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OZET

DURSUN G. Erken Baslangich Skolyoz Hastalar1 Ile Adélesan idiopatik Skolyoz
Hastalarimin Eslestirilmis Gruplarda Posterior Enstriimantasyon Ve Fiizyon
Ameliyati Sonuclarinin Karsilastirilmas1. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanhk Tezi, Ankara 2024. Erken baslangicl skolyoz
(EOS) ilerleyici, hayati tehdit eden ve dikkatle tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir.
Biiyliyen rod (GR) tedavisi en sik tercih edilen yontemdir ve genellikle bunu
mezuniyet olarak isimlendirilen posterior enstriimantasyon ve fiizyon (PEF) ameliyati
takip eder. Mezuniyet cerrahisi teknik olarak zor ve karmasiktir, bu nedenle skolyoz
acis1 kabul edilebilirse, implant yetmezligi olmadiginda ve enstriimantasyon seviyesini
degistirmeye gerek olmadiginda PEF tercih edilmez. Calismanin amaci standart PEF
ile tedavi edilen addlesan idiyopatik skolyozlu (AIS) hastalar ile GR tedavisi ile
mezuniyet sirasinda PEF uygulanan idiyopatik etiyolojiye sahip EOS'lu hastalar
arasinda eslesmis gruplarda PEF’in Kar-zararini karsilastirmaktir. Calisma retrospektif
olarak dizayn edilmistir. Calismaya idiyopatik etiyolojiye sahip, GR ve definitif
cerrahi uygulanan EOS hastalar1 ile AIS tanisiyla standart PEF uygulanan hastalar
dahil edildi. AIS ve EOS gruplar1 koronal deformite (skolyoz agis1), sagital deformite
(T2-T12 kifoz, L1-S1 lordoz), cinsiyet ve yas degiskenleri agisindan egilim skoru
eslestirme analizi ile eslestirildi (en yakin komsuluk 1:3 yontemi). Yedi yiiz yetmis
alt1 hasta (24 EOS, 752 AIS) ¢alismaya dahil edilmistir. Yetmis iki AIS hastas1 24 EOS
hastasi ile eslestirilmistir. Gruplar arasinda skolyoz diizeltme yiizdesi, ameliyat siiresi,
transflizyon ihtiyaci ve enstriimante edilen segment sayist acisindan anlamli
farkliliklar bulundu. T1-T12 artis yiizdesi, T1-S1 artis yiizdesi, enstriimante edilen
spinal segment uzunlugu artis1 ve tahmini kan kayb1 (EBL) benzerdi. EOS grubunda
bes hastada (%20.8) komplikasyon goriildi. Bir hastada intraoperatif
néromonitdrizasyon uyarilart goriildii, uygun miidahale ile diizeldi. Bir superior
mezenterik arter sendromu, iki proksimal ankor gevsemesi ve bir yiizeysel enfeksiyon
kaydedilmistir. AIS grubunda 5 hastada (%6.8) komplikasyon goriildi (iki vida
malpozisyonu, bir omuz dengesizligi, bir gévde kaymasi, bir adding-on) ve revizyon
cerrahisi gecirmeleri gerekti. EOS grubunda daha uzun cerrahi siire, daha fazla kanama
ve koronal deformitede daha az diizeltme olmasimna ragmen, definitif cerrahi ile
kazanilan govde yiiksekligi AIS grubu ile aynmidir. Koronal deformite diizeltme
oranlar1 agisindan gruplar arasinda AIS lehine bir fark vardir, ancak EOS hastalarinin
nihai skolyoz agis1 klinik olarak yeterlidir [(22.17 £13.07°)]. Sonug olarak, idiyopatik
etiyolojili EOS'da definitif fiizyon komplikasyonlar agisindan asirt  risk
tasimamaktadir ve hastalarin cerrahi sonunda elde ettikleri kazanimlar dikkat
cekicidir.

Anahtar Kelimeler: Erken baslangigli skolyoz, Adoélesan idiopatik skolyoz,
Mezuniyet, Eslesmis gruplar, Sonug



ABSTRACT

DURSUN G. Comparison of Graduation Results of Early Onset Scoliosis Patients
and Posterior Instrumentation and Fusion Results of Adolescent Idiopathic
Scoliosis Patients Between Paired Groups. Hacettepe University Faculty of
Medicine, Orthopedics and Traumatology Specialization Thesis, Ankara 2024.
Early-onset scoliosis (EOS) is a progressive, life-threatening condition that needs to
be treated carefully. Treatment with growing rods (GR) is the most frequently
preferred method, and is usually followed by posterior instrumentation and fusion
(PIF), which is also called graduation. Graduation surgery is technically demanding
and complicated, leading to a preference for avoiding definitive fusion when there's
adequate improvement in scoliosis angle, no implant failure, and no need to change
instrumentation level. To compare the risks and benefits of instrumented posterior
fusion between patients with adolescent idiopathic scoliosis (AIS) treated with
standard PIF, and patients with idiopathic EOS treated with GR and graduated with
PIF. This is a retrospective study. The study included patients with idiopathic etiology
EOS who underwent dual-GR and definitive surgery, as well as those who underwent
standard PIF with AIS diagnosis during the study period. The AIS and the EOS groups
were matched in terms of coronal deformity (scoliosis angle), sagittal deformity (T2-
T12 kyphosis, L1-S1 lordosis), gender, and age variables by Propensity Score
Matching analysis (Method nearest 1:3). Seven hundreds seventy-six patients (24
EOS, 752 AIS) were included in the study. Seventy-two AIS patients were matched
against 24 EOS patients. Significant differences were found between the groups in
terms of scoliosis correction percentage, surgery time, transfusion need, and number
of instrumented segments. The percentage of T1-T12 increase, percentage of T1-S1
increase, instrumented spinal segment length increase, and the estimated of blood loss
(EBL) were similar. Complications were seen in five patients (20.8%) in the EOS
group. One patient experienced intraoperative neuromonitoring alerts, which resolved
with appropriate intervention. One superior mesenteric artery syndrome, two proximal
anchor loosening and one superficial infection were recorded. Five patients (6.8%) in
the AIS group had complications (two screw malposition, one shoulder imbalance, one
trunk shift, one adding-on) and required revision surgery. Although the EOS group
had longer surgical time, more bleeding, and less correction of the coronal deformity,
trunk height gained by definitive surgery was the same as the AIS group. There is a
difference in favor of AIS between the groups in terms of coronal deformity correction
rates, but the final scoliosis angle of EOS patients is clinically satisfactory [(22.17
+13.07°)]. In conclusion, definitive fusion in EOS with idiopathic etiology does not
carry an excessive risk for complications, and the gains obtained by the patients at the
end of surgery are remarkable.

Key Words: Early onset scoliosis, Adolescent idiopathic scoliosis, Graduation,
Matched groups, Outcome
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1. GIRIS

Erken baslangicli skolyoz (EOS) ilerleyici, hayati tehdit eden, titizlikle tedavi
edilmesi gereken bir hastaliktir. Hayatin ilk 8 yasi akciger gelisimi i¢in hayati 6neme
sahiptir. Skolyoz tedavisi igin erken fiizyon yapilmasi durumunda hastalarin akciger
kapasiteleri azalip torasik yetmezlik sendromu gelismektedir. Bu nedenle
olabildigince erken fiizyondan kaginilmasi gerekir. EOS tedavisindeki amag¢ hastanin
nihai akciger kapasitesini korumak i¢in biiyiimesine izin verirken egriligi kontrol
altina almaktir. Biiyiiyen rod tedavisi literatiirde ki en popiiler tedavidir. Bu tedavi
sonunda gelisimini tamamlayan omurgaya posterior enstriimantasyon fiizyon (PEF)
ameliyatt uygulanarak elde edilen diizeltmenin kalici hale getirilmesi
amaclanmaktadir. Fakat son ¢alismalar biiyiiyen rod tedavisindeki tekrarlayan cerrahi
ve fiizyon komplikasyonlari sebebiyle son cerrahi sirasinda posterior enstriimantasyon
ve flizyon ameliyatinin gerekliligini sorgulamaktadir. Cerrahi sirasinda olasi

kazanimlar ve komplikasyonlarin risklerini kar-zarar agisindan karsilastirilmaktadir.

Adblesan idiopatik skolyozun (AIS) ise EOS’dan farkli olarak siklikla hayati
tehlikesi bulunmamaktadir. Genellikle bel agrisi1 goriilmektedir ancak ileri egriliklerde
akciger iliskili komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu hasta grubunun cerrahi

motivasyonunda medikal problemlerden ¢ok estetik kaygilar 6n plandadir.

Calismadaki amacimiz idiopatik etiyolojiye sahip EOS hastalarinin mezuniyet
ameliyatindan elde ettigi kazanimlari degerlendirmektir. Hipotezimiz; idiopatik
etiyolojiye sahip EOS hastalarinda mezuniyet cerrahisi ile elde edilen egrilik kontrolii,
boy kazanimi gibi sonlanimlar ile kanama miktari, cerrahi siiresi ve cerrahi
komplikasyonlarin AIS hastalarin da uygulanan posterior enstriimantasyon fiizyon
ameliyatina benzer oldugudur. Bu nedenle AIS hastalarinda estetik kaygilar ile
uygulanan PEF ameliyati EOS hasta grubunda mezuniyet ameliyatinda da

uygulanmalidir.



2. GENEL BILGILER

Skolyoz ilk olarak Hipokrat (MO 460-377) tarafindan tanimlanmustir.
“Scolios” yunanca egik anlamina gelmektedir. Hipokrat bu durumun kotii postiirden
kaynaklandigini diisiinmiistiir. Claudius Galen (MS 131-201) skolyoz tanimini

ayrintilandirarak 3 tip omurga egriligi tanimlamistir (Skolyoz, lordoz, kifoz) (1).

Giliniimiizde skolyoz, omurgada koronal diizlemdeki 10° ve iizeri egrilikler
olarak tanimlanmustir (2). Erken baslangi¢ tanimi ise “etiyolojiden bagimsiz olarak 10
yas alt’” olarak belirlenmistir (3,4). Tirkiye ‘de sikligi 100.000° de 129' dur.
Kadinlarda erkeklerden 1.45 kat daha fazla gériilmektedir (5).

Skolyoz kendi igerisinde baslangi¢ yasina ve etiyolojiye gore alt bagliklara
ayrilmaktadir. Baslangi¢c yasina gore infantil (0-3 yas), jlivenil (4-10 yas), ad6lesan
(11-18 yas) ve eriskin (> 18 yas); EOS grubu etiyolojiye goére konjenital,

néromuskiiler, sendromik ve idiopatik gruplarina ayrilmaktadir.
2.1. Konjenital Skolyoz
2.1.1. Genel Bilgiler

Konjenital skolyoz, embriyogenez siirecinde gelisen spinal malformasyon
sonucu olusmaktadir. Insidans1 yaklasik olarak 1000 canli dogumda 1°‘dir.
Asemptomatik vakalarin ilerleyen yaslarda tani almasi nedeniyle bu oranin daha
yiiksek olabilecegi diistiniilmektedir (6). Hastaligin dogal seyrinde egriliklerin %251
asemptomatik, %25’i yavas ilerleyen, %50’ si hizli ilerleyen tiptedir ve bu nedenle

tedavi gerektirmektedir (7).
2.1.2. Patofizyoloji

Emriyogenezde somitler trigeminal germ diskinin paraaksial mezoderm
tabakasindan koken almaktadir. Somitler, omurganin onciil hiicrelerini icermektedir.
Somit gelisimi embriyogenezin 20-35. gilinler arasinda olmaktadir. Bu yolaktaki

bozukluk vertebralarda malformasyona ve konjenital skolyoza neden olmaktadir.



Bununla beraber konjenital skolyoz; CHARGE, Klipper-Feil, Alagille ve VACTERL

... sendromlarinin bir komponenti olarak da ortaya ¢ikmaktadir.

Konjenital skolyozun genetik kokenini arastirmak igin monozigotik ikizler
lizerine yapilan ¢alismada ikizlerin birisinde etkilenim goriiliirken digerinin saglikli
oldugu gosterilmistir (8). Bu durum hastaligin sadece genetik faktorlerle

aciklanamayacagini, cevresel faktorlerden de etkilendigini akla getirmektedir.

Konjenital skolyoz etiyolojisinde ki ¢cevresel faktorler arastirildiginda hipoksi,
alkol kullanimi, antikonviilsan ila¢ (Valproik asit) kullanimi, hipertermi, maternal
inslilin bagimli diyabet, gestasyonel diyabet gibi etkenlerin basi ¢ektigi goriilmiistiir
(9). Bu faktorlerin somit hiicrelerinin gé¢ ve apopitoz yolaklarinda bozukluga neden

olarak etki ettikleri diistiniilmektedir.

Genetik ve cevresel faktorler vertebra disinda diger organlart da
etkilemektedir. Bu nedenle konjenital skolyozu olan hastalarda diger organ ve
sistemlerde de bozukluklar goriilebilmektedir. 305 konjenital skolyoz tanili hastanin
dahil edildigi retrospektif ¢alismada hastalarin %84’tiniin en az 1 adet organ
bozuklugu oldugu tespit edilmistir. En sik %54 ile kardiyak anomaliler (ventrikiiler
septal defekt, fallot tetralojisi, atrial septal defekt, patent ductus arteriozus vb)
saptanmistir. Bunu %43 ile intraspinal patolojiler (syrinks, tethered kord, yagli filum
terminale, asag1 yerlesimli konus medullaris,...) ve %39 ile tlirogenital patolojiler

(inmemis testis, testikiiler torsiyon, hipospadias, ...) takip etmistir (10).

Bu nedenle konjenital skolyoz tanist konulan hastalar intraspinal, kardiyak ve

genitotiriner sistem patolojileri agisindan ayrintili degerlendirilmelidir.
2.1.4. Siiflandirma

2014 yilinda Burnei-Gavriliu ve arkadaslarinin tanimladigi smiflandirma da
(11) longitidunal dengesizlige bagl skolyoz ve rotasyonel dengesizlige bagli skolyoz
olarak iki baslikta tanimlanmistir. Longitidunal dengesizlige baglh skolyoz ise 3 alt
baslikta incelenmektedir; formasyon anomalisi, segmentasyon anomalisi ve bu ikisinin

kombinasyonu seklinde (Sekil 2.1).



