bu
sistemler oturma sirasinda ortaya c¢ikan
kuvvetleri daha genis bir alana yayar, ciltte basi
yaralarinin olugmasini engeller.

Breys kullanimi ¢ogu  néromuskuler
skolyozda ilerlemeyi durduramasa da, spinal
fuzyon ameliyatlarina kadar gecen sirede
gbvde dengesini koruyarak el fonksiyonlarinin
devam etmesine ve omurganin blylmesine
olanak saglayan bir tedavi yontemidir. Muskuler
distrofi olgularinda ise breys uygulanmasi
akciger fonksiyonlarini  olumsuz ydnde
etkileyeceg@i i¢cin daha sonra uygulanacak
cerrahiyi riskli hale getirir.

llerleyici néromuskuler egrilerin  ¢ogu
torakolomber 6zellikte oldugu icin siklikla koltuk
alti breysler kullanilabilir. Cok kiictk ¢ocuklarda
yumusak torakolomber Plastozote g6vde
ceketleri gerekli destegi saglayabilir. Daha
blydk cocuklar icin daha sert materyallerden
yapilmis breysler gerekir. istemli gévde kontrol(i
bozuk olan daha ileri yas hastalarda omurganin
kontroll, pasif temas ortezleri ile saglanabilir. Bu
breysler, dlzeltme uygulanmaksizin vicut
sekline uygun sekilde sarilir. Daha etkili olan
dinamik torakolomber ortezler (TLSO), yeterli
motor kontrolt olan c¢ocuklarda tercih edilir.
TLSO’ler sadece egriligi duzeltmez ayrica
gbvdeye fonksiyonel pozisyonda destek olur ve
ust ekstremitelerin amagclar dogrultusunda
kullanilmasina olanak verir “2. Diger breyslere
gére daha fazla cilt sorunlarina neden
olmaktadir ancak genellikle tam gin kullanmak
gerekmez. Fleksibil ve ortez ile kontrol edilebilen
egriliklerde, breys sadece hasta dik pozisyonda
iken kullanilir ®®. Torakal bélgede, go6gls
kafesini etkileyen asiri kuvvetleri en aza
indirmek icin bazi yazarlar, TLSO’e benzer
dlzeltici kuvvetler olusturan ancak daha
yumusak ve sekillendirilebilir maddeden yapilan
breysleri dnerirler.

Egriligin ilerlemesini engelleme Uzerine
breyslerin etkinligine ait veriler tartismalidir. Her
ne kadar ndéromuskuler deformitelerin 6nemli
kismi breys kullanmaya ragmen ilerlese de kas
hipotonili veya hafif spastisiteli kisa ve kucgik
egrilerin (40%nin alt1) breys tedavisi ile ilerlemesi
yavaslatilabilir “”. Néromuskuler skolyoz igin
spinal ortezleri kullanma esnasinda basi
yaralarini engellemek icin dikkatli breys
ayarlamalari ve sik cilt kontrolleri énerilir. Flask
hastalarda breys, gégus ekspensiyonunu ciddi
derecede azaltir ve akciger fonksiyonlarini
bozabilir. Spastik hastada yumusak bir spinal
ortez, akciger fonksiyonlarinda bozulmaya
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neden olmamakla bereber bu hasta grubundaki
etkinligi daha dusuktar “.

Noromuskuler hastaligi olan olgularda
aktivite toleransini arttirmak ve devam ettirmek
icin fonksiyonel glclendirmelerin yapiimasinda
fayda vardir. Fonksiyonel guclendirmeler,
kardiyovaskiler fitness egzersizlerini igerir ©.
Goévde dengesi ve ust  ekstremite
manipullasyonlarini iceren kaslari egiten ve
glclendiren egzersizler néromuskuler
rahatsizliklar olan bazi hastalarda fonksiyonel
bagimsizigi ve aktivite toleransini belirgin
sekilde arttinr3. Bu iyilesmenin mekanizmasi
ndral adaptasyon ve kas hipertrofisine bagli
olabilir ©®. Yardimli ve yardimsiz hasta
transferler icin kilo kontrol 6nemlidir.

Egzersiz, manipilasyon, breys gibi
konservatif tedavi yodntemleri fonksiyonlar
saglama ve devam ettirmede yararlidir ancak
deformitenin ilerlemesini durduramaz ve
noromuskuler skolyozda kesin tedavi sekili
degildir. Bu sebeple konservatif tedavi
déneminde deformitenin ilerlemesi acisindan
takip ve degerlendirmelere devam edilmesi
Onerilir.

CERRAHI TEDAViI:

Noromuskuler skolyozda cerrahi
endikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

tedavi

1) llerleyici deformite,

2) Oturma ve ayakta durma dengesinde
bozulma,

3) Cilt lezyonlari,
4) Hemsire bakimini kolaylastirmak,

5) Kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarda
bozulma,

6) Konservatif tedaviye yanit vermeyen agri.

Cerrahi tedavide amag, koronal ve sagittal
planlarda omurganin dengesini saglamaktir .

Bu amaca ulagsmak igin ust torakalden
sakruma kadar solid fizyon elde edilmelidir.

N&éromuskuler skolyoz cerrahisini,
adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinden
ayiran bazi temel 6zellikler vardir. Hastalarda,
sikhkla, beslenme kosullar kétudir ve kemik
kalitesi bozulmustur. Akciger
fonksiyonlarindaki bozukluk ve idrar yolu
enfeksiyonlari, durumu daha da zorlastirir.
Hastanin  omurga  cerrahisini  tolere
edebileceginden emin olmak icin deteyali bir
ameliyat 6ncesi degerlendirme yapiimalidir.