A. Congenital scoliosis with longitudinal imbalance
1. Formation failure with or without fusion failure of the ossification 2. Segmentation failure 3. Mixed failure
centers
a. b. hemivertebra c. hemivertebral| a. unilateral b. Hemivertebra and Hemivertebra,
wedged body Unilateral bilateral longitudinal vertebral
vertebra longitudinal bar | vertebral contralateral bar block and
: - o . 5 block ) longitudinal
XS g Hemisegmented | Unsegmented | TR bar
1= Wy a S ¥ X € 1k Y
* d\ - . oA — )
¥ | O o~3 | ik [ TR X i
"\tf’; S A = 2P o T o A\ ¥
G T o D b A g 5 ey 5
€ "X A ¥ C 'L ,4(/\ A (( i . "‘( d S’: 20 %
4 ' 3 A & L&* A C 9 $s 4
. 5 o & &
N x oy £
X e {x A( <
Successive
T
FRD
¥ )
3 )
-2
> g =
®_
R
Intermittent
PN
b
‘ 1;»",;(
Y’ >
L
" SV
&
Alternant
Compensated Decompensated
i &
A >
‘Z\ % Az
b2y oF
4 R
o *. 4L
P R
4 \, Y
Lﬁ'ﬁ; §
TS £,
-4 & &
I L

Sekil 2.1. Burnei-Gavriliu konjenital skolyoz smiflandirmast A: Longitudinal

dengesizlik

Formasyon anomalisi: Embriyogenez sirasinda somatik yariklarin simetrik
olmamasi nedeniyle vertebranin pedikiillerinden birisinin daha kii¢iik olmasi (kama
vertebra) ya da bir pedikiiliiniin olmamas1 (hemivertebra) olarak tanimlanmaktadir.
Hemivertebra alt ve {istinde disk olmasina gére segmente (ki diskte mevcut),
hemisegmente (iki diskten 1 tanesi mevcut), ansegmente (Disk yerine fibréz doku

mevcut) olarak 3 alt baslikta incelenmistir. Hemivertebralarin ardisik seviyelerde



olmast ‘Ardisik’, normal vertebralarla atlayarak ilerlemesi ‘Aralikli’, karsilikli
taraflarda olmasi ‘Alternan’ olarak tanimlanmigtir. Alternan hemivertebra seviyeleri
arasinda 5 normal vertebradan az olmas1 kompanze, 5 normal vertebradan fazla olmasi

dekompanze olarak tanimlanmustir.

Segmentasyon anomalisi: Embriyogenez sirasinda apopitozda yasanan
sorunlar nedeniyle vertebralar arasinda kemik kopriiler olugmasidir. Unilateral

(longitidunal bar) ve bilateral (vertebral blok) olarak alt basliklara ayrilmaktadir.

Karigik tip: Formasyon ve segmentasyon anomalisinin kombine tipidir

(hemivertebra + longitidunal kontralateral bar / hemivertebra + vertebral blok).

Rotasyonel dengesizlige bagli skolyozda ise rotasyonel dengesizlik koronal
imbalanstan daha fazladir. Skolyoz vertebral ya da pelvik deformiteye bagl ¢gekme ve
itme kuvvetleri sonucu olugsmaktadir. Bu grupta dogum esnasinda skolyoz
bulunmamaktadir. Biiyiime sonucu olusan rotasyon nedeniyle deformite meydana

gelmektedir. Spinal traksiyon etkisi, spinal itme etkisi ve miks etki olarak 3 baslikta

incelenmektedir (Sekil 2.2.).

B. Congenital scoliosis with rotational imbalance

1. spinal traction effect 2. spinal pushing effect 3. mixed effect (traction and pushing)

- bone bridges with congenital transverse sacral synostosis | - mega-apophysis L5 transverse process | - sacral agenesis with pelvis malposition
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Sekil 2.2. Burnei-Gavriliu  konjenital skolyoz smiflandirmasi B: Rotasyonel

dengesizlik



2.1.5. Dogal Seyir

Egrilik ilerlemesi ve dogal seyir hastaligin baslangi¢ yasina, apeks vertebranin

seviyesine, anomalinin tipine, egrilik tipine gore degismektedir (12).
Yas

Egrilik 5 yas dncesinde ve addlesan donemde (11-14 yas) hizli ilerlemektedir.
Bu yas araliklar1 vertebranin biiylime ataklarinin oldugu doénemlerdir (13). On yas
altinda belirgin egrilik bulunmasi biiylime potansiyeli nedeniyle koétii prognoz ile

iliskilendirilmektedir (14).
Apeks Vertebra Seviyesi

Ust torasik egriliklerin ilerleme ihtimali torakolumbal ve lumbal egriliklere
gore daha dusiiktiir.(1-2.5°/ Y1l) Fakat 30° tizeri egrilikler omuz dengesizligi yaratma
sebebiyle tedavi edilmelidir (14). Mid-torasik egrilikler iist torasik egriliklere gére
daha hizli ilerleme (2-3°/ Y1) egiliminde iken torakolomber egrilikler en hizli ilerleyen
egriliklerdir.(6-9°/ Y11) Lumbal bolgede ise egrilik torakolomber bolgeden daha yavas
ilerlemektedir (5°/ Y1) (14).

Anomali Tipi

Deformite omurgadaki hemivertebra ya da kemik bar nedeniyle dengesiz
bliylime sonucu olusmaktadir. Direkt grafide dengesiz biiylimeye neden olacak disk
araliklar1 ve kemik barlar incelenmelidir. Hemivertebrada goriilen disk araliklar
bliylime potansiyelini gosterir ve hizli progresyona isarettir. Tam segmente
hemivertebranin alt ve iistiinde bulunan disk araligi nedeniyle deformite ilerlemesi
hizliyken ansegmente hemivertebrada disk araligi bulunmamasi nedeniyle deformite

ilerlemesi yavastir. Kotii prognozdan iyi prognoza dogru anomali tipleri (12);

Unilateral ansegmente bar + kontralateral tam segmente hemivertebra
Unilateral ansegmente bar
Iki ardisik seviye tam segmente hemivertebra

Tam segmente hemivertebra

o & w0 NP

Semisegmente hemivertebra



6. Kama vertebra
7. Inkarsere hemivertebra
8. Blok vertebra

Egrilik Karakteri

Unilateral cift egriliklerde deformite miktar1 fazlayken, kontralateral cift
egriliklerde egrilik kompanzasyonu nedeniyle deformite miktar1 daha azdir. Unilateral
bar1 olan hastalarda deformite ilerlemesi barin seviyesi ve igerdigi vertebra sayisindan
etkilenmektedir (15). Skolyoz agis1 < 25° olan hastalarda egriligin ilerleme ihtimali
distiktiir (16). Fakat tek basina skolyoz agisinin bir belirleyici olmadigi goz oniinde

bulundurularak hasta diizenli takip edilmelidir.
2.2. Noromuskiiler Skolyoz
2.2.1. Genel Bilgiler

Noromiiskiiler skolyoz (NMS) mevcut noromiiskiiler hastalik tanisi olan
hastalarda ortaya ¢ikan ve konjenital olmayan omurga deformitesini tanimlamaktadir.
Her yasta ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle altta yatan tutuluma bagh olarak skolyoz

ilerleme hizlar1 degiskenlik gostermektedir.
2.2.2. Patofizyoloji

Tam olarak mekanizmasi1 anlasilamamakla beraber temel sebebin kas ve
sinirlerdeki patoloji nedeniyle omurga dengesinin yeterince saglanamamasi oldugu
diistiniilmektedir. Deformiteye neden olan faktorler arasinda asimetrik parapleji,
mekanik kuvvetlerdeki dengesizlik, omurganin intraspinal ve konjenital anomalileri,
duyusal geri bildirim eksikligi ve omurga dengesi tizerindeki santral sinir sistemi

kontroliinde bozulma yer almaktadir (17).

Asimetrik parapleji ile giden serebral palsi, myelodisplazi gibi hastaliklarda
omurganin sag ve sol taraflarmin farkli tutulumlart mevcuttur. Bir tarafta artan kas
tonusuna karsilik karsi taraftaki kas gevsemesi sonucu dengesizlik olugsmaktadir. Buna
bagl olarak sagital ve koronal deformiteler meydana gelmektedir. Mekanik kuvvet

dengesizligine, tek tarafli kalca ¢ikig1 veya kalici pelvik oblisite 6rnek verilebilir. Buna



bagl asimetrik oturmayr dengelemek i¢cin omurganin kompansasyonu deformiteye

neden olmaktadir (18).
2.2.3. Smiflandirma

Skolyoz arastirma toplulugu (SRS) noéromuskiiler skolyozu noropatik ve
miyopatik olarak siniflandirmaktadir. Bu bagliklar altinda ¢esitlik hastaliklar
bulunmaktadir (Tablo 2.1) (19).

Tablo 2.1. SRS néromuskiiler spinal deformite siniflamasi

SRS Noromuskiiler Spinal Deformite Siiflamasi
Primer noropatiler
Ust motor néron patolojileri
Serebral palsi
Spinoserebellar dejenerasyon
Friedreich ataksisi

Roussy-Levy hastaligi
Spinoserebellar ataksi
Siringomiyeli
Omurilik timort
Omurilik travmasi
Alt motor noron patolojileri
Poliomyelit
Diger viral miyelitler
Travmatik
Charcot-Marie-Tooth hastalig1
Spinal miuiskiiler atrofi
Werdnig-Hoffmann hastalig1 (SMA tip 1)
Kugelberg-Welander hastalig1 (SMA tip 2)
Dysautonomia
Riley-Day sendromu
Kombine iist ve alt patolojiler
Amyotrofik lateral skleroz
Miyelomeningosel
Tethred Kord
Primer miyopatiler
Kas distrofisi
Duchenne kas distrofisi
Limb-girdle distrofisi
Fasiyoskapulohumeral distrofi
Artrogripozis
Konjenital hipotoni
Miyotonik distrofi



2.2.4. Dogal Seyir

Skolyozun normal popiilasyonda prevelans: 1000°de 4 ile 7 arasindadir. Fakat
noromuskiiler hastaligi olan popiilasyonda skolyoz prevelanst artmistir. Siklik
etiyolojiye bagh olarak degismektedir. Tutulumun derecesine bagli olarak serebral
palsi (CP) tanili hastalarin %20 ila 70'i, Friedreich ataksi tanili hastalarin %60'1, spinal
muskiiler atrofi (SMA) tanili hastalarin %80'i, ailesel disotonomi tanili hastalarin
%86's1, Duchenne muskiiler distrofi (DMD) tanili erkeklerin %85 ila 901 ve iskelet
maturitesiden Once gecirilen travmaya bagh kuadriplejik veya torasik seviye

paraplejili hastalarin neredeyse %100 ‘i etkilenmektedir (17).

Meningomyelosel (MMC) gibi noérolojik seviye veren ndromuskiiler
hastaliklarda etkilenim seviyesine gore sikligi degiskenlik gostermektedir. Sakral
fonksiyon seviyesine sahip hastalarda omurga deformitesi prevalansi %5 olup, bu oran
L5'te %25'e, L4'te %60'a, L3'te %70'e, L2'de %80'e ve L1 ve sefaladinda %90'in
tizerine ¢ikmaktadir (20,21).

Alt1 yiiz altmis alt1 serebral palsi tanili hastay1 igeren epidemiyolojik calisma
verilerinin sonucunda 18 yasina kadar motor fonksiyonlar1 ‘Gross Motor Function
Classification System’ (GMFCS) gore 1-2 olan hastalarda skolyoz gelisimi ithmal
edilebilecek kadar az iken GMFCS 4-5 olan hastalarda %50°dir. Ortalama skolyoz tan1
yas1 8 olarak bulunmustur. GMFCS ve yas risk faktorii iken hastaligin alt tipi (spastik,
flask, diplejik vb.) risk faktorii degildir. Ayrica ndromuskiiler skolyozu olan hastalarda
iskelet maturitesinden sonra da deformite ilerleyebilmektedir (22). Bu nedenle
hastanin iskelet matiiritesi sonrasinda da skolyoz acisindan takip edilmesi

Onerilmektedir.
2.3. Sendromik Skolyoz

Sendromik skolyoz sistemik bir hastaliga eslik eden skolyoz olarak
tanimlanabilir. Skolyoz bu sistemik hastaligin bir komponentidir. Ehler Danlos
sendromu, Marfan sendromu, Down sendromu, Norofibramatozis, Friedrich ataksi,
Rett sendromu, akandroplazi vb. gesitli etiyolojilere sahiptir. Amerika kaynakli 1071

hastanin dahil edildigi bir veritabani taramasi sonucuna gore en stk Marfan sendromun
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da (%36.8) goriilmekte ve onu sirasiyla Down sendromu (%16) ile Prader Willi
sendromu (%14.9) takip etmektedir (23).

Idiopatik etiyolojiye sahip hastalarla karsilastirildiginda daha erken baslangic
yasi, yakin kadin-erkek orant (%58 vs %42), daha yiiksek major ve mindr
komplikasyon oranlari goriilmektedir (23). Sendromlar 6zelinde komplikasyon
oranlarina inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda Rett sendromunda pulmoner
komplikasyonlar (%29.2), Marfan ve Ehler Danlos sendromlarinda dural yirtiklar
(>%10), Down ve Prader-Willi sendromunda implant iliskili komplikasyonlar (>%20),
Down ve Ehler Danlos sendromlarinda psddoartroz (> %25) daha sik goriilmektedir
(24).

Sendromik skolyozun mevcut sistemik hastaliklar1 nedeniyle dikkatli tedavi
edilmesi gerekmektedir. Farkli sendromlarin farkli sistemik tutulumlari mevcuttur. Bu
nedenle cerrahi sirasinda ilgili sendroma yonelik tedavi stratejileri ve cerrahi hazirlik

yontemleri akilda bulundurulmalidir.
2.4. idiopatik Skolyoz
2.4.1. Genel Bilgiler

Idiyopatik skolyoz bir ekartasyon tanisidir. Skolyoz tanisini alan, altta yatan
norolojik tutulumu, sendromik hastalik Oykiisii ve konjenital vertebra anomalisi
olmayan hastalarda saptanan skolyozu tanimlamaktadir. Baslangig¢ yasina gore infantil

(0-3 yas), jiivenil (4-10 yas) ve addlesan (11-18 yas) seklinde 3 gruba ayrilmaktadir.
2.4.2. Patofizyoloji

Altta yatan patofizyoloji tam olarak aydinlatilamamis olsa da suglanan gesitli
molekiil ve genetik faktérler mevcuttur. Yapilan bir calismada idiopatik skolyoz tanisi
olan hastalarin 1., 2., 3. derece akrabalar1 skolyoz ag¢isindan arastirilmis, ¢alisma
sonucunda sirastyla %11.1’inde, %2.4’linde ve %1.4’linde skolyoz tespit edilmistir
(25). Ikizlerin dahil edildigi bir veritabani taramasinin sonuglarinda 20.938 ikizin
220’sinde skolyoz saptanmis, ikizler monozigot ve dizigot olmasina gore ayrildiginda

konkordansin monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere gore daha yiiksek oldugu
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gosterilmistir [(0.13 (95%CI 0.05- 0.27) vs sifir (95%CI 0 — 0.03)] (26). idiopatik
skolyoz hastalarinin siklikla kadin olmasi1 nedeniyle yapilan bir genetik arastirmada
ailevi idiopatik skolyoz tanil1 202 ailenin (1198 birey) genotipi incelenmis ve aragtirma
sonucunda bireylerin %15’ inde hastaligin X’e bagli otozomal dominant kalitildigini

gosteren bir bolge tespit edilmistir (27).

Genetik faktorler disinda melatonin, kalmodulin, platelet ve retinoik asit gibi
molekiiler faktorler de mevcuttur. Melatonin iizerine yapilan ¢alismalarda pineal bez
eksizyonu sonrasi tavuklarda skolyoz gelistigi ve melatonin replasmani yapilirsa
skolyoz gelisme oraninin %20’ye diistiigii gosterilmistir (28). Bu hayvan modelinden
yola ¢ikarak yapilan insan ¢alismalarinda melatonin idrar diizeylerinin AIS ve kontrol
grubunda benzer oldugu gériilmiistiir (29). AIS ve kontrol grubu iizerinde yapilan
calismada melatonin reseptorleri (hMel-1B, RORa) incelenmis, reseptdr diizeyinde
farklilik gosterilememistir. AIS tanili hastalarin egriliklerinin konveks ve konkav
taraftaki reseptor sayisini inceleyen bir ¢alismada PEF sirasinda apeks vertebradan
alian kas 6rneklerinde konkav taraftaki MT2 reseptoriiniin daha fazla oldugu tespit

edilmis ve bu farkin deforme edici kuvvete neden olabilecegi belirtilmistir (30).