Koéth beslenme dizeyi, bu hastalarda
perioperatif komplikasyonlarda artisa neden
olur. Protein disuklugu mortalite oranlarini
arttirir, yara iyilesmesinde bozulma, hicresel
ve humoral immunitede bozulmayla birlikte
artmis enfeksiyona zemin hazirlar “°,
Jevsevar ve Karlin, albumin dlzeyinin 3.5
mg/dl altinda olan hastalarda daha fazla
enfeksiyon, daha fazla hastanede kalma
suresi, daha uzun sulreli entibasyon rapor
etmiglerdir ®. Ko6tl beslenme hikayesi olan
hastalarda albumin ve total protein dizeyleri
dusuktur. Beslenme bozukluklari, cerrahi
Oncesi veya cerrahi sonrasi beslenme tupleri
ile ddzeltiimelidir. Ameliyattan 3 ay O6nce
yerlestirilen mide beslenme tupleri, beslenme
durumunu dramatik olarak dazeltir.

Metabolik kemik hastaliklari siklikla
beslenme aligkanliklarina ve uygulanan
medikal tedaviye baghdir. Antiepileptik ilaclar
bu hastalarda osteomalaziye sebep
olabilecegi gibi kullanmamanin neden oldugu
osteopeni de kemik Kkalitesinin bozulmasina
sebep olabilir. Aktif metabolik kemik hastahgi
muUmkulnse duzeltiimelidir. Cerrahi esnasinda
koti kemik kalitesi kan kaybini arttirir ve
segmental spinal enstrimantasyon
uygulamalarini gerekli hale getirir.
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Intraoperatif dénemde ve hastanin
Okslrememesi ve istemli olarak derin nefes
alamamasi sebebiyle ameliyat sonrasi
dénemde, solunum sikintisi ortaya cikabilir.
Noéromuskuler omurga deformiteli ¢ocuklarin

saghk durumlarinda ©6nemli derecede
iyilesmeye olanak veren evde kullanilabilir
akciger destek cihazlan gelistirilmistir.
Bununla birlikte cerrahiye hazirlanan

hastalarda preoperatif kardiyak ve pulmoner
degerlendirme, arastirmanin 6nemli bir
kismini  olusturur  ®”.  Kooperasyon
kurulamayan hastalarda, akciger
fonksiyonlarini de@erlendirme testleri dogru
sekilde yapilamaz. Bu durumda tekrarlayan
akciger enfeksiyonlari, astim, aspirasyon gibi
akciger fonksiyonlarinda bozulma goéstergesi
olan durumlar arastiriimalidir. Preoperatif
arteryel veya kapiller kan gazi Olcumleri
istirahat durumunda CO, retansiyonu
hakkinda bazi bilgiler verir. Kooperasyon
kurulabilen hastalar pulmoner fonksiyon
calismalari ile degerlendirilebilir. FVC % 30’un
altinda olan olgular ameliyat sonrasi ventilator
destegdi ve trakeostomi ihtiyaci gdsterebilirler.
Duchenne muskuler distrofi gibi bazi
hastaliklar, miyokard tutulumu ve fonksiyon
bozuklugu ile karakterizedir ®®. Akcigerlerdeki
fonksiyon bozuklugu genellikle kardiyak
tutulumdan daha fazladir ve Duchenne
muskuler distrofi'de rekonstriktif spinal
cerrahiye karar vermede pulmoner hastaliklar
kisitlayicii faktdr olarak 6n plana ¢ikar. Morris
ve arkadaglari zorlu vital kapasitenin % 25’in
altinda ve sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunun % 50’nin altinda oldugu
olgularda elektif cerrahinin konturendike
oldugunu rapor etmislerdir “”. Marsh ve ark
ameliyat o6ncesi zorlu vital kapasiteden
bagimsiz olarak Duchenne muskuler distrofili
olgularda % 30 oraninda komplikasyon

yayinlamiglardir ®®. Alimenrader ve arkadaslari
Duchenne muskuler distrofili hastalarin %
40’inda ventilator ihtiyacinin oldugunu rapor
etmislerdir2. Friedreich’s ataksisi ve myotonik

distrofi hastalarr da kardiyak tutulum
acisindan degerlendirilmelidir.
Néromuskuler  skolyozda,  adolesan

idiopatik skolyoza gbre ameliyat sirasinda
daha fazla kanama goérulir. Kanama miktar
ameliyat seviyeleri ve pelvik oblisitenin
derecesi ile iligkilidir. Kétu beslenme durumu,
ven6z goéllenme, konnektif doku fonksiyon
bozuklugu, valproik asit gibi antiepileptik
ilaglarin kullanilmasi da kanamayi arttirir.
Valproik asitin trombosit sayisi ve faktér VIII'i
azalttig bilinmektedir"®. Cell-saver
kullanilmasi kan replasmanini azaltir. Taze
donmus plazma, trombosit ve pihtilagsma
faktorlerini iceren kan UrUnleri dikkatli
verilmelidir. Hemodilisyon ve kontrolll
hipotansiyon, kan kaybini azaltir. Dikkatli ve
nazik cerrahi teknik oldukca 6nemlidir.

Alt ekstremite ile mesane ve barsak
fonksiyonlari korunmus néromuskuler
skolyozlu hastalarda wake-up testi ve spinal
kordun elektrofizyolojik moniterizasyonu
yapilmalidir. Ancak hastanin koordinasyonu,
O0grenme dizeyi ve altta yatan kas patolojisi
bu tekniklerin kullanimini kisitlar “. Yakin
zamanda DiCindo ve arkadaglari, transkranial
motor uyarilma potansiyellerini kullanarak
ayakta durabilen ya da kullanilabilir motor
fonksiyonlari olan hafif-orta dereceli CP
hastalarinda guvenilir kayitlar yapilabilecedgi
gOsteren bir pilot calisma yapmislardir @,

Néromuskuler skolyozda uygulanan cerrahi
teknikler, adolesan idiyopatik skolyozdan
farkliik goésterir. N6éromuskuler skolyozda,
spinal deformite pelvise kadar uzanir ve fiske
pelvik oblisite egrilije eslik eder. Bu nedenle
fuzyon, pelvise kadar uzanmalidir. Ancak bu
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durum infeksiyon, psédoartroz ve cerrahi
sonrasi hareketlerde azalma gibi bazi
komplikasyonlara neden olur. Broom ve
arkadasglari, goévde dekompanse ise (sakul
hatti, sakroiliak eklemin lateraline dluslyorsa),
fikse pelvik oblisite 15”den fazlaysa ve
sakrum, egriligin bir parcasiysa flizyon
seviyesini pelvise uzatmayi énermiglerdir .