Kalmodulin; melatoninin ikincil habercisidir. Kas iizerindeki kontraksiyon
yolaginda gorev alan bu molekiil skolyoz iizerine arastirilan molekiillerdendir. Kan
degeri platelet sayisi iizerinden 6Slgiilen kalmoduli iizerinde yapilan galismada AIS
progresyonunu 6n gormede kullanilabilecek bir molekiil olarak degerlendirilebilecegi
belirtilmistir (31). Elli bes hastalik seride egrilik artisiyla kalmodulin artig1 arasinda
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Egriligi artan hasta grubunda kalmodulin miktari
artarken, egrilik artis1 olmayan, ortez kullanan veya posterior enstriimantasyon
uygulanan hastalarda kalmodulin miktarinin stabil oldugu goriilmistir (32).
Kalmodulin reseptoriiniin paraspinal kaslardaki dagilimma bakildiginda; AIS tanil
hastalar {izerine yapilan calismada dagilimin asimetrik oldugu, konvex tarafta

yiiksekken konkav tarafta diisiik oldugu gosterilmistir (33).

Idiopatik skolyoz patogenezi hala tam olarak aydinlatilamamustir. Calismalar
multifaktoriyel etiyoloji sonucunda gelistigini gostermektedir. Gelisen teknolojiyle
birlikte etiyojinin aydinlatilmasina yonelik ileri arastirma ve c¢alismalar devam

etmektedir.



12

2.4.3. Epidemiyoloji

Idiopatik skolyoz hastalarinda yas gruplarina gore sikliklar degismektedir.
Kuzey Amerika’nin saglik veri tabaninda yapilan arastirmaya goére idiopatik
skolyozun alt yas gruplarina gore toplumda goriilme siklig1 infantil grupta 100.000°de
3.9, juvenil grupta 100.000°de 28.6 ve adolesan grupta 100.000°de 393 seklinde
siralanmaktadir (34). Cinsiyet dagilim1 yas gruplarina gore incelendiginde; infantil yas
grubunda kadin erkek oraninin 2:3, jiivenil yas grubunda ise kadin erkek oraninin (1.2-
2):1 oldugu tespit edilmistir. Adolesan yas grubunda diisiik skolyoz agisinda (10°
civari) kadin erkek orani jiivenil yas grubu ile benzer iken skolyoz agis1 arttikga bu
oranin artti@i goriilmistiir. Otuz derece lizerinde ki egriliklerde kadin erkek orani
10:1’e kadar yiikselmektedir (25,34—36).

2.4.4. Dogal Seyir

Egrilik dogal seyri yas gruplarina gore farkliliklar gostermektedir. infantil
grupta 1 yas alt1 idiopatik skolyoz tanili hastalarin 1 yillik takiplerinde %92 oraninda
spontan iyilesme oldugu gosterilmis. Bu durumun paketlenmis bebek sendromu olarak
tanimlanan bebegin anne karnindaki pozisyonu nedeniyle gelistigi savunulmaktadir
(37). Fakat Scott ve ark. ¢alismasinda infantil idiopatik skolyoz tanili hastalarda yillik
ilerleme miktar1 5° olarak bulunmus. Ayrica tan1t aninda skolyoz agis1 30° {izerinde

olan hastalarin egriliklerinin 100°’e kadar ilerleyebilecegi gosterilmistir (38).

Infantil skolyoz hastalarinda egriliklerin bazilarmin ilerledigi bazilarmin da
kendiliginden iyilestigi goriilmiistiir. Bu egriliklerin ayrimini yapabilmek i¢in Mehta

ve ark. 1972 yilinda kosta-vertebra agisini tanimlamaistir.
Kosta-Vertebra A¢i Farki (RVAD)

RVAD, torakal egriligin apikal vertebra seviyesinde konkav ve konveks

tarafinin kosta ile yaptigi aginin farkidir. iki evre tanimlanmustir.
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Evre 1: Direkt grafide egriligin apeksindeki omurganin konveks tarafinin {ist
kosesi ile kosta bas1 temas etmemektedir. Egriligin erken donemini temsil etmektedir

(Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Evre 1; Konveks taraf ile omurganin {ist kdsesi temas etmemektedir.

Evre 2: Konveks taraf ile omurganin {ist kdsesi temas halindedir. ilerleyici

skolyozun bir sonraki evresidir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Evre 2; Konveks taraf ile omurganin {ist kosesi temas halindedir.
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RVAD o6l¢iimii i¢in apeks vertebranin {ist ve alt end plate’nin orta noktasi
belirlenip alt endplate’e dik olacak sekilde birlestirilir. Ardindan kosta basinin ve
boynunun orta noktalar1 belirlenip bir ¢izgi ile birlestirilir. Bu iki ¢izgi arasindaki ag1
konveks ve konkav taraflarda 6lciiliir. ikisinin farki kosto-vertebral ag1y1 verir (Sekil
2.5) (39).

Sekil 2.5. Kosta-Vertebral aci1 farki 6l¢lim yontemi

RVAD basgvuru aninda 20° altindaysa veya 3 ay sonraki kontrol grafisinde
egrilik artsa bile RVAD azalmigsa skolyozun kendiliginden diizelecegi belirtilmis.
RVAD’1n 20° veya daha fazla olmasi, 3. ay kontrolinde RVAD’mn ayn1 ya da daha
fazla olglilmesi ve kontroller arasindaki siiregte faz 1’den faz 2’ye gecis olmasi

ilerleyici skolyoz olarak tanimlanmistir (39).

Dogal seyir tizerine 13 makalenin dahil edildigi meta-analiz ¢aligmasinda
infantil yag grubunun rastgele havuzlanmis tahmini ilerleme oraninin %49, jiivenil -
AIS yas grubunun %49, sadece AIS yas grubunun %42 oldugu gosterilmistir (40).
Tedavisiz izlemde infantil ve jlivenil skolyoz hastalari adélesan hasta grubuna gore
daha yiiksek mortalite riski tasimaktadirlar ve artmis mortalite oranlar bulunmaktadir.
AIS hasta grubunda 80° ve iizerinde ki torakal apeksli egrilikler akciger semptomlari
ile iliskilidir (41). Yetmis derece {izeri olarak tanimlanan ciddi skolyozun infantil
grupta daha fazla goriildiigii saptanmustir. (Infantil grup %86 / Jiivenil grup %69 /
Adoélesan grup %46) Mortalite siklikla respiratuvar ve kardiyolojik nedenlere bagh
gerceklesmektedir. Bu durum restriktif akciger hastalifi, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ve solunum yetmezligine yol agarak torasik hacmi azaltan yapisal
degisikliklerle agiklanmaktadir (42). Buna karsilik AIS grubu 50 yillik takipte yiiksek
diizeyde islevsellik ve verimlilige sahiptir (41). Sonug olarak, erken baslangich
skolyozun kardiyopulmoner fonksiyon iizerindeki negatif etkisini anlamak igin

akciger, omurga ve toraks gelisimi arasindaki iliskinin anlasilmasi gerekmektedir.
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Akciger Gelisimi

Dogumdan erigkinlige kadar toraks ve akciger gelisiminin devam etmektedir.
Bu siiregte akcigerdeki alveol sayis1 yaklasik 6 katina ¢ikmaktadir. Fakat alveol-
kapiller yiizey alani, alveoler septasyon, kapiller artis1 ile kompleks yapilar olusturarak
10 katma ¢ikmaktadir. ilk 8 yas icerisinde alveol sayisinin ekspansiyonel sekilde
arttii, 8 yas sonrasinda ise mevcut alveollerin hacminde lineer artis oldugu
gosterilmistir (43). Erken yaslardaki toraks gelisiminin ileri donemdeki alveol sayisi

tlizerindeki 6nemi anlasilmistir.

Toraks gelisimi ile oturma yiiksekligi yakindan iliskilidir. Ileri diizey
deformitesi olan hastalarda toraks yiiksekligindeki azalma sonucu oturma yiiksekligi
de azalmaktadir. Oturma yiiksekliginin %60 ‘1 T1-S1 seviyesinden, %40°1 ise pelvis
ve bas-boyundan olugsmaktadir. Oturma yiiksekligi dogumda ortalama 27 cm’dir. 0-5
yas arasinda yaklasik 12 cm, 5-10 yas arasinda 2.5cm /yil, ergenlik doneminde de
yaklagik 12 cm uzama goriilmektedir. Ergenlik donemindeki uzamanin %60’ ‘hizli
uzama piki’ ya da akselerasyon fazinda goriilmektedir. %401 ise geriye kalan
deselerasyon fazinda goriiliir. T1-T12 yiiksekligi oturma yiiksekliginin %30 una denk
gelmektedir. 0-5 yas aras1 1.3 cm/yi1l, 5-10 yas aras1 0.7 cm/yil ve ergenlik doneminde
1.1 cm/y1l uzamaktadir (44).

Toraks - Akciger Tliskisi

Toraks, akciger gelisimi ve vertebra gelisimi arasindaki iligki anlasildikca
erken baglangigli skolyozun etkileri daha net ortaya koyulmustur. Campbell ve ark.
toraksin akciger biiyliimesi veya solunumu destekleyememesi durumunu torasik
yetmezlik sendromu olarak tanimlamislardir (45). Tedavisiz takip edilen ilerleyici
erken baslangigli skolyoz hastalarinda normal popiilasyona gore nihai oturma ve
omurga Yyiiksekligi kisa oldugu i¢in genellikle respiratuar sistem yetmezligi
goriilmektedir. Tedavisiz ilerleyici EOS grubunda AIS grubuna gore %15 daha fazla
vital kapasite kayb1 yasanmaktadir (46). EOS dogal seyrinde gelisebilecegi gibi tedavi
amagli T1-T12 seviyelerine cerrahi sirasinda flizyon yapilmasi da toraks gelisimini
kisitlamasi1 nedeniyle restriktif akciger hastaligina neden olabilir. Karol ve ark. yaptig1

calismayla T1-T12 yiiksekligi 18-22 cm altindaki hasta grubunda restriktif akciger
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hastaliginin daha yiiksek oranda goriildiigii saptanmistir. Bu durumdan korunmak i¢in
fiizyon hastalar1 belirlenirken T1-T12 mesafesinin 22 cm’den uzun segilmesi gerektigi
belirtilmistir. Ayrica spinal fiizyon cerrahisinin toraksin uzunlugunu ve derinligini
azalttig1 gosterilmistir, sekiz yas Oncesi torasik vertebranin %60’1 veya 8 torasik
vertebrada fiizyon yapilmasi halinde zorlu vital kapasitenin %50’den fazla azalacag:

belirtilmis (46,47).
2.5. Klinik Muayene
2.5.1. Oykii

Spinal deformite siiphesi olan hastanin degerlendirilmesine ayrintili bir 6ykii
ve fizik muayene ile baglanmalidir. Birinci ve 2. derece akraba, sendromlar, skolyoz,
myelopati, néropati acisindan sorgulanmalidir. Dogum 0&ykiisiindeki makat gelis,

plagiosefali ve diisiik dogum agirligi ile hastaligin iliskili oldugu gosterilmistir (48).
2.5.2. inspeksiyon

Fizik muayene inspeksiyonla baslamalidir. Hastanin kiyafetleri ¢ikartilimali
muayeneye i¢ camasirt ile devam edilmelidir. Hastanin cilt lezyonlar
norofibramatozisi diisiindlirecek siitlii kahverengi lekeler (cafe au lait), aksiller
¢illenme, inguinal ¢illenme ve spinal disrafizmi diisiindiirecek lomber bolgede
killanma artis1 agisindan degerlendirilmelidir. G6giis deformitesi, gévde asimetrisi,

omuz dengesizligi, oturma dengesizligi, pelvik oblisite agisindan incelenmelidir.
2.5.3. Fizik Muayene

Skolyozun neden oldugu aksiyel rotasyonu degerlendirmek i¢in ‘Adam’in 6ne
egilme testi’ kullanilabilir. Hasta iki ayak iizerinde dik durumdayken ellerini orta hatta
birlestirerek omuzlar1 yere paralel olana kadar egilir. Bu sirada doktor hastanin
arkasinda durup kaburgalarin simetrisini kontrol eder. Skolyometre araciligiyla
kaburgalar arasi asimetriyi Ol¢lip, not eder (Sekil 2.1) (49). Skolyometre 10°
tizerindeki egrilikleri tespit etmede %90 sensitif, %79 spesifik bulunmustur (50). Bu
oran lomber vertebralarda daha diisiiktiir (51). Alt ekstremite uzunluklari ve yiiriime

paterni yapisal olmayan sekonder egrilikler agisindan degerlendirilmelidir.
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Sekil 2. 6. Adam’in 6ne egilme testi ve skolyometre kullanimi (49)

2.5.4. Sistemik Muayene

Skolyoz ile iliskili olan nérolojik, kardiyolojik, iirogenital, gastrointestinal

sistemler degerlendirilmelidir.
Norolojik Muayene

Refleksler, motor muayene ve duyu muayenesini i¢eren ayrintili norolojik
muayene uygulanmali, hiperaktif refleks, tek tarafli yiizeyel abdominal refleks, kas
atrofisi, motor gii¢siizliik, duyu kaybi gibi patolojik bulgular not edilmelidir. Yiizeyel
abdominal refleks kaybi tek basina syringomyelinin bulgusu olabilir (52).

Kardiyolojik Muayene

Kardiyak agidan konjenital skolyoz tanili hastalarda en sik ventikiiler septal
defekt (VSD) olmak iizere, atriyal septal defekt, patent duktus arteriozus, Fallot
tetralojisi ve dekstrokardiyi igeren konjenital kalp hastaligi oran1 %7-26’dir. VSD ile
konjenital kifoz arasinda yiiksek iliski saptamistir. Bu nedenle konjenital kifozu olan
hastalarda rutin ekokardiyografi cekilmelidir (53-55). Idiopatik skolyoz tanili
hastalarda ise normal popiilasyona gore 4 kat fazla mitral valv prolapsusu

gortilebilmektedir (56). Konjenital kalp hastaligi olan gocuklarda efor dispnesi, ¢abuk
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yorulma, morarma ve senkop goriilebilir. Kardiyak dinleme sirasinda {ifiirim

duyulabilir.
Urogenital Muayene

Urogenital agidan konjenital skolyoz tamili hastalarm %18-22 ‘sinde renal
hipoplazi, at nali bobrek, inmemis testis, lrogenital defekt ve hipospadias
goriilebilmektedir (55). Bu hastaliklarin asemptomatik olabilecegi gibi tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlari, obstriiksiyon, hipertansiyon, proteiniiri, bobrek yetmezligine

ilerleyebilecek ciddi hastaliklara yol acabilecegi akilda bulundurulmalidir.
Solunum Sistemi

fleri skolyozu olan hastalarda gelisen torasik yetmezlik sendromunun
muayenesini i¢in ‘Bas parmak hareket’ testi kullanilabilir. Hastanin iki hemitoraks1
aksiller ¢izgi anteriorundan baslanarak bas parmaklar medialde spindz ¢ikintiya esit
uzaklikta olacak sekilde kavranir. Hastadan derin nefes almasi istenip bag parmak
hareket genisligine bakilir. Bagparmak laterale hareket ettikge 0.5 cm’lik hareket
derecelendirilir (45).

Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal agidan konjenital skolyoz tanili hastalarda imperfore antis,
inguinal herni, 6zofagial atrezi, situs inversus, transozofagial fistiil ve yarik damak
dudak bulunabilir (55). Fizik muayenenin mevcut skolyoz etiyolojisine eslik eden
durumlarin ve etki ettigi sistemlerin bilinerek yapilmasi olasi eksik tanilarin oniine

gecerek erken miidahaleye olanak saglayacaktir.
2.6. Goriintiileme
2.6.1. Direkt Grafi
Direkt Grafi Cekim Teknikleri

Direkt grafi omurga egriliklerinin tan1 ve rutin kontrollerinde kullanilan ilk

basamak goriintiileme aracidir. Iyonize radyasyon ile goriintii elde edilir. Bu nedenle
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gereksiz kullanimindan kaginilmalidir. AIS hastalan takip edildiginde meme ve
endometrium kanserlerinde normal popiilasyona gore riskin 4.8 kat arttig1 gortilmiistiir
(57). Rontgen c¢ekimi sirasinda uygun gonad, meme ve tiroid koruyuculart

kullanilmas1 ve radyasyon maruziyetinin azaltilmasi dnerilmektedir

Direkt grafinin ¢ekim standartlar1 bulunmaktadir ve rutin kontrollerde
posteroanterior ve lateral grafi yeterlidir. ideal pozisyonu hasta ayakta, omuzlar1 90°
fleksiyonda, elleri omuzlarinda olacak sekilde, tim omurgayi, pelvisi ve kalga
eklemini igerecek sekilde olmalidir. Tiim omurganin degerlendirilebilmesi i¢in biiyiik
kaset (90 cm) kullanilmalidir. Noromuskiiler hastaligi olan veya ayakta duramayan
hastalarda grafi oturur pozisyonda ¢ekilmelidir. Meme ve tiroid dokusunun radyasyon
maruziyetini azaltmak i¢in antero-posterior (AP) yerine postero-anterior (PA) grafi
cekilmesi Onerilmektedir. AP ve PA grafiler arasinda egrilik biiytikliikleri arasinda

belirgin bir fark gosterilememistir (58).

Preoperatif planlama i¢in egriliklerin esnekligini degerlendirirken saga, sola

egilme, destekli egilme grafileri ve traksiyon grafisi kullanilir.
Direkt Grafi Ol¢iimleri

AP ve lateral direkt grafide egriligi degerlendirmek icin ¢esitli dlglimler ve

tanimlar mevcuttur.
Santral sakral ¢izgi: Sakrumun ortasindan gegen vertikal ¢izgidir.

Apikal vertebra: Koronal diizlemde vertikal akstan en uzak ve rotasyonu en

fazla olan vertebradir.
Apikal disk: Vertikal akstan en uzak olan disktir.

Notral vertebra: Egriligin kranial ve kaudalinde rotasyonun olmadig ilk

vertebralardir.

Stabil vertebra: Santral sakral ¢izginin ortasindan kestigi vertebradir.
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End vertebra: Egrilikte konkavitenin konveksiteye dondiigii vertebradir.
Kraniyaldeki iist end vertebra, kaudaldeki alt end vertebradir.

Pelvik egim: Pelvisin horizontal diizlemle yaptig1 agidir.
Rotasyon: Vertebranin aksiyel planda agilanmasindir.

Koronal planda egriligin biyiikliigii Cobb yontemi ile degerlendirilir (59).
Cobb yonteminde apikal vertebradan kraniyal ve kaudale dogru ilerlerken
konkavitenin konveksiteye dondiigli end vertebralar belirlenir. Ardindan iist end
vertebranin st end plate’i ile alt end vertebranin alt end plate’ine paralel ¢izilen
dogrularin arasindaki ag1 Olgiiliir. Bu ag1 genelde grafi disinda olusur. Bu nedenle bu
dogrulara dik ¢izilerek bu dikmelerin kesisimi arasindaki dar ac1 dlgiiliir. Bu dar ag1

geometrik olarak cobb agisina esittir.

Cobb agis1 olgiimiinde AP ve PA Glgiimler arasinda 2.4° farklilik saptanmistir
(58). Gozlemci i¢i ve gozlemciler arast Olglim farkiliklari  agisindan
degerlendirildiginde asetat kagitlar tizerinde yapilan Ol¢limlerde sirasiyla 2° ve 3.2°
olarak degerlendirilmistir. Dijital Slglimlerde cobb agis1 Ol¢limiinde, end vertebra
tanimlanmas1 agisindan deneyimli ve deneyimsiz doktorlarin sonuglart benzer
bulunmustur (60,61). Cobb agis1 6l¢iim yontemi giivenli ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. iki takip arasinda cobb acisinin da 5° iizerinde artmis olmasi hastaligin

ilerlemesi olarak degerlendirilmektedir (62).

Koronal ve sagital diizlemdeki deformite aksiyel diizlem {izerine de etki edip
deforme edici kuvvet olusturmaktadir. Bunun sonucunda apikal vertebrada en ytiksek
oranda olmak iizere vertebralarda rotasyon olusmaktadir. Vertebranin pedikiil
pozisyonlarint degerlendirerek aksiyel diizlemdeki rotasyonunun belirlenmesi i¢in
Nash Moe (63), Pedriolle (64), Drerup (65) ve Raimondi (66) yontemleri
kullanilabilmektedir. Nash Moe yonteminde; vertebra korpusu endplatelere dik olacak
5 cizgi ile 6 esit pargaya boliiniir. Normal vertebrada pedikiil golgelerinin dis kadranda
olmast beklenmektedir. Rotasyon arttikca 1 pedikiil orta hatta yaklasirken diger
pedikiil yok olmaktadir. Nash Moe evresi arttikca rotasyon miktar1 da artar ve bunun

sonucunda deformitede ilerleme goriiliir.
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Serbest egilme grafileri, destek noktasindan egilme grafileri, traksiyon filmi
ve anestezi altinda traksiyon filmi preoperatif planlama i¢in kullanilmaktadir. Egilme
filmi, hasta ayakta dik pozisyonda dururken tek diizlemde saga ve sola egilme
hareketi sirasinda  ¢ekilmektedir. Egriligin  esnekligini  belirlemek i¢in
kullanilmaktadir. Dayanak noktasi ilizerinden egilme grafilerinde daha yiiksek
diizeltme oranlari elde edilmektedir (67). Spinal esnekligi degerlendirebilmek igin
egriligin yeri ve biiyilikliigli 6nemlidir. Altmis bes derece ve lizeri egriliklerde
traksiyon filmi, altindaki torakal egriliklerde dayanak tizerinden egilme filmi,
torakolomber bileske ve lomber egriliklerde ise supin egilme filmleri egriligin

esnekligini daha iyi degerlendirmektedir (68).

Sagittal planda fizyolojik olarak servikal lordoz, torasik kifoz ve lumbal lordoz
bulunmaktadir. Egriliklerin biiyiikliikleri Cobb yontemi ile Olclilmektedir. Torasik
kifoz T2-T12, bolgesel torasik kifoz T2-T5, T5-T12, T10-L2, lumbal lordoz ise L1-S1
arasindan Ol¢ililmektedir. Torasik kifozun kraniale yakin 6l¢timlerinde giivenilirligi ve
tekrar edilebilirligi kisithdir. Kranial vertebralarin omuz kusagi ile superpoze olmasi

nedeniyle vertebra endplateleri yeterince segilememektedir (69,70).

Beklenen biiyiime miktarin1 6n gérmek tedavi siirecinde onemlidir. Hizli
bliylime atagi (Peak high velocity) doneminde egrilik ilerlemesi hizlandig: i¢in bu
zamani On gorebilmek prognozu belirlemek agisindan 6nemlidir (71). Hizli biiylime

atagini ve iskelet maturitesini belirleyebilmek i¢in ¢esitli yontemler tanimlanmustir.

Hizli biiyiime atagimi 6ngérmek igin direkt grafide sekonder ossifikasyon
merkezlerinin durumunu degerlendiren smiflandirma sistemleri tanimlanmistir.
Bunun i¢in Risser yonteminde iliyak apofizin kemiklesme durumuna gére 6 evre (Evre
0-5) tanimlanmustir (72). El ve el bilegi kemiklerinin sekonder ossifikasyon
merkezlerinin kemiklesme durumuna gore Sanders evreleri tanimlanmistir (73).
Sanders evresinin Risser evresine gore hizli biiylime atagini tahmin etmede daha tistiin
oldugu gosterilmistir. Ayrica gozlemciler arasi ve gozlem ig¢i yliksek tutarliliga

sahiptir. Fakat alt basliklariyla beraber Risser’e gore daha karisiktir (74,75).
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2.6.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ozelikle konjenital skolyoz agisindan dnemlidir.
Konjenital skolyozda goriilen formasyon ve segmentasyon anomalisinin tespitinde, 3
boyutlu rekonstriiksiyon ile deformitenin anlasilmasinda kolaylik saglamaktadir.
Cerrahi planlamada pedikiil defektlerini gosterme agisindan avantajlidir. Aaro-
Dahlborn yontemi ile apikal vertebra rotasyonu Olgiilebilmektedir (76). Post-op
donemde cerrahi alanin, filizyonun ve implant iliskili komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Fakat iyonize radyasyon temelli bir yontem olmasi
nedeniyle endikasyonlarini iyi belirlemek ve kar-zarar dengesini goz Oniinde

bulundurmak gerekmektedir.
2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) iyonize radyasyon kullanmadan
yumusak dokunun ayrintili olarak goriintiilenmesini saglar. Maliyeti diger yontemlere
gore yiiksektir. Cekim siiresinin uzun olmasi nedeniyle kii¢iik ¢ocuklarda sedasyon ve
anestezi gerektirebilir. Ulasilabilirligi kisithdir. Siringomiyeli, tethered kord, Chiari
malformasyonu, diskopati gibi yumusak doku kaynakli patolojileri gostermede
kullanilir. Idiopatik skolyoz tanili hastalarin %8-24 ‘iinde intra-spinal patoloji
saptanmaktadir (77—79). Atipik egriliklerle (Erkek cinsiyet, apeksi sol torakal veya sag
lumbal seviye) ile intraspinal patolojilerin yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (80).

2.7. Cerrahi Smiflandirma

Konjenital skolyoz siniflamasindan Onceki boliimlerde ayrintili olarak
bahsedilmistir. Bu bdliimde adélesan idiopatik skolyoz hastalarinda cerrahi karar

etkileyecek siniflamalardan bahsedilecektir.

Cerrahi sirasinda fazla segmentte flizyon yapilmasi, omurga biyomekanigini
bozup hareket kisitliligina neden olmaktadir. Olmasi gerekenden az segment segilmesi
ise egriligin tekrarlamasi ve implant yetmezligine yol agabilmektedir. Bu nedenle
amag egriligi diizeltip dengeli bir omurga olusturacak ideal seviyeyi igine alacak

sekilde posterior enstriimantasyon ve fiizyon yapmaktir.
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2.7.1. King-Moe Simiflamasi

1984 yilinda King-Moe ve ark. nin tanimladiklar1 siniflamadaki amag posterior
enstriimantasyon ve fiizyon seviyelerini belirlemektir (81). Ilk olarak Harrington’in
stabil alan1 tanimlanmistir fakat bunun bir aralik olmasi nedeniyle yeterli kesinlik
bulunmamaktadir. Bunu tek ¢izgi haline getirmek igin ‘Santral Sakral Cizgi’ (Iliyak
krestlere paralel cizgiye dik olacak sekilde sakrumun ortasindan gegen ¢izgi)
tanimlanmuis, santral sakral ¢izginin tam ortadan ikiye ayirdigi (tam ortadan yoksa en
yakini) vertebraya ‘Stabil Vertebra’ ismini vermislerdir. Egilme grafilerinde torakal
egriligin diizelme yiizdesi ile lomber bolge egriligin diizelme ylizdesi farki
‘Fleksibilite Indeksi’ olarak tanimlanmistir. Ardindan egrilik tipi, esneklik indeksi ve
stabil vertebraya gore 5 alt tip tanimlanip flizyon seviyelerine yonelik tedavi 6nerileri
verilmigtir. Bu yOntemin avantajlarinin yani sira yetersizlikleri de mevcuttur.
Smiflama torakolomber seviyedeki, tek lomber, c¢ift major ve tgli egrilikleri
tanimlamamaktadir ve sagital dizilim ile ilgili bir diizenleme bulunmamaktadir. Ayrica

gozlem igi ve gozlemciler arasi tutarliligi da zayif bulunmustur (82).
2.7.2. Lenke Siiflamasi

Bu eksikliklere yonelik 2001 yilinda Lenke ve ark tarafinda yeni bir siniflama
tanimlanmustir (83). Siniflama egrilik tipi, lumbal vertebranin durumu, sagittal durumu

iceren 3 basliktan olugmaktadir.

Egriligin yapisal olup olmamasina, biiyiikliigiine ve yerlesimine gore 6 alt tip
tanimlanmistir. Yana egilme grafilerinde egriligin cobb agisinin 25° iizerinde ve/veya
egriligin seviyesine gore yan grafide T2-TS arasi, T10-L2 aras1 kifoz agisinin 20°
tizerinde olmasi yapisal egrilik olarak tanimlanmistir. En biiytlik egrilik major olarak
isimlendirilirken her zaman yapisal egrilik 6zelliklerini tasimalidir. Diger egrilikler ise
mindr egrilik olarak isimlendirilir. Egrilikler major, mindr ve yapisal olmalarina gore

isimlendirilmektedir.

Lomber vertebralarin santral sakral ¢izgiyle olan iligkisine gore 3 durum (A, B,

C) tamimlanmistir. Santral sakral ¢izgi stabil vertebrayr ortadan ikiye boliiyorsa A,
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ortadan bolmiiyor ama degiyorsa B, temas etmiyorsa C olarak isimlendirilmektedir. C

tipinde kesinlikle lomber bir egrilik bulunmaktadir.

Sagittal diizenleyici i¢in ayakta yan g¢ekilen skolyoz grafisinde TS5 vertebra
superior end plate’i ile T12 vertebra alt end plate’i arasindan Cobb teknigi ile kifoz
acist Olgiillir. Normal popiilasyondaki kifoz agis1 10°-40° arasinda belirlenmistir. On
derece altindaki degerler hipokifoz (-), 40° tizerindekiler hiperkifoz (+), arasindakiler

ise normal (N) olarak tanimlanmustir.