Kombine anterior ve posterior cerrahi,
adolesan ve yetiskinlerde deformiteyi daha
fazla dlzeltir ve artrodez oranlarini arttirir23.
Bununla birlikte sinirh biylime potansiyeli olan
gen¢ adolesan hastalarda sadece posterior
cerrahi uygulamasi, dizeltme ve artrodez icin
yeterli olabilir ®. Kombine girisimlerin tek ya
da iki asamali yapilmasina dair farkh gérusler
vardir. Mc Donnell ve ark ndéromuskuler
skolyozlu hastalarda tek asamali kombine
cerrahi ile daha ylUksek oranda komplikasyon
rapor etmiglerdir “?. Shufflebarger ve ark ile
Powell ve ark tek asamali kombine cerrahi ile
daha az morbidite, daha iyi dizelme ve
maliyette azalma rapor ettiler ®**®, O’Brein ve
ark tek ve iki asamali cerrahi uygulanan
gruplar arasinda sonuglar ve komplikasyonlar
acisindan benzer sonuglar vermiglerdir “°.
Tsirikos ve ark tek ve iki asamall cerrahi
sonuglarini  karsilastirmiglar ve  CP’li
hastalarda iki asamali cerrahinin daha
emniyetli ve sonuclarinin daha iyi oldugu
sonucuna varmiglardir .

Asamali cerrahi sirasinda uygulanacak
halo traksiyon hastalar tarafindan kéti tolare
edilir ve uzun siUre hastaneden kalmayi
gerektirir. Alternatif bir yéntem, bekleme
déneminde internal distraksiyon uygulama
olabilir.

Noéromuskuler cerrahisi i¢in ¢ok sayida
tespit yontemleri geligtirildi. En basarihlari,
segmental fiksasyon prensiplerine dayanir
17 Moe, sagittal egriliklerin korunmasinin

6nemine de@inmis ancak Luque tarafindan
gelistirilen segmental spinal enstrimantasyon
sistemine kadar bu basarilamamistir ©*.
Luque teknigi, tel ve hook kullanarak
posteriordan omurganin her seviyesinin
tespitine olanak verir. Allen ve Ferguson,
Luque rod teknigini, anteriordan
enstrimantasyonun flzyon ile birlestirilerek,
psddoartroz oranini azaltmiglardir. Galveston
fiksasyonunun kullaniimasi ile rijit pelvik

oblisitelerin duzeltilmesi mumkun olabilmistir
(1)

Segmental hook-rod sistemleri de
néromuskuler  skolyozda kullaniimaya
baslanmistir “*”. Hook-rod yapilara ilave

kablo, tel veya her ikisinin eklenmesi ilave
fiksasyon noktalan olusturarak gugclenir ilave
noktalara dagilmasina olanak verilerek
translasyonel kuvvetler uygulayarak
skolyozda diizelmeye olanak verir.

Pedikll vidalarinin osteoporotik omurgada
sinirh kavrama glcune sahip oldugu
bilinmektedir. Néoromuskuler skolyozda daha
bUylk vidalar kullaniimah ve tercihen tim
seviyeler enstriumante edilmelidir. Bdylece
daha fazla tespit noktasi ve daha bulylk
dizeltme kuvvetlerinin uygulanmasina olanak
verir. Wimmer ve ark, Luque-Galveston ve
Isola instrimantasyonlar ile deneyimlerini
gbzden gecirmigler ve benzer dizelme
oranlari  bulmuslardir. Luque grubunda
skolyozda dizelme % 54 ve pelvik tiltte
duzelme % 64, Isola grubunda ise skolyozda
% 57 ve pelvik tiltte % 63 duzelme
saglamiglardir. 60° altindaki egrilerde, 100°
uzerindeki eQrilere gore her iki grupta da daha
fazla dizelme elde edilmistir68. Teli ve
arkadaslar, hibrit pedikil vidasi ve hook
sistemleri kullandiklar hastalarinda
psodoartroz oranlarini % 1.8 olarak verdiler.
Unit rod ve Luque-Galveston sistemleri icin bu
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oranlar % 1.5-10 arasinda degisir. Serilerinde
skolyoz, kifoz ve lordozda takip dénemindeki
dizelme kayiplari % 0-6 arasindaydi. Yazarlar
hibrit sistemin, koronal ve sagittal deformite ve
pelvik oblisitede tatminkar duzelme sagladig
ve hastalarda yasam Kkalitesinin arttigi
sonucuna vardilar ©.