Sonugta hastanin 6n ark, yan, lateral egilme grafileri ¢ekildikten sonra hastanin
Lenke sinifi, egrilik tipi, lomber vertebra durumu, torasik sagittal diizenleyici)
parametreleriyle ifade edilir. Hastanin sinifina gore flizyon seviyeleri belirlenir.
Validasyon c¢aligmalarinda Lenke siniflamasinin goézlemciler arasi tutarliliginin

miikemmel oldugu gosterilmistir (83).
2.8. Tedavi Secenekleri

Erken baslangicl skolyozda erken cerrahi ile saglanan fiizyonun kisa ve diiz
bir omurga elde ederek ilerleyici egriliklerde ilerlemeyi durdurdugu gosterilmistir.
Fakat sonraki takiplerde ciddi akciger problemleri ile torasik yetmezlik sendromu
gelismesi sebebiyle erken fiizyondan olabildigince kaginip hastanin yeterli biiylime ve
toraks uzunluguna ulastigi, 8-10 yas sonrasi flizyon ameliyatlarina egilim artmistir
(46,47). Hastanin egriliginin ilerleyisini yavaslatacak konservatif ve cerrahi tedavi

segenekleri tanimlanmustir.

Konservatif tedavide ilerleyisi yavaslatmak igin korse ve seri govde al¢ilamasi

kullanilabilir.

Cerrahi tedaviler ise distraksiyon temelli, kompresyon temelli ve biiylime

yonlendirici tedaviler olarak 3 gruba ayrilmistir (84).

Distraksiyon temelli sistemler deformitenin kraniyal ve kaudaline yerlestirilen
ankorlar yardimiyla konkav taraftan uygulanan distraksiyon giicii ile deformiteyi

diizeltmeyi amaglar. Geleneksel biiyliyen rod (TGR), manyetik kontrollii biiyiiyen rod
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(MGR) ve kostadan dikey genisleyen titanyum sistem (VEPTR) bu tedavi yontemleri

arasidadir.

Kompresyon temelli sistemlerde fizis tizerindeki kompresif giigler, biiylimede
azalma, distraktif giicler ise biiyiimede artma olarak tanimlanan Hueter- VVolkmann
kanununa gore c¢alisirlar (85). Deformitenin konveks tarafindan uygulanan gii¢ ile
vertebralardaki biiylime plagi lizerinde inhibisyona neden olarak deformitenin biiyiime
stirecinde diizeltilmesi amaglanmaktadir. Vertebra gévde zimbasi1 (VBS) ve vertebra

govde gergi bandi1 (VBT) kompresif tedavilerdendir.

Biiyiime yonlendirici sistemler, birden fazla seviyede omurganin (genelde
apikal vertebra dahil edilir) metal ¢cubuk ile kraniyal ve kaudale yerlestirilen ankorlar
tizerinden kaymasina izin veren bir sistem ile sabitlenmektedir. Biiylime siirecinde
ankorlarin diizeltici etkisi ile egriligin diizeltilmesi amaglanmaktadir. ‘Luque Trolley’

ve Shilla sistemleri biiylime yonlendirici sistemlere 6rnektir.
2.9. Konservatif Tedavi
2.9.1. Govde Algisi

Skolyoz i¢in govde algisi ilk olarak 1893 yilinda Bradford ve ark. tarafindan
kullanilmistir. Traksiyon altinda eksternal mekanik kuvvetler yardimiyla egrilik
diizeltilip hastaya mevcut pozisyonda al¢1 ceket uygulanmaktadir (86). Bradford ve
ark. yaymindan sonra uzun siire uygulanmayan tedavinin Mehta ve ark. tarafindan

popiilerligi tekrar kazandirilmastir.

Bu yontemde ilk olarak hasta genel anestezi altinda ‘Cotrel Masas1’ na alinir.
Hasta yumusak sargi bezi yardimiyla pelvis ve boyun bolgesinden sabitlenir. Hastanin
skolyozu traksiyon, derotasyon ve apeks lateralinden kiint sekilde gii¢ uygulanarak
diizeltilir. Hasta elonge, derote ve fleksiyon pozisyonundayken 2 kat sitokinet ¢orap
tizerinden basing noktalar1 desteklenerek govde algis1 uygulanir. Alg1 kosta kamburu
diizlesecek sekilde sekillendirilip dondurulduktan sonra, akciger kompliyansi icin
karin ve egriligin konkav tarafina pencere agilir. Al¢inin cilt irritasyonu yaratacak
bolgeleri pamuk yardimiyla desteklenir. 2 yasindan kiiciik ¢cocuklarda hizli biiyiime
nedeniyle 8-10 haftada bir, daha biiyiik ¢ocuklarda 12-16 haftada bir alg1 degistirilir
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(87). Bu metotla deformitenin 3 boyutlu olarak diizeltilmesi amaglanmaktadir. Mehta
ve ark.’nin ilerleyici tipte idiopatik etiyolojiye sahip hastalari1 dahil ettigi prospektif
calismada seri algilama ile 94 hastada %100 diizeltme, 2 yas lizerindeki hastalarda ise
tam diizeltme elde edilemese de ilerleyisin yavaslatildigi belirtilmistir (87). Non-
idiopatik hasta grubunda idiopatik hasta grubunda ki kadar basarili diizeltme elde
edememektedir fakat cerrahiye olan siireyi geciktirme agisindan uygulanabilir bir
secenektir (88,89).

2.9.2. Ortez Tedavisi

Ortez tedavisi adolesan idiopatik grupta skolyoz agis1 25-40° arasinda olan
hastalara onerilmis ve konservatif tedaviye karsi etkinligi gosterilmistir (90). Fakat
erken baglangicl skolyoz hastalarinda ortezin seri algilamaya karsi tistiinliigii ve tedavi

basarisi net degildir.

Literatiirde ortez olarak torakolumbosakral ortez, Boston ortezi, Milwauke
ortezi ve Charleston ortezi tizerine ¢alismalar ve farkli basari oranlari mevcuttur (91—
95). Yeni teknolojilerin ortez yapiminda kullanilmasi ile uyum ve basari oranlari
artmistir. Thometz ve ark. tarafindan bilgisayar destekli hazirlanan ve sekillendirilmesi
yapilan ortezlerde esnek egriliklerde %81 basar1 elde edilirken, rijid egriliklerde %40
diizeltme elde edildigi gosterilmistir (96).

Juvenil ve infanil idiopatik skolyoz iizerine ayrica torasik, torakolomber ve
lomber egriliklerde de etkin oldugu gosterilmistir (93). Ortez kullaniminda dogru
endikasyon, yakin takip, diizenli kullanim ile cerrahi gereksinimi olan hasta grubunda

cerrahi siireyi ileriye tasiyabilmek miimkiindir.
2.10. Cerrahi Tedavi
2.10.1. Distraksiyon Temelli Tedaviler
Geleneksel Biiyiiyen Rod

Gelencksel biiyiiyen rod tedavisi (TGR) erken baslangigli skolyozda
distraksiyon temelli tedaviler arasinda en popiileridir (97). Tedavideki amag¢ omurga

biiyiimesine izin verirken egriligi diizeltmektir.
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Biiyiiyen rod tedavisi ilk olarak 1962 yilinda Harrington ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Kostalara yerlestirilen kancalar yardimiyla tekrarlayan ameliyatlarda
distraksiyon uygulanarak deformitenin diizeltilmesi amaglanmistir (98). Harrington
tedavisinde, vertebra periostunun hasarlanmasi sonucunda kemikte otofiizyon gelistigi

icin yeterli basar1 elde edilememektedir.

Bu durumun 6niine gegebilmek i¢in Moe ve ark. tarafindan tanimlanan teknikte
rod subkiitan olarak yerlestirilmektedir (99). Bu degisiklige ragmen tek rod ile yapilan
uzatmanin deformitenin frontal ve sagittal komponentlerini diizeltirken rotasyonunu
kotiilestirdigi ve deformite kontroliinde yetersiz oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu teknik

otoflizyon, krank mili fenomeni gibi ek komplikasyonlara neden olmaktadir (100).

Tek rod ile uzatmanin diisiikk yarar1 ve yiiksek komplikasyon riski nedeniyle
Akbarnia ve ark. tarafindan 2005 yilinda ¢ift biiyiiyen rod teknigi tanimlanmistir (101).
Kranyial ve kaudale yerlestirilen ankorlar yardimiyla biiyiliyen tek rod yerine 2 adet
biiyliyen rod subkiitan olarak yerlestirip alt1 ayda bir tekrarlayan uzatma islemleri
uygulanmaktadir. Daha sik uzatma uygulanan hastalarda skolyoz diizelme yiizdesinin

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (%79 vs. %48, P = 0.007) (102).

Sankar ve ark. tekrarlayan uzatmalarda uzatma sayisi arttikca uzama miktarinin
azaldiginm gostermistir ve bunu “azalan verim kanunu” (law of diminishing return) ile
aciklamistir. Mobil bir omurga rijit bir rod ile uzun siire hareketsiz kalmasi ve buna
bagli uzama potansiyeli azalarak cihazdan maksimum verimi almay1 engeller (103).

Cahill ve ark. ikili bityiiyen rod tedavisinde %89 otoflizyon oldugu gosterdi (104).

Tedavi sonlanmast mezuniyet olarak isimlendirilmektedir. Mezuniyet
implantlarin ¢ikartilip, posterior enstriimantasyon ve fiizyon (PEF) yapilmasi,
implantlar ¢ikartilip in situ rodlar degistirilip fiizyon yapilmasi, rodlar oldugu gibi
birakilip uzatma islemi yapilmayarak sonlandirilabilir. Bunlardan en popiiler olani
implantlarin ¢ikartilip posterior enstriimantasyon ve fiizyon islemi uygulanmasidir.
Deformitenin yeterice diizeltilemedigi durumda osteotomi yapilabilmektedir (105).
Tedavi sonunda mevcut implantlarin ¢ikartilmasi ve implantsiz izlenmesi halinde
egriligin ilerlemeye devam ettigi gosterildi. Kontraendikasyonu yok ise

enstriimantasyonsuz sekilde kalmasi 6nerilmemektedir (106).
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Kostadan Dikey Genisleyen Titanyum Sistem

Kostadan dikey genisleyen titantum sistem (VEPTR) tedavisi ilk olarak
Campbell ve ark. tarafindan segmentasyon anomalisi ve kosta fiizyonlar1 sonucu
konjenital skolyoz ve buna bagli gelisen torasik yetmezlik sendromu tedavisinde
kullanilmak i¢in tanimlanmistir (107). Kostalara yerlestirilen kancalar arasinda,
gereklilik halinde kosta ile lomber vertebra veya sakruma yerlestirilen vidalar arasinda
distraksiyon ile diizeltme amaclanmaktadir. VEPTR’a ek olarak acik kama
torakostomi yapildiginda, segmentasyon anomalisi olan konjenital skolyozdaki
hipoplazik akcigerin hacminin arttirildigi ve egriligin diizeltilmesinde daha etkili
oldugu disiiniilmektedir (108). Ramirez ve ark. ise solunum fonksiyonlarinin
diizelmedigi, omurga biiyiimesinin orta diizeyde oldugu ve skolyozdaki diizelmenin

beklentiyi karsilamadigini gosterilmislerdir (109).
Manyetik Biiyiiyen Rod

Manyetik biiyliyen rod (MGR) tedavisinin temelleri 1998 yilinda Takaso ve
ark tarafindan atilmistir. Harrington rodunun tekrarlayan ameliyatlar olmadan
disaridan manyetizma etkisi ile uzamasini saglayan bir sistem tanimlanmigtir. Hayvan
modeli ¢aligmalarinda bu yontemin daha etkili oldugu gosterilmistir (110). Cift
biiyiiyen rod teknigi sonrasinda Akbarnia ve ark. manyetik uzama teknolojisini ¢ift
bliyliyen rodlara entegre ederek domuz modellerinde basarili sonuglar elde etmislerdir
(111). Biiyiiyen rod ¢alisma grubunun 14 hastalik serisinde MGR tedavisi alan
hastalarda yeterli uzatma ve skolyoz agisindan diizeltme elde edildigi gosterilmistir
(112). Ayni grubun eslesmis gruplarda TGR ile MGR’u karsilastiran ¢aligmasinda
MGR’un TGR ile benzer cerrahi sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. Komplikasyon
acisindan benzer olmalarina ragmen MGR tedavisi uygulanan hastalarda uzatma

manyetik yontemle yapildigi i¢in beklenildigi gibi cerrahi sayis1 daha azdir (113).

MGR vyara yerine bagl yilizeyel ve derin enfeksiyon komplikasyonlarini
azaltmaktadir. Fakat implant iligkili komplikasyonlar daha sik gelismektedir ve
manyetik uzatmalar siklastik¢a komplikasyon oranlari artmaktadir (114,115). Theo ve
ark. calismasinda MGR komplikasyon oranlarinin TGR’a gére daha yiiksek oldugu
saptanmistir (0.32 vs 0.15/y11). Komplikasyonlarin icerigine bakildiginda yara yeri



29

komplikasyon riski daha azdir (0.22) fakat implant iliski komplikasyonlar agisindan
4.67 kat daha riskli bulunmustur (116).

2.10.2. Kompresyon Temelli Tedaviler

Kompresyon temelli tedavilerde egriligin konkav tarafinin biiyiimesine izin
verirken, konveks tarafin biiyiimesi kompresif gili¢ler yardimiyla inhibe edilip biiyiime
stirecinin yonlendirilmesi amaglanmaktadir. Tedavinin temelinde Hueter-Volkmann

prensibi yatmaktadir (85).
Vertebra Govde Zimbasi

Vertebra govde zimbasi (VBS) ilk olarak Smith ve ark. tarafindan 1954 yilinda
torakotomi yapilarak acik cerrahi ile uygulanmistir. Fakat cerrahi sonuglarinin kotii

olmasi ve yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle popiilerlik kazanamamistir (117).

Betz ve ark. 2003 yilinda agik cerrahi yerine torakoskopi ile zimba olarak
sicaklik hafizasi olan nitinol tel kullanarak yaptiklar1 cerrahide komplikasyon oranlari

diisiik olsada istenilen basar1 elde edilememistir (118).

Betz ve ark.’nin 2 yillik takip igeren ¢alismalarinin sonucunda 35° altindaki
torasik egriliklerde, 20-40° aras1 lumbal egriliklerde, erken post-op ayakta PA filminde
egriligi 20° altinda olan hastalarda basarili oldugu gosterildi. Ayrica torasik esnek

egriliklerde esnek olmayanlara gore daha yiiksek basar1 oranina sahiptir (119).

Ortez tedavisinden fayda gormeyen, risser evre 0-1, torakal egriligi 25-40°
arasinda, idiopatik etiyoloji sahip hastalarda tercih edilebilir. Supin radyografide
egrilikte %30 lizerinde diizeltme elde edilmesi egrilik kontroliinii 6n gérmede en
yiiksek o6zgiilliige ve duyarliliga sahip belirtectir (120). Cahill ve ark. torakal 29.5°,
lomber 31.5° egriligi olan hastalarda VBS tedavisinin etkin ve giivenli oldugu
belirtmektedir (121).

Vertebra Govde Gergisi

Vertebra govde gergisi (VBT) VBS ile benzer mekanizmayla ¢calismaktadir.

Zimba yerine titanyum vidalar, vidalarin arasinda poliproplen gergi bandi
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kullanilmaktadir. ilk olarak 2010 yilinda Crawford ve ark. tarafindan

tanimlanmistir (122).