Pelvisi icermeyen ve 15° altinda
lumbosakral egriliklerde flizyonun lomber
omurgada sonlandiriimasi, pelvise uzanan
fuzyonlarda karsilagilan komplikasyonlardan
kacinmamiza ve lumbosakral ve sakropelvik
eklemlerde fleksibilitenin devamina olanak
verir67. Geriye kalan bu hareketlilik 6zellikle
kalca eklemi ¢ikik ya da yar ¢ikik ise hastanin
daha kolay oturmasina ve dengesini
saglamasina olanak verir. Ayrica pelvik
fiksasyonun gevseme sorunlarindan
kacinmak mdmkun olabilir. Stabil lumbosakral
eklem varhginda L5 vertebranin fiksasyonu,
sakroiliak ekleme dokunmaksizin deformitenin
dlzeltiimesine olanak verecektir. McCall ve
arkadaslari, L5 pedikul fiksasyonu ve U-rod
tespiti ile, unit rod tespitine esit stabilite elde
edildigini gdsterdiler. Sadece L5 tespit
edildiginde, hareketli kalacak lumbosakral
eklem araciligiyla oturma ve transfer
aktivitelerinin daha kolay olacagi sonucuna
vardilar ®. Anteriordan yapilacak gevsetme
egride daha fazla dizelme elde edilmesine
olanak verirken flizyon icin daha genis bir
ylzey alani da saglar. Bu &zellikle ciddi
osteopenili ve meningomyeloselli hastalarda
Onemlidir. Anterior girisimlerle, iskelet olarak
immatur olgularda crankshaft fenomeni 6nler.
Tokala ve arkadaslari, ambulatuvar ve pelvik
tilti 15° nin altinda olan kisa fleksibil egriligi
olan hastalar igin anterior instrimantasyon
uygulamasinin tatminkar dizeyde klinik ve
radyolojik sonug elde ettiklerini rapor ettiler ©".

Sakropelvik tespit ydéntemleri olarak, cok
sayida yéntem tanimlanmistir: Galveston (L-
rod) teknigi, Dunn-McCarthy (S-rod) teknidi,
transiliak vidalar, intrasakral rodlar, iliosakral

L5-S1
instrimantasyon (1340495089,

fiksasyon, iliak vidalar, pedikul
Camp ve
arkadaslari biomekanik ve klinik bir calismada
Galvesto tekniginin CD sakral fiksasyona gére
rapor Sakral

vidalarda klinik yetmezlik orani % 44, iliosakral

daha iyi oldugunu ettiler.
vidalarda % 28 ve Galveston tekniginde bu
oran % 0 idi . Yazici ve arkadaslari, Isola-
Galveston instrumanlarini kullanarak ortalama
% 81 pelvik duzelme elde ederken Miladi ve
ark CD instrimantasyonu ve iliosakral vidalari
kullanarak yaklasik % 71 dizelme elde

etmiglerdir “*%

. Peelle ve arkadaglari, iliak
vidalar ile Galveston teknigine goére pelvik

oblisitenin daha iyi diizeldigini rapor ettiler *°.

Halo-gravity traksiyon, &zellikle kor
pulmonale veya kooperasyon kurulamayan
mental retarde hastalarda anterior&posterior
girisim yapilacaksa sinirli kullanim alanina
sahiptir. Vialle ve ark ve Huang ve Lenke
pelvik oblisiteyi duzeltmek icin intraoperatif
olarak asimetrik halo-femoral traksiyon
uygulama ydntemini tanimladilar. Bu teknik ile
skolyoz ve pelvik oblisitede dliizelme ¢ok iyiydi
@& Takeshita ve arkadaslari, intraoperatif
halo-femoral traksiyon uygulamis 2 grup
hastay karsilastirdilar. Halo-femoral traksiyon
grubunda ortalama 87%den 37%ye ve kontrol
grubunda 672den 35%ye dlzeldigini buldular.
Pelvik oblisitede ortalama dizelme halo-
femoral traksiyon grupta % 78 ve kontrol

grupta % 52 idi *°.
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Uygulanan  tedavilerin
hastalar acisindan degerlendiriimesine olanak
veren Olcim teknikleri gelismeye devam
etmektedir . N6éromuskular skolyoz cerrahisi

sonuglarinin,

sonucu fonksiyon, agri, goérinus, hastanin
sosyal roli ve mental durumu, pulmoner
fonksiyon, yasam kalitesi ve tedaviden tatmin
olma gibi paremetreleri degerlendirmek
gerekir ©. Omurga artrodezi emniyetli ve etkili
bir yéntemdir ve ylksek oranda hasta ve
bakicisinin tatminiyle karakterizedir .
Deformite duzeltmeyi takiben pulmoner
fonksiyon testlerinde ciddi duzelmeler
goralmustir ©. Oturma dengesi ve pulmoner
fonksiyonlarda iyilesme olsa da spinal
muskuler atrofi ve myelodisplazi olgularinda
omurganin uzun artrodezi, proksimal kas
zayifligini kompanse eden gévde hareketlerini
engelleyerek  fonksiyonel  bagimsizhgi

(12)

olumsuz yoénde etkileyebilir Muskuler
distrofi ve spinal muskuler atrofide spinal
deformitenin dizeltiimesi yliksek oranda hasta
ve bakici tatmini ile sonuglanir. Daha ciddi
spastik hastaliklarda
fonksiyonlardaki duzelmeyi goéstermek daha
zor go6rinmektedir 9.
g6rinim ve bakicilarin gérinim ve konfor
acisindan degerlendirmelerinde, iyilesme

rapor edilmigtir ©.

ndromuskuler

Bununla birlikte

KOMPLIKASYONLAR:

Adolesan idiyopatik skolyoz ile
karsilastinldiginda cerrahideki farkhliklar,
daha ileri ve sert egrilikler, respiratuvar,
ndrolojik ve nutrisyonel sorunlar, cilt lezyonlari

veya basi yaralari, osteoporoz ve deformitenin
pelvisi icerecek sekilde uzamasi gibi faktorler
néromuskuler skolyoz
komplikasyon oranlarinin artmasina neden
olmaktadir ®. Sik karsilagilan komplikasyonlar
yara yeri enfeksiyonu (% 6-15), fiksasyon
yetmezligi (% 15), ps6doartrozdur (% 7-28) ©.
Diger rapor edilmis komplikasyonlar ise
pnémoni (% 3.5), solunum yetmezIigi (% 24.1),
uriner sistem enfeksiyonlar (% 5.3), nérolojik

cerrahisinde

yaralanmalar, pankreatit, superior mezenter
arter sendromu, tromboembolik
hastaliklar Asamali olarak
yapilacak kombine anterior ve posterior
cerrahinin solunumla ilgili komplikasyonlarin
sikligini azaltmadigi tespit edilmigtir. Ameliyat

ileus,
ve Olumddur.

sonrasl uzun sureli yogun bakim gerektiren
cocuklarda prognoz en kotuduir.