Samdani ve ark. tarafindan 2015 yilinda 32 hastalik seride erken post-op
torakal egrilikte %50.9 (42.8’den 21°¢), lomber egrilikte ise %28.5 (25.2’den 18’¢)
diizeltme elde edilmistir. Son kontrolde torasik egrilik 17.9°, lomber egrilik ise 12.6°

bulunmustur (123).

Pehlivanoglu ve ark. 2020 yilinda ki 22 hastalik serisinde erken post-op torakal
egrilik 48.2°°den 16°’¢ geriledi ve son kontrolde 10° olarak saptandi (124).

On alt1 ¢alismanin dahil edildigi meta-analizde ana egrilik tedavi sonunda
47.8°°den 22.2°’e gerilemis. Komplikasyon oran1 %23 ve en sik komplikasyon ise

band kopmasi olarak bulunmustur (125).
2.10.3. Biiyiime Yonlendirici Tedaviler

Biiylime yonlendirici tedaviler vertebralara yerlestirilen vida, sublaminar band
gibi sabitleyiciler yardimiyla omurga implanti ile beraber omurganin da biiylimesine
ve bilylimeyi yonlendirerek egriligin diizelmesini amaglayan sistemlerdir. Hastalarda
uzatma i¢in cerrahi gereksinimi bulunmamaktadir. Bu nedenle tekrarlayan anestezinin

yan etkisi, enfeksiyon, yara yeri problemleri daha az goriilmektedir.
Luque Trolley Sistemi

Luque Trolley sistemi (LTS) ilk olarak 1977 tarihinde Eduarda Luque ve ark.
tarafindan tanimlanmistir (126). "Tramvay" kelimesi bilateral lamina boyunca
yerlestirilen diiz paralel uzunlamasina rodlara baglanan ¢ok seviyeli sublaminar diiz
tellerle enstriimante edilmis fiizyonsuz bir omurgayr tanimlamaktadir. Omurgadaki
egriligin kranial ve kaudaline sublaminar bantlar ile segmental olarak yerlestirilen
rodlardan olusmaktadir. Segmentler arasina fiizyon uygulanmaz. Omurga biiyiidiikce

rodlar lizerinden kayarak egriligin diizeltilmesi amaglanmaktadir.

Ik tasarlandig1 sekliyle vyiiksek komplikasyon oranlari, sub-periostal
diseksiyona bagli yiiksek spontan fiizyon oranlari ve spinal biiyiimede kisitliliga baglh

klinik sonuglarin basarisiz oldugu goriilmiistiir (127). Luque’un tekniginin minimal
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invaziv hale getirilerek modernlestirildigi glincel versiyonunda beklenen biiyiimenin
%77’sinin kazanildig1r ayrica egrilikte 60°°den 21°’ye diizelme elde edildigi
gosterilmistir (128).

Shilla Teknigi

Shilla tekniginde ilk olarak 2014 yilinda McCarthy ve ark. tarafindan
tanimlanmistir (129). Luque yonteminden ilham alan teknikte egriligin kranial ve
kaudaline 2’ser seviye, egriligin apeksini i¢ine alacak sekilde apeks vertebranin
rotasyonu olabildigince diizeltilip 3-4 seviye bilateral pedikiil vidalar1 yerlestirilir.
Ardindan rodlar bilateral pedikiil vidalara yerlestirilir fakat vidalar harekete izin
verecek bir sistemle sabitlenir. Omurga biiyiidiik¢e rodlar pedikiil vidasi igerisinde
kayarak biliylimeyi yonlendirip egriligi diizeltmesi amag¢lanmaktadir. Pedikiil vidalari
yerlestirilirken minimal subperiostal diseksiyon yapilmasi boylelikle spontan

fizyondan korunulmas1 amaglanmaktadir.

Kirk hastanin 5 yillik takibini igeren ¢alismada 69°°lik skolyoz agist indeks
ameliyat sonras1 25°, son kontrolde 38.4° olarak saptanmistir. Toplam komplikasyon
oran1 %73 ‘tiir (130). Shilla ve TGR tedavisini karsilastiran bir ¢alisma ilk ve son
muayene karsilastinnldiginda egriliklerin diizelme oranlarim1  benzer oldugunu
gostermistir (%60.5 vs %64.5). T1-T12 mesafelerinde Shilla grubunda 4.6 cm, TGR
grubunda 5.2 ¢cm bulunmustur. ki tedavinin benzer sonuglar verdigi gdsterilmistir.

Farkli olarak TGR grubunda 3 kat daha fazla cerrahi yapilmistir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan 2023/11-06 karar
sayili etik kurul onay1 alindi. Retrospektif olarak dizayn edilmis bir ¢alismadir. Ocak
2000- Ocak 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
A.B.D’na bagvuran hastalar retrospektif olarak tarandi. Erken baslangicli skolyoz
tanil1 hastalar ve eslestirme grubu olarak adolesan idiopatik etiyoloji sahip hastalar

belirlendi.
3.1. Kabul ve Dislama Kriterleri

EOS tanili hastalarin etiyolojileri incelendi. Idiopatik etiyolojiye sahip ve
idiopatik benzeri egrilik 6zelligi gosteren, ikili biiyiiyen rod tedavisi uygulanan ve
tedavi sonunda mezuniyet amaciyla PEF yapilan, takiplerinde demografik,

radyografik verilerinde eksiklik olmayan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Eslestirme grubu olarak adélesan idiopatik etiyolojiye sahip olup posterior
enstriimantasyon ve fiizyon islemi uygulanan, takiplerinde demografik ve radyografik
verilerinde eksiklik olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar EOS grubu ve

AIS grubu olarak 2 gruba ayrildilar.
3.2. Veri Toplama

Ardindan EOS ve AIS grubu hastalar yas, skolyoz agis1, T1(Ust endplate)-T12
(Alt endplate) kifoz acisi, L1 (Ust endplate)-S1 (Ust endplate) lordoz agisina gore
‘Propensity score matching’ analizi ile eslestirildi (En yakin komsuluk 1:3).
Eslestirme, R 4.3.0 paket programi Matchlt paketi kullanilarak ger¢eklestirildi
(http://www.r-project.org/) (131). Eslesme sirasinda EOS grubunun indeks ameliyat

oncesi skolyoz agis1 ile AIS grubunun PEF &ncesi skolyoz acis1 eslestirildi.

Gruplar skolyoz agis1 diizelme yiizdesi, T1-T12 uzunlugu artis yiizdesi, T1-S1
uzunlugu artis yiizdesi, enstriimante spinal segment uzunlugu artis ylizdesi, segment
basi ESS uzunlugu artig yilizdesi, cerrahi siire, osteotomi sayisi, intra-op kanama,

transflizyon ve komplikasyon agisindan karsilastirildi.
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Calismanin basinda drneklem biiyiikligii hesabr yapilmadigl i¢in ¢aligmanin

sonunda post-hoc power analizi ile ¢alismanin giicii degerlendirildi.
3.3. istatistiksel Degerlendirme

Hesaplamalar i¢in SPSS Statistics, Version 26.0 (IBM) kullanildi. Sayisal
degiskenlerin normallik varsayimi Shapiro-Wilk uyum iyiligi testi ile incelendi.
Siirekli degiskenler uygun sekilde ortalama +std ve medyan (25.persentil-75.persentil)
olarak raporlanmistir. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Student t testi ve
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Sonuglarin klinik anlamliligini gostermek igin
etki biiyiikligii hesapland. t testi igin Cohen’s d etki biiyiikliigii, Mann Whitney U i¢in
r (z\n) etki biiyiikligii hesaplandi. Cohen’s d etki bityiikligii d=0.20 kiigiik, d=0.50
orta, d=0.80 biiyiik, d > 1 ¢ok biiyiik etkidir. Mann Whitney U i¢in etki biiytikliigii r =
0.10 kiigiik, r = 0.30 orta, r=0.50 biiyiik etkidir. Istatististiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak degerlendirildi. Sunburst grafigi R 4.3.0 paket programinda “plotly” paketi
kullanilarak ¢izildi (http://www.r-project.org/) (132).
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3.4. Direkt Grafi Uzerinden Ol¢iim Teknikleri

3.4.1. Koronal Ol¢iimler

Orta nokta

87.4%M

u.U

B Rt okta

f 90.0mm
0.0

Sekil 3.1. A: Skolyoz agis1 6l¢timii, B: T1-T12 uzunluk 6l¢gtimii

Skolyoz Agisi Olgiimii

Skolyoz agis1 6l¢iimiinde Cobb yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemde apikal
vertebradan krainal ve kaudale dogru ilerlerken konkavitenin konveksiteye dondiigi
end vertebralar belirlenir. Ardindan iist end vertebranin iist end plate’i ile alt end
vertebranin alt end plate’i dogrulari arasindaki ag1 Slgiiliir. Bu ag1 genelde grafi diginda
olusur. Bu nedenle bu dogrulara dik c¢izilerek bu dikmelerin kesisimi arasindaki dar

ac1 Olgtliir. Bu dar ag1 geometrik olarak skolyoz agisina esittir (Sekil 3.1).

T1-T12 Uzunluk (cm)

T1 vertebranin iist end plate’i bulunduktan sonra iist end platenin orta noktasi

belirlenir. T12 vertebranin alt end plate’i bulunduktan sonra alt end plate orta noktas1
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belirlenir. Bu orta noktalardan gegirilen paralel ¢izgilerin arasindaki dik mesafe T1-
T12 uzunlugudur (Sekil 3.1).

-, .
— Orta nokta

87.4%m

0.0

Sekil 3. 2. C: T1-S1 uzunluk 6l¢timii, D: ESU o6l¢timi

T1-S1 Uzunluk (cm)

T1 vertebranin iist end plate’i bulunduktan sonra iist end platenin orta noktasi
belirlenir. S1 vertebranin iist end plate’i bulunduktan sonra {ist end plate orta noktasi
belirlenir. Bu orta noktalardan gegirilen paralel ¢izgilerin arasindaki dik mesafe T1-S1
uzunlugudur (Sekil 3.2).

Enstriimante Spinal Segment Uzunlugu (cm)

Enstriimante spinal segment seviyesi belirlenir. Enstriimante segmentin en
kranial ve en kaudal vertebralarinin orta noktalar1 belirlenir. Bu orta noktalardan
gecirilen paralel ¢izgilerin arasindaki dik mesafe enstriimante spinal segment
uzunlugudur (ESU) (Sekil 3.1).
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3.4.2. Sagital Olciimler

Sekil 3.3. E: Kifoz agis1 6lgiimii F: Lordoz agis1 6lgiimii

T2-T12 kifoz acisi

T2 vertebra iist end plate bulunur. T12 vertebra alt end plate bulunur. End

platelerin paralel ¢izgileri arasinda Cobb yontemi kullanilarak bulunan ag1 T2-T12

kifoz agisidir (Sekil 3.3).

L1-S1 lordoz acis1

L1 vertebra st end plate bulunur. S1 vertebra iist end plate bulunur. End

platelerin paralel ¢izigileri arasinda Cobb yontemi kullanilarak bulunan ag1 L1-S1

lordoz agisidir (Sekil 3.3).
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Direkt grafi 6l¢imleri EOS grubunda indeks ameliyat 6ncesi, mezuniyet
ameliyat: dncesi ve mezuniyet ameliyati sonrasi tekrarlandi. AIS grubunda PEF

ameliyat1 Oncesi ve sonrasi tekrarlandi.

Hastalarin anestezi notlarindan ameliyat siiresi, kanama miktar1 ve intraop
transfiizyon miktar1 alindi. Ameliyat notlarindan yapildi ise osteotomi sayist ve sekli,
intraop komplikasyon ve enstriimantasyon seviyeleri bilgisi alindi. Hastanin ameliyat

sonrasi klinik takip notlarinda varsa komplikasyon bilgileri alindi.
3.5. Hesaplamalar

3.5.1. Skolyoz Agis1 Diizelme Yiizdesi

( Ilk skolyoz agist - Son skolyoz agist
Ilk skolyoz agist

)x 100

3.5.2. T1-T12 Uzunlugunda Artis Yiizdesi

( SonT1/T12 Uzunluk - Ilk T1/T12 Uzunluk
Ilk T1/T12 Uzunluk

)x 100

3.5.3. T1-S1 Uzunlugunda Artis Yiizdesi

x 100

(Son T1/T12 Uzunluk - 1lk T1/T12 Uzunluk)
Ik T1 —T12 Uzunluk

3.5.4. ESU Artis Yiizdesi

(Son ESU - 1lk ESU

) x 100
Ilk ESU

3.5.5. Segment Basina ESU Artis Yiizdesi

( ESU artis ylizdesi

- )x 100
Enstrumante segment sayist

3.5.6. Segment Basina Kanama Miktar

( Kanama miktari

)x 100

Enstrumante segmen sayist
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4. BULGULAR

Ocak 2000- Ocak 2023 tarihiler arasinda yapilan retrospektif taramada 301
EOS tanil1 hasta, 752 AIS tanil1 ve opere edilen hasta tesbit edildi. EOS tanil1 hastalarin
etiyoloji ve direkt grafileri incelendi. Ug yiiz bir hastanin 143‘u konjenital, 74’
noromuskiiler, 54’1 sendromik, 30°u idiopatik etiyolojiye sahipti. Hastalarin etiyoloji
dagilimlart Sekil 4.1°de goriilmektedir. Otuz idiopatik hastanin 15’inin uzatmasinin

devam ettigi, 2 ‘sinin takipten ¢iktig1 gortildii. 13 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Etiyoloji

Sendromik
18%

Sekil 4.1. Etiyolojik Dagilim Sunburst Grafigi

Diger etiyolojiye sahip hastalarin grafileri incelendi. Altta yatan hastaligi
olmasma ragmen hastaliginin egrilik ozelliklerini tasimayan ve idiopatik egrilige
benzer 3 noéromuskiiler (CP), 2 sendromik (1 AGMC, 1 Triple A sendromu), 6
konjenital (4 kaudal yerlesimli MMC, 2 konjenital) etiyolojiye sahip hasta ¢alismaya
dahil edildi. Toplam 24 hasta EOS grubuna dahil edildi.
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Yedi yiiz elli iki AIS tanili posterior enstriimantasyon ve flizyon islemi
uygulanan hasta tesbit edildi. Dort hastanin grafilerinin eksik olmasi nedeniyle hastalar

eslesmeye dahil edilmedi.

Ardindan 24 EOS hastas1 ve 748 AIS hastas1 eslestirme dncesi skolyoz agis,
kifoz agisi, lordoz agisi, yas ve cinsiyet acisindan karsilastirildi. Karsilagtirma igin
EOS grubunda indeks ameliyat oncesi skolyoz agist kullanildi. Biiyiiyen rod tedavisi
sonunda hastalarin skolyoz acilari, AIS grubu igin ameliyat endikasyonu
olusturmadigi i¢in (43 + 14.78° vs 66.5° (59.5-79)) eslesme yapilamayacagi goriildii.
Bu nedenle hastalarin bagvuru skolyoz agis1 kullanildi. Geriye kalan degerler igin asil

karsilastirmak istenen mezuniyet ameliyati dncesi hasta verileri kullanildi.
4.1. Eslesme Oncesi Gruplarin Karsilastirilmasi

Yirmi dort hastalik EOS grubu ile 748 hastalik AIS grubu yas, cinsiyet, skolyoz
acis1, T1-T12 kifoz ve L1-S1 lordoz agisina yénelik karsilastirildi. AIS grubuyla
eslestirebilmek i¢in EOS grubunda skolyoz agisi olarak pre-indeks degeri kullanildi.