VAKA ORNEKLERI

MENINGOMYELOSEL:

Omurga deformiteleri oldukga kompleks
olabilir. Deformitenin sekli ve goérilme sikhgi
etkilenen dizeye baghdir. Torakal lezyonlarda
kifoz, ciddi bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir. Cerrahi tedavisi teknik olarak zor
ve ciddi sorunlar yaratmaktadir.

1 numarali olgu oturma dengesini ileri
derecede bozan torakolomber bdlgede ciddi
kifoz ve skolyozu olan 3 yasinda kiz
cocugudur. Sekil-1.a-d, posterior kifektomi ve
sakrumu icine alan enstimantasyondan sonra
bu hastanin sagittal ve koronal plandaki
dizelmeyi gostermektedir.
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Sekil 1. 3 yasinda myelodisplazili kiz cocuk hastanin (a-b) preopaeratif 6n arka ile yan ve (c-d) kifoktemi ve posterior
enstrimantasyon ile tedavi sonrasi grafileri
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Sekil 2. 14 yasinda serebral palsi olgusunun preoperatif (a) 6n-arka, (b) yan ve postoperatif (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri.
TranspedikUler vida ve tel yardimiyla, sadece posterior girisim uygulanarak pelvik tiltte, omurgada sagittal ve koronal planda
elde edilen tatminkar bir diizelme elde edilmistir.

327
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SEREBRAL PALS::

Henlz matdritesini tamamlamamis beynin
motor korteksinin statik lezyonu ile karakterize
bir sendromdur. Hastalar anatomik ve fizyolojik
olarak siniflandirilabilir. Anatomik siniflamada
etkilenen ekstremite sayisi énemlidir. Fizyolojik
siniflama, beyindeki lezyonun lokalizasyonuna
baglhdir ve mevcut motor anormalligin tipini
tanimlar. CP ile birlikte skolyoz, kifoz ve
hiperlordoz gérilebilir. Skolyoz, en sik gérulen
deformitedir (% 65). Breysin tedavideki yeri
sinirhdir. Pelvik oblisite siklikla skolyoza eslik
eder. Deformitenin ciddiyeti nérolojik tutulumun
ciddiyeti, hastanin yasi ve deformitenin
baslangic yasina goére degisir. Lumbosakral
bélgenin etkilendidi olgularda artrodezin pelvise
uzatiimasi iyi olur. 2 numarali olgu 14 yasinda C
seklinde pelvise uzanan egriligi olan bir erkek
hastadir. Bu hastaya, 2 tarafli iliak vida ile
spinopelvik tespit uygulanirken posteriordan
pedikil vidalar ve teller kullanilarak dizeltme
yapildi. Ameliyat sonrasi oturma dengesi ve

328

agrisinda o6nemli dizelme oldu. Yurime

paterninde degisiklik gbzlenmedi.

SONUGC:

Spinal deformite, néromuskuler hastaliklarin
sik gortlen komplikasyonlarindan birisidir. Ciddi
ve ilerleyici deformite ile karakterizedir ve
konservatif tedaviye iyi yanit vermez.
Fonksiyonel bagimsizlik, agri, pulmoner
fonksiyonlar, gérinim, sosyal rol ve yasam
kalitesi GUzerinde Onemli etkileri vardir.
Segmental enstrimantasyon sistemlerindeki
ilerlemeler, ameliyat 6ncesi hasta hazirliginin
gelismesi, beslenme ve solunum destedi ve
cerrahi sonrasi yogun bakim sartlarinin
iyilesmesi nedeniyle son yillarda néromuskuler
skolyoz cerrahisinde 6nemli ilerlemeler
olmustur. Cerrahi sonrasi gbévde dengesi,
pulmoner fonksiyon ve ylrimede yeterli
dizelmeler elde edilir. Deformite cerrahisi
sonrasi hasta ve bakicilarin tatmin oranlan
yuksektir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

JOHN HOWARD MOE VE ROBERT WINTER

i. Teoman BENLI*

OZET:

John Howard Moe, 1905-1988 yillari
arasinda yasamig ve omurga cerrahisine ¢ok
sayida katkisi olmus bir cerrahtir. Ozellikle
skolyozun modern tedavisine getirdigi yenilikler,
egitici ve acik gordsli kisiligi onu omurga
cerrahisinin oncdileri arasindaki hak ettigi yere
getirmigtir. Onun en meghur asistani ise Robert
Winter'dir.

Anahtar Kelimeler: John Howard Moe,
idiopatik skolyoz, konjenital skolyoz, King-Moe
siniflamasi, Robert Winter

Kanit Diizeyi: Diizey V

ABSTRACT:

One of the surgeons who had many
contribitions for spinal surgery, John Howard
Moe, lived between 1905 and 1988. He is called
as a frontier of spinal surgery because of his
contribitions for development of modern
scoliosis treatment, teachness and open-
minded personality. His famous resident was
Robert Winter.

Key words: John Howard Moe, idiopathic
scoliosis, congenital scoliosis, King-Moe
classification, Robert Winter

Level of evidence: Level V

(*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanu, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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GiRIS:

David Corrin isimli bir hastasi, Moe hakkinda;
"Henuz ben, 10-11 yasinda iken, o bir seksen
boyunda, dev gibi bir adamdi. Ik
karsilasmamizda 6nimde durdugunda bu dev
adama dogru bakip hemen gozlerimi kagirdim.
Cunka korkmustum. Ancak, benimle konusmaya
basladiktan sonra, cocuklarla iletisim kurmakta
ne denli basarih oldugunu ve gercekten
cocuklar ¢ok sevdigini hemen anladim. O
gercekten blyik bir doktordu" demistir. Gillette
Cocuk Hastanesinin tarihgesini anlatan kitapta
bunlar yaziimaktadir (Sekil-1) ©. John Howard
Moe, gercekten buyuk bir doktordu (Sekil-2).
Omurga cerrahisinde cok buyuk gelismeler
saglamig, Bradford ile birlikte yayimladigi
"Skolyoz" kitabi disinda ylzlerce yayina imza
atmigtir "

STEVEN E Koop MD

Sekil-1. Gilette Cocuk Hastanesinin dykusunu anlatan
Koop’un kitabinin kapagi.

Sekil-2. John Howard Moe (1905-1988), omurga
cerrahisinin en 6nemli éncllerindendir.

HAYAT HIiKAYESI:

John Howard Moe, 14 Agustos 1905’te
Norvegli bir gégmen ailenin en kiguk 6. cocugu
olarak, Kuzey Dakota’daki Grafton sehri
yakinlarinda bir ciftlikte diinyaya gelmistir (Sekil-
3). Liseden  sonra  Kuzey  Dakato
Universitesi'nde kolej egitimini tamamlamistir.
1929 yilinda, Northwestern Universitesi Tip
Fakultesinden mezun olduktan sonra, ortopedik
cerrahi ile ilgilenmeye baglamistir. Ortopedi
egitimini, Arkansas, Carolina, St. Paul ve
Minesota’da almistir ©. Ancak, tlberkiloz
tedavisi gérduginden egitimini yarida birakmak
zorunda kalmigtir. 1932 yilinda, Gillette Cocuk
Hastanesine asistan olarak egitimine yeniden
baglamigtir. 1934 yilinda, hastanede uzman
hekim olarak c¢alismak Uzere davet edilince,

Twin sehrinde kalmaya karar vermistir (Sekil-4)
()
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Sekil-3. Twin sehri, Minesota, heniiz dogan blyik omurga cerrahini beklemekteydi (1905).

Sekil-4. Dr. Moe, Gilette Cocuk Hastanesinin 6nlinde
(1939).

Moe, Minnesota Universitesinde akademik
kariyerini sarddrirken Dr. Walter Blount, Dr.
John Cobb, Dr. George Hammond, Dr. George
Garceau, Dr. Claude Lambert ve daha birgok
omurga cerrahiyla birlikte calisma firsatini
bulmus ve ozellikle skolyoza ilgisi artmistir ©.
Sonraki 15 yil boyunca ¢ocuklarin tibbi
sorunlariyla yakindan ilgilenen Moe, 10
Temmuz 1935 vyilinda, ilk spinal fuzyon
ameliyatini gerceklestirmistir. Ancak, sonraki 10

1,5,12)

yilda sadece 22 spinal flizyon uygulamigtir *'2,

25 yili agkin sure icinde omurga Kliniklerinin
hentz sekillendigi 1947’de, Moe, omurganin
ciddi deformitelerinin tedavisini tam anlamiyla
degistirmistir. Bagkalarini basarisiz kilacak
bircok faktér onun basarili olmasini saglamistir
(5)

1947 yilina dek, 13 boyunca tim hekimlere
liderlik yapmig, omurga hastaliklarinin
sebeplerinin bulunmasinda ve anlasiimasinda
blaylk enerji sarfetmistir. Bu yillar ayrica
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kendisinin Gillette Hastanesinde taninmasini
saglamigtir *'2,

1950’lerde tipik bir skolyoz hastasi,
ameliyattan birka¢ hafta 6nce hastaneye
basvurur ve seri alcilamalar ile ameliyat éncesi
egrilik duzeltilebilecedi en son noktaya kadar
dazeltilirdi. Ameliyat, al¢i Gzerinde agilan genis
pencerelerden gerceklestirilirdi. Bu, kemik
greftinin deplase olmadan iyilesebilmesine
olanak tanirdi. Ameliyat sonrasi genc¢ hastalar,
bir yila kadar algida tutulurdu. Ancak, cogdu
zaman solid bir flzyon saglanamaz ve tim
islemler yenilenirdi. Dr. Robert Winter, bu
deneyimi hem hasta, hem doktorlar hem de
hemsireler icin "Berbat bir sey" olarak
tanimlamaktadir. Bu sartlarda ameliyatta steril
kosullar saglamak neredeyse imkansizdi. Algl
testeresi prizde hazir tutuluyor ve hastayla ilgili
herhangi bir sikintida algisi hemen aciimaya
calisiliyordu (Sekil-5) ©.

tedavisi uygularken (1947).

Bu sekilde calisirken Gillette Hastanesinde
1947°de onun yoénetiminde skolyoz servisi
acllmigtir  (Sekil-6) ©. Omurga servisinin
acllmasindan sonra Dr. Moe, Gillette’de 857
flzyon ameliyati yapmistir. Cok yetenekli ve
yaratici bir cerrahtir ve yeni fikirler gérdiginde
degismeye her zaman hazirdir. Tam flzyon
olusturmak icin, 1950’lerin sonunda Teksas'tan
Dr. Paul Harrington’un gelistirdidi metal rodlarin
degerini hemen fark ederek, cerrahi teknigine
eklemistir. Harrington rodlari paslanmaz celikten
imal ediliyordu ve omurgaya metal kancalarla
tutturularak omurga egiminin sekli degistiriliyordu.
Bu hastanede Harrington rodlar kullanilarak ilk
flzyon ameliyati, 1960’ta uygulanmistir. Boylece,
ameliyat Oncesi duzeltici algilara gerek
kalmamigtir. Rodlar, ayni zamanda omurgaya
yeterince stabilite vererek cocuklarin ameliyattan
kisa bir sure sonra al¢li icinde oturup kalkmalarina
olanak tanimistir ©. Paul Harrington’un soyledigi
gibi; "John Moe skolyozun modern tedavisinin
babasidir' ©. Moe ayni zamanda, Dr. Walter
Blount ve Albert Schmidt'in skolyozun bazi
tiplerinde ameliyatsiz tedaviye olanak veren bir
ortez gelistiriimesine yardim etmistir ©.