Karsilastirma sonucunda gruplar arasinda skolyoz agis1 ve cinsiyete gore farklilik

saptandi (p:< 0.001, p:0.011) (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. EOS ve AIS grubu hastalarin eslesme 6ncesi karsilastiriimasi

Eslesme Oncesi

EOS AIS p degeri
(n=24) (n=748)

T2-T12 Kifoz 48.37 £17.44° 41.90 £15.94° 0.072
L1-S1 Lordoz 53.39 +£18.62° 60.12 +£12.77° 0.099?
Skolyoz Agist 66.5°(59.5-79) 58° (52-66) <0.001°
Yas (Ay) 170 (160-182) 171 (157-188.5) 0.675"
Cinsiyet
Kadin 14 (%58.3) 621(%83.1)
Erkek 10 (%41.7) 127 (%16.9) 0.011°

% p degeri Student’s t testi ile elde edildi.
P p degerleri Mann Whitney U testi ile elde edildi.
¢ p degerleri ki kare testi ile elde edildi.
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4.2. Eslesme Sonrasi Gruplarin Karsilastirilmasi

Gruplar yas, cinsiyet, skolyoz agisi, kifoz agisi, lordoz agis1 yoniinden 1:3 en
yakin komsuluk methodu ile eslestirildi. Eslesme sonucunda EOS grubunda 24 hastaya
karsilik AIS grubundan 72 hasta ¢alismaya dahil edildi. Eslesme parametrelerine gore
benzer gruplar elde edildi (Tablo 4.2).

Tablo 4. 2. EOS ve AIS grubu hastalarin eslesme sonrasi karsilastirilmasi

Eslesme Sonrasi

EOS AlS p degeri
(n=24) (n=72)

T2-T12 Kifoz 48.37 +17.44° 43.63 +16.67° 0.235°
L1-S1 Lordoz 53.39 £18.62° 55.65 +11.95° 0.580°
Skolyoz Agist 66.5 (59.5-79) 65 (57-73) 0.218°
Yas (Ay) 170 (160-182) 170 (56-184) 0.774°
Cinsiyet

Kadin 14 (%58.3) 48 (%66.7)

Erkek 10 (%41.7) 24 (%33.3) 0.622°

& p degeri Student’s t testi ile elde edildi.

b p degerleri Mann Whitney U testi ile elde edildi.

¢ p degerleri ki kare testi ile elde edildi.
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Eslesme sonucunda EOS grubundan 24 hasta (14 K, 10 E) c¢alismaya dahil
edildi. EOS grubu, AIS grubu igerisinden 1:3 eslestirme sonras1 72 hasta (48 K,24 E)

calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri tabloda gosterilmistir (Tablo

4.3).

Tablo 4. 3. Hastalarin demografik verileri

EOS AlS

(n=24) (n=72)
Yas 170 (160-182) 170 (156-184)
Cinsiyet
Kadin 14 (%58.3) 48 (%66.7)
Erkek 10 (%41.7) 24 (%33.3)
BMIi 18.85 (16.51-24.77) 18.28 (16.34-22.54)
Skolyoz ag1s1 43 £14.78° 64.92 +11.39°

Kifoz agis1

48.37 +£17.44°

43.63 £16.67°

Lordoz agis1

53.39 £18.62°

55.65 +£11.95°

T1-T12 yiiksekligi (cm) 222422 244+2.38
T1-S1 yiikseligi (cm) 36+3.2 40.2+4.2
Biiyiiyen rod tiirti

Konvansiyonel 19

Manyetik 5
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4.4, Grup I¢i EOS Hastalarmin Cerrahi Oncesi / Sonras1 Karsilastiriimasi

EOS grubunda biiyliyen rod tedavisinin ve mezuniyet ameliyatinin sonuglari
degerlendirdigimizde; hastalarin ilk bagvurusundaki skolyoz agis1 biiyiiyen rod
tedavisi sonrasi (65.03 + 14.73°) ‘den (43 + 14.78°)’ye geriledigi goriildii (p: <0.001)
ve mezuniyet ameliyatt sonrasinda son deger (22.17 +13.07°) idi (p: <0.001).
Mezuniyet ameliyati sonrasi boy kazanimmi degerlendirdigimizde; T1-T12
yiiksekliginde ortalama 1.76 cm, T1-S1 yiikseliginde ortalama 2.25 cm, enstriimante
segment uzunlugunda ise ortalama 1.6 cm uzunluk artis1 saglanmistir (p:<0.001).
Kifoz ve lordoz agilarinda belirgin degisiklik saptanmamustir (Tablo 4.4). Fakat son

kifoz ve lordoz agilarin ortalamalar1t normal sinirlar igerisindedir.

Tablo 4.4. Grup i¢i EOS hastalarinin cerrahi oncesi / sonrasi Karsilastirilmasi

EOS (Grup ici) Pre op Post op p degeri

Indeks ameliyat 6ncesi 65.03 £ 14.73° 22.17+13.07° <0.001?

skolyoz agis1

Mezuniyet ameliyati 43 £ 14.78° 22.17+13.07° <0.0012

oncesi skolyoz agis1

T2-T12 kifoz agis1 51.33 £20.52° 48.29 + 15.34° 0.3202
L1-S1 lordoz agis1 58.18 £ 14.91° 54.46 £ 15.40° 0.212%
T1-T12 yiiksekligi (cm) 22.17+2.17 23.93+£2.18 <0.0012
T1-S1 yiiksekligi (cm) 36.4 (34.2-38) 38.65 (36.80-40.85) <0.001°
Enstriimante segment 28.8 (25.5-29.6) 30.4 (28.8-32.4) <0.001°

uzunlugu (cm)

% p degeri eslestirilmis iki 6rnek testi ile elde edildi. (paired sample t testi)

b p degeri wilcoxon testi ile elde edildi.
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4.5. Grup I¢i AIS Hastalarimin Cerrahi Oncesi / Sonrasi Karsilastiriimasi

AIS grubunda posterior enstriimantasyon ve flizyon ameliyati sonuclarina
baktigimizda; skolyoz agisinin 64.92 + 11.39° ‘den 14.21 £+ 6.84° ‘e geriledigi goriildii
(p: <0.001). PEF ameliyat1 sonrasi boy kazanamini degerlendirdigimizde; T1-T12
uzunlugunda ortalama 2.36 cm, T1-S1 uzunlugunda ortalama 3.5 cm, enstriimante
segment uzunlugunda ortalama 3.2 cm uzunluk kazanamini mevcuttur (p: <0.001).
Kifoz ve lordoz agisinda degisiklik saptanmamustir (Tablo 4.5). Fakat son kifoz ve

lordoz agilariin ortalamalar1 normal sinirlar i¢erisindedir.

Tablo 4.5. Grup i¢i AIS hastalarmnin cerrahi 6ncesi / sonras1 Karsilastiriimasi

AIS (Grup ici) Pre op Post op p degeri
Skolyoz agis1 64.92 £11.39° 14.21+6.84° <0.0012
T2-T12 kifoz agis1 43.5+£16.46° 39.19+13.73° 0.0142
L1-S1 lordoz agis1 55.65£11.95° 52.02+11.12° 0.029?
T1-T12 yiiksekligi (cm) 24.41+2.82 26.77+2.59 <0.0012

T1-S1 yiiksekligi (cm) ~ 39.9 (37.7-42.7)  43.40 (41.65- 46.80)  <0.001

Enstriimante segment 26.8 (23-30.9) 30 (25.7-33.3) <0.001°

uzunlugu (cm)

* p degeri eslestirilmis iki 6rnek testi ile elde edildi. (paired sample t testi)

P p degeri wilcoxon testi ile elde edildi.
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4.6. EOS ve AIS Grubu Hastalarin Sonug¢larimin Karsilastiriimas

EOS ve AIS grubunun sonuglarmi karsilastirdigimizda; AIS grubunda anlaml
daha yiiksek diizeltme yiizdesi elde edildigi goriilmektedir (78.33 £9.10° vs 49.42 +
21.84°). Etki biyiikliigii ise ¢ok biiytiktiir.

Yiikseklik kazanimi agisindan karsilastirildiginda; T1-T12 yiikseklik kazanami
acisindan AIS grubunda EOS grubuna gére sirasiyla %8.85 + 4.49 ve %7.36 + 4.05
kazanim elde edilmistir fakat bu farklilik anlamli degildir (p: 0.153). Etki biiyiikligii
ise orta biiyiikliikte bulunmustur. T1-S1 yiikseklik kazanimi agisindan AIS grubunda
EOS grubuna gore sirasiyla %8.05 (5.72-10.62) ve %6.01 (4.71-9.52) kazanim elde
edilmistir fakat bu farklilikta anlamli degildir (p: 0.066). Etki biiyiikligii ise kiigliktiir.
Enstriimante segment uzunlugu artis1 yiizdesi AiS grubunda daha yiiksek bulunmustur
(%9.26 vs %6.39), fakat istatistiki olarak anlamli degildir (p:0.053). Etki biiytkligii
kiictktiir.

EOS grubunda AIS grubuna gére anlamli derece daha uzun cerrahi siire (270
dk vs 240 dk), daha fazla transfiizyon ihtiyaci (2 {nite vs 1 iinite), daha yiiksek
enstriimente segment sayisi (14 vs 13), daha fazla osteotomi sayisina (5 vs 4) sahip
oldugu goriildii. EOS grubunda daha fazla kanama miktar1 (625 ml vs 550 ml)
olmasina ragmen istatistiki olarak fark bulunamamistir (p:0.092). Osteotomi sayisi

harici etki buiytikliigi kiigliktiir. Osteotomi sayisi etki biiyiikliigii ortadir (Tablo 4.6).

EOS grubunda 24 hastada toplam 5 (%20.8) komplikasyon (1 hastada intra-op
néromonitdr sinyal kaybi, 1 hastada post op akut siiperior mezenterik arter sendromu,
1 hastada geg post op enfeksiyon, 2 hastada vida gevsemesi) goriildii. AIS grubunda
72 hastada 5 (%6.8) komplikasyon (2 hastada vidaya bagl irritasyon, 1 hastada post-
op omuz dengesizligi, 1 hastada adding-on, 1 hastada gévde kaymasi) goriildii. EOS
grubu ile AIS grubu benzer komplikasyon oranma sahiptir (p:0.115). Tiim

komplikasyonlar uygun yaklagim ile tedavi edildi.



Tablo 4.6. EOS ve AIS grubu hastalarin sonuglarinin karsilastirilmasi

45

EOS (n=24) AlS (n=72) p degeri Etki
Biiyiikliigii
Indeks skolyoz acis1 65.51 £19.30 78.33 £9.10 <0.0042 1.034
diizelme ytizdesi (%)
Mezuniyet skolyoz 49.42421.84 78.33 £9.10 <0.0012 2.16
agis1 diizelme
yiizdesi (%)
Tahmini kan kayb1 625 (500-850) 550 (400-800)  0.092° 0.172
(ml)
Transfiizyon miktar1 2(1-3) 1(0-2) 0.016" 0.246
(linite)
Cerrahi siire (dk) 270 (240-300) 240 (193-270)  0.010P 0.263
Enstriimante segment 14 (13-14) 13(11-14) 0.001° 0.327
say1st
E.S.U artis yiizdesi 6.39 (4.62- 9.26 (6.66- 0.053P 0.198
10.22) 12.33)

Segment bas1 ESU 0.45 (0.34- 0.82 (0.50-1.02)  0.002° 0.318
artig yiizdesi 0.74)
T1-T12 uzunluk artig 7.36 +£4.05 8.85+4.49 0.153% 0.340
yiizdesi (%)
T1-S1 uzunluk artis 6.01 (4.71- 8.05 (5.72- 0.066" 0.188
yiizdesi (%) 9.52) 10.62)
Chevron Osteotomi 5 (5-7) 4 (3-5) <0.001° 0.359
Komplikasyon 5 (%20.8) 5 (%6.8) 0.115° 0.197

% p degeri Student’s t testi ile elde edildi.

®p degerleri Mann Whitney U testi ile elde edildi.

% p degeri Fisher’s exact testi ile elde edildi.
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5. TARTISMA

Ocak 2000-Ocak 2023 arast EOS hastalariin etiyolojik dagilimi
incelendiginde; hastalarin  %9.96’s1 idiopatik, %47.5’i konjenital, %24.58’i
noromuskiiler ve %17.94°t sendromik etiyolojiye sahiptir. Literatiirdeki etiyolojik
dagilimlar farklilik gostermektedir. Akbarnia ve ark. 202 EOS tanili hasta serisinde
hastalarin %26’s1 idiopatik, %14’ konjenital, %32’si noromuskiiler ve %281
sendromik etiyolojiye sahiptir (133). Ahuja ve ark. 542 hastalik meta-analiz
calismasinda %26.5’1 idiopatik, %30.2’si néromuskiiler, %20.2’si konjenital, %23.1°1
sendromik etiyolojiye sahiptir (134). Daha fazla hastanin dahil edildigi Reames ve ark.
SRS veritabaninda yaptiklar1 ¢alismada 9474 EOS hastasinin %13.65°1 idiopatik,
%21.24 konjenital, %49.15 néromuskiiler, %15.48’i sendromik etiyolojiye sahiptir
(135). Hacettepe Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali 3. basamak tedavi
veren skolyoz agisindan indeks merkezlerden birisidir. Ulke genelinde komplike
hastalar hastanemize yonlendirilmektedir. Bu nedenle idiopatik etiyolojiye sahip

hastalar daha az iken konjenital etiyolojiye sahip hasta sayisi daha fazla olabilir.

Akciger gelisimi i¢in dogumdan sonraki ilk 8 yil hayati éneme sahiptir.
Akciger dokusunun gelisimi torasik vertebralar ve gogiis kafesi ile beraber olup,
gelisimi takip i¢in T1-T12 yiiksekligi kullanilmaktadir. Karol ve ark. torasik yetmezlik
sendromundan korunmak i¢in T1-T12 mesafesinin en az 18-22 cm olmasi gerektigini
gosterdi (47). Biiyiliyen rod tedavisi, fiizyon yapmadan egriligi kontrol altinda tutarak
uzamay1 ve akciger gelisimi desteklenmektedir. Bu sayede yeterli govde yiiksekligi ve
akciger gelisimi saglanarak torasik yetmezlik sendromundan korunulur. EOS grubu
hastalarmin indeks ameliyat Oncesi ortalama skolyoz agist 65.03°‘den 43°’ye
gerilemis, toraks yiiksekligi ortalama 22.17 cm, oturma yiiksekligi ortalama 36.4 cm
olarak bulunmustur (p: <0.001). Yani literatiirde ki torasik yetmezlik sendromu igin
belirtilen esik degerin tizerindedir ve diger c¢aligsmalarin verileriyle uyumludur.
Akbarnia ve ark. TGR ile MGR tedavilerini karsilastirdiklar1 galismasinda tedavi
sonunda T1-T12 mesafeleri sirasiyla 18.9 cm, 21 cm, T1-S1 mesafesi ise 30.7 cm ve

34.2 cm oldugu goriilmiistiir (113).
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Dimeglio ve ark. calismasinda saglikli popiilasyonda iskelet maturitesine
ulasan erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla T1-T12 uzunlugu 28 cm, 26.5 cm, T1-S1
mesafesi ise 44cm, 42 cm’dir (44). EOS grubumuzda PEF ameliyati sonunda T1-T12
seviyesi ortalama 23.93 cm, T1-S1 mesafesi ortalama 38.64 cm’dir. PEF ameliyati
sayesinde hastalarda uzama elde ederek kendi yas gruplarina gére beklenen nihai boy

uzunluklarina olan farklar1 azalmistir.

Ahuja ve ark. mezuniyet ameliyat1 yapilan ve haliyle mezun edilen hastalar1
karsilastirdiklart meta-analiz ¢alismasinda skolyoz agis1, T1-T12 yiiksekligi, T1-S1
yiiksekligi agisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir (134). Bu g¢alismada
mezuniyet ameliyat1 ile anlamli diizeltme elde edilemedigini s6ylenmektedir. Buna
karsilik caligmamizda idiopatik etiyolojiye sahip hastalardaki mezuniyet ameliyatinda
pre-definitif/ post-definitif 6lglimler arasinda anlamli farklilik mevcuttur ve skolyoz
acist kabul edilebilir sinirlara gelmistir (22.17+13.07). T1-T12 uzunlugunda ortalama
1.73 cm, T1-S1 uzunlugunda ortalama 2.25 cm uzunluk kazanilmistir. Bu farkliligin
nedeni meta-analize dahil edilen ¢alismalarin metodolojik farkliliklar1 ve ¢alismaya

dahil edilen hastalarin farkli etiyolojileri icermesi olabilir.

Adolesan idiopatik skolyoz EOS gibi hayati tehdit eden bir hastalik degildir.
Hastalar ortopedik cerrahlara semptomlarla degil, muayenede goévde asimetrisi veya
tarama muayanesinde siiphelenilip ileri tetkik i¢in yonlendirilerek bagvururlar. lowa
calismasi; tedavi edilmemis AIS'li hastalarin erigkin yasta iyi islev gorebildiklerini, is
sahibi olabildiklerini, evlenebildiklerini, ¢ocuk sahibi olabildiklerini, aktif yash
yetiskinler haline gelebildiklerini fakat bel agrisi, estetik agidan kaygilar tasidiklarini
ve ileri egriliklerde artmis pulmoner komplikasyonlar yasadiklarini géstermistir (136).
Estetik kaygilar hastanin ameliyat motivasyonunda 6nemli bir etkendir. Cerrahide
amag¢ olast komplikasyonlar1 minimal tutarak, egriligin ilerlemesini durdurmak,

maksimum 3 boyutlu diizelmeyi elde etme ve govde dengesini saglamaktadir (137).

Yetmis iki hastalk AIS grubunda 170 ay (14.2/y1l) yas ortalamasi
bulunmaktadir. PEF ameliyat1 sonrasi skolyoz agis1 ortalama 64.92° ‘den 14.21°°e
diizelmis, T1-T12 mesafesi ortalama 24.41 cm’den 26.77 cm’e, T1-S1 mesafesi 39.9
cm’den 43.40 cm’e yiikselmistir (p: <0.001). Dimeglio verilerine gore cerrahi sonrasi

Olgtimleri saglikli popiilasyonla benzerdir (46). Smorgick ve ark. ortalama yaslari
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15.9/y1l olan 87 hastalik serisinde; skolyoz agisi ortalama 67°’den 27°’ye gerilemistir
ve ortalama 3.85 cm boy kazanimi mevcuttur (138). Watanabe ve ark. ortalama yaslari
15.7/y11 olan 165 hastalik PEF serisinde skolyoz agis1 58.8°’den 17.1°’e gerilemis, T1-
L5 mesafesinde ortalama 3.24 cm uzunluk artis1 saglanmustir (139). AIS hastalarinda
PEF ameliyati ile skolyoz agisinda yeterli diizelme, T1-T12 aras1 uzunluk artis1 ve T1-

S1 arasi1 uzunluk artis1 elde edilmistir.

EOS hastalarinda biiyliyen rod tedavisinin sonlanmasina mezuniyet adi
verilmektedir. Mezuniyet biiyliyen rod ¢ikartilmasi ve PEF, implantlar degistirilmeden
PEF ve tek basina uzatma islemi sonlandirilarak yapilabilir (105). Buna karar verirken
uzatma yapilamamasi, implantta kirilmalarin olmasi, iskelet maturitesi ve uzunlukta
azalma goz Oniinde bulundurulmaktadir. Literatirde EOS hastalarinin uzatmalari
sirasinda gelisen otofiizyonlar nedeniyle mezuniyet ameliyatinda yeterince egrilik
kontrolii yapilamayacagi ve beklenen uzamanin saglanamayacagini savunan yazilar
mevcuttur (134,140-142). Bu yazilarin ortak noktasi EOS hastalarina yapilan son
mezuniyet ameliyati ile zaten halihazirda fiizyon sebebiyle rijit olan omurgada yeterli
diizeltme elde edilemedigi, cerrahinin ve anestezinin getirdigi komplikasyon riskinin
bu hastalara yiiklendigi seklindedir. Bu calismada bu goriise karsi olarak ortaya
cikmustir. Gorece estetik kaygilarla ameliyat olan AIS hastalari ile eslestirerek benzer

kar-zarar iliskisini gostermek amaglanmuistir.

Yiiksek otofiizyon oranlarinin sagladigi avantaji kullanip implantsiz takip
fikriyle yola ¢ikilan Kocyigit ve ark. ¢aligmasinda implantlarin ¢ikartilmasi sonrasi
egriliklerin ilerledigi ve klinigin kétiilestigi goriilmustiir (106). Otofiizyonun omurgayi
implantsiz tasiyabilecek seviyede olmamasi immatiir otofiizyon goriisi ile
agiklanmaya ¢alisilmistir (143). Ayni mekanizma ile omurga agirligini tagryamayacak
bu immatiir otoflizyonlarin, mezuniyet sirasinda uzamaya ve deformitede diizelmeye
de izin verebilecegi diistiniilebilir. Calismamiz sonucunda da bunu destekler sekilde
EOS grubunda skolyoz agisinda %49.42 + 21.84 diizeltme saglanmistir, son skolyoz
acilar1 22.17°+13.07°°dir. Flynn ve ark. 99 hastalik ¢alismasinda da benzer sekilde
mezuniyet i¢in PEF uygulanan hastalarin %48’inde skolyoz agisinda %21-50 arasi,

%15’inde ise %50 nin iizerinde diizeltme elde edilmistir (105).
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Jain ve ark. mezuniyet olarak takip edilen (n=30) ve PEF uygulanan (n=137)
hastalar1 karsilagtirdiklar calismasinda; PEF uygulanan grupta tiim tedavi sonunda
skolyoz agisinin 74° + 19°°den 46° + 18°’ye geriledigi, takip edilen grupta ise 79° +
24°’den 41° + 21°’ye geriledigi belirtilmis (140). Ahuja ve ark. meta-analiz
calismasinda mezuniyet i¢in PEF uygulanan grubun skolyoz acgist 54.5° = 19.8°’den
42.5° + 14.4°’¢ gerilemistir (134). Fakat bu bizim verilerimizle ortiismemektedir.
Calismamizdaki mezuniyet sonrasi skolyoz agis1 22.17°+13.07°°dir. Bu ¢alismalar
coklu merkezli veritabanani taramasi ve meta-analiz ¢calismasidir. Bu nedenle homojen
hasta gruplar1 bulunmamaktadir. Mezuniyet olarak PEF yapilan gruptaki hastalarin;
Jain ve ark. calismasinda %24°l, Ahuja ve ark. calismasinda %26.5’u idiopatik
etiyolojiye sahiptir. Calismalarda osteotomi sayilar1 belirsizdir. Bu durum farklilig

aciklayabilir.

AIS grubunda EOS grubuna gére skolyoz agisinda ortalama diizelme yiizdesi
beklenildigi iizere daha fazladir (78.33 £9.10 vs 49.42+21.84 p: <0.001). Bunun
nedeni EOS grubunda tekrarlayan cerrahi ve uzatmalar sirasinda gelisen otofiizyon ve
esneklik kaybi olabilir. Fakat EOS grubunda mezuniyet sonundaki skolyoz agis122.17
+13.07°°dir. Bu deger EOS hasta popiilasyonu i¢in kabul edilebilir ve giivenli bir
degerdir. Akbarnia ve ark. da 13 hastalik serisinde mezuniyet sonrasi benzer diizeltme
yiizdesi (%48) ve benzer son skolyoz agisina (27.7£17°) ulasmistir (102). Sonugta
EOS grubunda AIS grubu kadar olmasada kabul edilebilir, giivenli miktarda diizeltme

elde edilmistir.

EOS ve AIS gruplar1 T1-T12, T1-S1 ve ESU artis yiizdesi acisindan benzerdir.
AIS hastalarin1 cerrahiye yonlendiren temel motivasyonlardan birisi estetik
kaygilardir. Bu hasta grubu estetik kaygilarla ameliyat oldugunda elde edilen uzama

ile EOS grubunun mezuniyet ameliyatindaki PEF sonuglar1 benzerdir.

Cerrahi siire, tahmini kanama miktar1 ve transfiizyon miktar1 EOS grubunda
AIS grubuna gore yiiksektir. Cerrahi siirenin uzun olmasi PEF uygulamasi 6ncesi
implant ¢ikartma, tekrarlayan cerrahi sonunda gelisen yapisiklik, fibréz doku ve
otofiizyonlarin ag¢ilmasina yonelik uygulanan ¢oklu chevron osteotomisine baglh
olabilir (270 (240-300) vs 240 (193-270) p:0.010). Chevron osteotomisi EOS
grubunda anlamli olarak daha fazla uygulanmistir (5 (5-7) vs 4 (3-5) p: <0.001).
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Chevron osteotomi sayisinin fazla olmasi, osteotominin saglikli kemige degil
otofiizyon gelisen kanamaya yatkin olan kemige yapilmasi kanama miktarinin fazla
olmasmi agiklayabilir (625(500-850) vs 550 (400-800) p:0.092). Flynn ve ark.
calismasinda benzer sekilde ortalama 675 ml (450-1000ml) intraop kanama

saptanmistir ve osteotomi yapilan hastalarda daha fazla diizeltme elde edilmistir (105).

EOS grubu ve AIS grubu arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan anlaml
farklilik bulunamamustir (%20.8 vs %6.8, p:0.154). EOS grubunda 2 hastada vida
gevsemesi cerrahi olarak tedavi edildi (aynmi seviyede tekrar enstriimantasyon). Diger
komplikasyonlar uygun yaklasimla cerrahiye gerek kalmadan tedavi edildi. AIS
grubunda ise 5 hastada goriilen komplikasyonlar (1 hastada omuz dengesizligi, 1
hastada govde dengesizligi, 2 hastada vida malpozisyonu, 1 hastada distal adding-on)
cerrahi olarak tedavi edildi. Tim komplikasyonlar morbidite yaratmadan tedavi
edilebildi.

Calismanin kisitliklari arasinda retrospektif sekilde dizayn edilmesi, EOS hasta
grubunun AIS hasta grubu ile eslestirmek icin indeks ameliyat &ncesi skolyoz
degerlerini kullanmasi bulunmaktadir. Bu durum bias yaratabilir. Fakat AIS grubu ile
eslestirebilmek i¢in en uygun deger indeks ameliyat oncesi skolyoz agis1 degeriydi.
Ayrica eslestirme sonrasi tartisma mezuniyet oncesi skolyoz agisi iizerinden
yapilmistir. Calismada yiikseklik kazanimui ile ilgili veriler icin mezuniyet Oncesi

veriler kullanilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Erken baslangicli skolyoz tedavi edilmediginde hayati tehdit eden bir
hastaliktir. Bu nedenle dikkatli ve titizlikle tedavi edilmesi gerekmektedir. Sekiz yas
oncesinde torasik yetmezlik sendromundan korunmak i¢in olabildigince fiizyondan
kacinilip biliylime dostu tedaviler tercih edilmelidir. Biiyiiyen rod tedavisi EOS

grubunda giivenli ve tercih edilebilir bir tedavidir.

Adolesan idiopatik skolyoz, erken baslangicli skolyoz gibi hayati1 tehdit eden
bir hastalik  degildir. Cerrahi motivasyonda estetik kaygilar Onemli
belirleyicilerdendir. AIS grubunda posterior enstriimantasyon, fiizyon tedavisi giivenli

ve tercih edilebilir bir tedavidir.

EOS grubunda mezuniyet cerrahisi i¢in uygulanan posterior enstriimantasyon,
flizyon ameliyat1 ile anlamli sekilde T1-T12 mesafesinde artig, T1-S1 mesafesinde
artig ve egrilik kontrolii elde edilmistir. Sagittal parametreler iizerine anlamli etkisi

bulunmasada son degerler normal sinirlar igerisindedir.

AIS grubunda mezuniyet cerrahisi ile T1-T12 mesafesinde artis, T1-S1
mesafesinde artis ve egrilik kontrolii diizelme elde edilmistir. Sagittal parametreler

acisindan anlamli fark saptansada son degerler normal sinir icerisindedir.

EOS grubunda AIS grubuna gore biiyiiyen rod tedavisinin bir sonucu olan
otofiizyonlar nedeniyle yeterli egrilik kontroliinii saglayabilmek i¢in daha fazla
osteotomi uygulanmistir. EOS grubunda tekrarlayan cerrahiye bagl yapisikliklar ve
fibrotik dokular mevcut. Bu nedenle EOS grubunda AIS grubuna gore cerrahi siire

uzun, kanama miktar1 fazla ve tansflizyon ihtiyaci fazladir.

EOS grubu ve AIS grubu komplikasyon oranlar1 agisindan benzerdir. Iki
grubunda komplikasyonlar1 yonetilebilir komplikasyonlardir. Uygun tan1 ve tedavi ile

sekel birakmadan tedavi edilebilmistir.

Bu calisma idiopatik etiyolojiye sahip EOS hastalarinin biiyliyen rod tedavisi
sonucunda mezuniyet olarak uygulanan PEF islemi ile AIS hastalarina uygulanan PEF

isleminde artmis cerrahi siire, kanama miktarina karsilik benzer komplikasyon oranlari
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ile benzer yiikseklik kazanimi elde ettigini gdstermektedir. Ayrica egrilik kontrolii
acisindan AIS hastalart kadar olmasada kabul edilebilir diizeyde kazang elde

edilmektedir.

AIS hastalarinda PEF onerilirken benzer kazammlarin elde edildigi EOS
hastalarina da mezuniyet ameliyat1 olarak PEF islemi onerilmelidir. EOS grubunda
haliyle mezuniyet yapildiginda PEF ameliyat ile elde edilecek potansiyel kazanimlar
kaybedilecektir.

Bu caligma kisith sayida idiopatik etiyolojiye sahip erken baslangicl skolyoz
hastalar1 ve adodlesan idiopatik skolyoz hastalart ile retrospektif sekilde dizayn
edilmistir. EOS hasta grubunda mezuniyet olarak PEF ameliyatinin etkinliginin ve
sonuglarinin anlasilabilmesi i¢in daha genis hasta serilerinde prospektif, randomize

kontrollii calismalar yapilmalidir.
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