Sekil-6. Gilette Cocuk Hastanesi (1960)

Faset flzyon teknigini anlamasi ve
gelistirmesi, rijit internal tespitle artrodez
yapmasl, Milwaukee ortezinin uygulanmasina
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yaptigr katkilar, cift egriliklerde selektif fizyon
konsepti onun katkilarindan sadece bazilaridir ©.

1964'te Minnesota Universitesinde skolyozun
arastirimasi ve tedavisiyle ilgili ilk konferans
John Moe tarafindan dizenlendikten sonra
Skolyoz Arastirma Toplulugu (SRS)’nun kurucu
uyelerinden biri olmus ve ilk bagkani secilmis ve
1966'da ilk kongrelerini yapmistir ©°.

SRS, ilk toplantisini 1966 yilinda onun
baskanhginda yapmis ve acilis konusmasi
olarak yaptigi skolyoz dersini Ulkedeki ve
Avrupa’daki bir ¢ok ortopediste yeni ufuklar
acmistir ©.

Dr. Moe’nun ¢ocuklardaki omurga deformiteleri
ile ilgili ¢aligmalari, onun hatin sayilir bir Gne
kavugmasini saglamigtir. 1958'de Minnesota
Universitesi Tip Fakilltesi, Ortopedik Cerrahi
Anabilim Dali bagkani olmustur ©. 1900 yilinda, Dr.
Gillette’in baskani oldugu Amerikan Ortopedi
Birligi'nin 1971°deki bagkani segilmistir (Sekil-7) ©.

Sekil-7. Moe, 1900 yilinda, Dr. Gillette’in bagkani
oldugu Amerikan Ortopedi Birligi'nin 1971°deki baskani
secilmistir (1970).

1974’te John Moe omurga ust ihtisas
programina  Minnesota  Universitesi’nde
baslanmistir. Bu merkez, Dr. Moe’nun
Onderliginde omurga arastirma ve egitim
merkezi haline gelmistir. Dunyanin birgok
Ulkesinden doktorlar, onunla birlikte ¢calismak
ve ondan bir seyler 6grenmek igin buraya
gelmiglerdir. Dr. Moe’nun bu gayretleri, sayisiz
makale, kaynak kitap, arastirma projeleriyle
tip diinyasina katkida bulunmustur ©.

John Moe kariyeri boyunca bir ¢ok &dul
almis ve bir cok defa onurlandiriimigtir.
Amerikan Ortopedi Birligi (AOS) dyeligi
disinda, Kanada Ortopedi Birligi (Canadian
Orthopedic Association) onursal Uyesi, Klinik
Ortopedi Dernegdi (Clinical Orthopedic
Society), Dunya Ortapedi ve Travmatoloji
Birligi (SICOT -La Société Internationale de
Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie),
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi
(AAOS-American Academy of Orthopedic
Surgeons) ve Amerikan Cerrahlar Koleji
(American College of Surgeons) Uyesi
olmustur ©.

1980°’de emekli olduktan sonra, aski ve en
blyuk destekgisi olan esi Mary Lou ile sakin
bir hayat surerken 2 Nisan 1988 yilinda beyin
timéranin  komplikasyonlarindan hayatini
kaybetmistir. John Moe’nun biraktigi miras;
acik fikirlilik, ailesine baglhk, ahlakli bir
calisma hayati, hic bitmeyen bir merhamet
duygusu ve belki de en Onemlisi insanlara
duydugu sevgidir ©.

Moe’nun blylk eseri, "Skolyoz ve Diger
Omurga Deformiteleri® kitabidir. Daha
Onceleri, "Skolyoz", "Omurga Hastaliklar" ,
"Omurga Bozukluklar" isimleriyle ¢ikan kitap,
1987 yilinda "Moe’nun Skolyoz ve Diger
Omurga Deformiteleri Bagvuru Kitabi" (Moe’s
Textbook of Scoliosis and Other Spinal
Deformities) adiyla ¢ikmistir (Sekil-8) .
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Kitabin diger editérleri, Bradford, Lonstein,
Ogilvie ve Winter tarafindan kitap, Moe’ya
ithaf edilmistir. Skolyozla ilgili blyuk
deneyimlerini ve o gune kadar yayinladigi
yuzlerce calismay! iceren kitap, halen yeni
baskilari yapilan skolyoz ve omurga
deformiteleri konusunda yazilan en 6nemli
eser olma 06zelligini korumaktadir.

LONSTEIN 1 BERADFORD
WINTER — OCILVIE

YOES  Taxthook of
Scoliosis and Other

Spinal Degigmities

Sekil-8. Bradford ve arkadaslaryla birlikte yazdigi
"Skolyoz ve Diger Omurga Deformiteleri" kitabinin
kapagi

Moe, hem skolyoz’un tanisinda &6nemli
yéntemler tariflemis, hem de hastaligin dogal
seyriyle ilgili énemli bilgiler elde edilmesini
saglamistir. Vertebral rotasyon o6lcimuna
tarifleyen de Moe’dur ®. Nash ile birlikte
yaptiklart  bu  klinik  ybéntem  halen
kullaniimaktadir (Sekil-9)
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Sekil-9. idiopatik skolyozda vertebral rotasyonun Nash
— Moe ydntemi ile 8lgimu

Moe’nun idiopatik skolyozun tedavisinde
getirdigi en 6nemli kavramlardan biri fuzyon
sahasinin sec¢imidir. Bu konuda, King ile
birlikte yaptiklari calismalar, bir yéntemden
daha cok bir siniflama olarak algilanmis ve
yaklasik 30 yil boyunca omurga cerrahlarinin
idiopatik skolyoz konusunda ortak bir dil
kullanmalar saglanmistir ¢,

Yardimsever yaklagimi, acik gortsli olmasi,
yeniliklere agik olmasi, bildiklerini paylagsmayi
sevmesi onun kisisel dzelliklerindendi ©. Dr. Moe,
ayni zamanda iyi bir 6gretmendi. Hastanedeki
tim cocuklar gorip ameliyatlarini yapti§i ve
asistanlar egittigi, Carsamba gunleri "Omurga
Gund" olmustur. Seminerler vermek yerine
asistanlar, "Sicak Sandalye" diye adlandirdig
rontgen filmlerinin oldugu bir cerceveyi géren bir
sandalyeye oturtup, kendi aralarinda vyer
degistirerek egitmeyi tercih ederdi (Sekil-10). Bu
sekilde olgulari inceleyerek énemli prensipleri
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kazanmalarini saglardi. Bu asistanlarindan biri
de, Robert Winter'di (Sekil-11) ©.

Sekil-10. Moe’nun 6grencilerinin egitimi icin uyguladigi
"Sicak Sandalye" uygulamasi, onun asistani Dr. Winter
tarafindan da egitim metodu olarak devam ettirilmistir.

Sekil-11. Dr. Robert Winter, Dr. Moe’nun en 6nemli
asistani idi (1963).

Robert Winter, lowa, Cedar Rapids’de
dogmus ve 1954°de Grinnel Koleji'nden mezun
olmustur. Washington Universitesine bagh
Shriners Hastanesinde staj yaparken, algi ile
tedavi edilen skolyozlu cocuklari gdrmesi,
pediatriyle ilgilenmemesine neden olmustur.

1958’de Minneapolis General Hospital ortopedi
servisinde calisirken fikrini  degistirerek
ortopedist olmaya karar vermigtir. Minnesota
Universitesinde Dr. Moe’ nun yaninda asistan
olarak gobreve basladiktan bir sire sonra,
Gillette Cocuk Hastanesi’ne gecen Winter, Dr.
Moe’nun yodun calisma temposunu yakindan
izleme firsatini bulmustur. Winter, son 6 ayini
New Orleans el cerrahisi merkezinde gegirerek
1963 yilinda asistanlik egitimini tamamlamigtir.
St. Paul'de genel ortopedist olarak calismaya
basladiktan kisa bir sure sonra, Dr. Moe
kendisini omurga servisine katilmasini ve
konjenital omurga deformiteleri olan ¢ocuklarla
ilgilenmesini istemistir. Bu gbrev ve 1966’da
Brezilya’'ya Dr. Moe ile yaptidi yolculuk

kariyerinin dontim noktalari olmustur ™.

Dr. Moe’nun Un0 kendisinin dinya c¢apinda
bir cok hastaneye davet edilmesini saglamistir.
1966’'da Brezilya Sao Paola’daki skolyoz
merkezine u¢ ayligina Winter'la birlikte giden
Dr. Moe, sadece U¢ hafta kalabilmig ve yerine
Winter'' birakmistir. Winter, bdylece kendini
bagka bir "sicak sandalye"de bulmustur ©.

1971’de Winter genel ortopedi pratigini
birakarak, tim zamanini emekli oldugu 1995’e
kadar sadece omurga deformitelerine vermeye
baglamigtir©.

Winter, Moe’nun bircok 6zelligine sahip
olmasi disinda, ¢ok calismanin hastalarinda iyi
sonuglar elde etmesi icin sart oldugunu bilen
olagandisi, 6dilli bir cerrahti. Bir egitici olarak
da 6zel yeteneklere sahipti. Kariyerinin erken
dénemlerinde sonraki hastalara faydali
olabilmesi icin bilgiyi toplama, inceleme,
dizenleme ve ortaya cikarmanin 6nemini
gbstermistir. Bu, ona bugiin hala kaynak olarak
gOsterilen bircok makaleye imza atmasini
saglamistir.  Minnesota  Universitesinde
profesdér olduktan sonra, 1973'te SRS’nin
bagkanligina segilmistir (Sekil-12) ©.
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Sekil-12. Minnesota Universitesinde profesér olduktan
sonra, 1973'te SRS’nin bagkanlidina segilmistir (1977).

Winter'in en 6nemli calismalari idiopatik
skolyozun dogal seyri ve konjenital omurga
deformiteleri Gzerinedir. Konjenital skolyoz ve
kifozdaki siniflamasi halen kullaniimaktadir.
Winter, konjenital deformiteleri baglica: Tip-1.
Sekillenme (Formasyon) kusurlar, Tip-2.
Ayrilma (Segmentasyon) kusurlari ve Tip-3.
Karigik (Mikst) tip olarak siniflandirmistir ©.
Winter konjenital skolyozun tedavisinde de
6nemli calismalar yapmistir. Blylmenin
durdurulmasi ile spontan dizelme saglanan
hastalara ait uzun dénem calismalara sahiptir

(8-10)

Winter, Ulkemizi de bir cok defa ziyaret
etmis ve dergimizde de bir yayini gikmistir ",
Hem Moe, hem de onun asistani ve takipgisi
Winter, omurga deformitelerinin

anlasiimasinda ve tedavisinde buyuk atilimlar
saglayan en buyuk isim olma 6zelliklerini hak
ederek kazanmiglardir.
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