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Onséz

1993 yilindan beri klinigimizde uygulanmakta olan ibn-i Sina Spinal Sistem (iBS) bir
enstrumantasyon sisteminden ¢ok halen bircok tartismali noktaya sahip olan skolyozun
cerrahi tedavisinin gelismesine katkida bulunan bir konsepttir. Bu galigmada olgularin orta ve
uzun doénem takipleri degerlendirilerek IBS prensiplerinin agiklanmasi amaglanmistir. Diger
pek gok konuda oldudu gibi spinal cerrahi konusunda da énci bir klinikte yetismek benim igin
onur verici bir olaydir.

Intisas suresi boyunca, yetismemde buyuk emegi gegen de@erli hocalarim, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali Ogretim Uyeleri Prof. Dr. ilker Getin, Prof. Dr. Ertan Mergen, Prof.
Dr. Derya Dinger, Prof. Dr. Yener Saglik'a, tezimin olugmasindaki emek ve yardimlari igin
Prof. Dr. Tank Yazara, ve Prof. Dr. Mehmet Binnet, Prof. Dr. Bahaddin Guzel, Dog. Dr.
Kemal Us, ve Dog. Dr. Bulent Erdemli'ye, El Cerrahisi Bilim Dali Ogretim Uyeleri Prof. Dr.
Sinan Adiyaman ve Dog. Dr. Mehmet Demirtasg’a, ve Ogretim Goreviisi agabeylerim Op. Dr.
Yusuf Yildiz, Op. Dr. Hakan Kinik ve Op. Dr. Sinan Bilgin'e; dostluk ve dayarnigmalari higbir
zaman eksik olmayan asistan arkadaglarim ve tum klinik personeline tegekkur ederim.

Not: Caligmada, adolesan idiopatik skolyozun siniflamasinda ginimuizde giderek daha
yaygin kullanim alani bulan, Lenke ve arkadaslan tarafindan tarif edilen sistem kullaniimigtir.
Prof. Dr. Tark Yazarin énerileri dogrultusunda tez Ingilizceye ¢evrilerek Dr. Lawrence
Lenke'den yorumda bulunmasi istenmistir. Asagidaki notu i¢in kendisine tesekkur ederim.

“Sorry for the delay, but | did read your thesis and your use of the new classification system
was right on target. Congratulations on the paper, it sounds great. Let me know if | can be of
any further help.

Larry Lenke”

Dr. Cengiz Yiimaz
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1. Tarihge

Skolyoz terimi, yunanca egrilik anlamina gelen bir kelimeden turetiimigtir. Literatlrde
omurganin yana olan egrilikleri icin kullaniiir. Normal bir omurganin yandan bakildiginda
fizyolojik egrilikleri vardir, ancak ©n-arka planda olan bir egrilik patolojiktir
43.56.63.98.125.135.176.180.184.198  glolyoz eski ¢adlara dayanan tibbi gegmisine ragmen, tani ve
tedavisinde gun gegtikte dev adimlar atilan ancak hali hazirda ¢ézimlenmesi gereken bir gok
probleme sahip olan, ortopedik cerrahinin dnemli konularindan birisidir.

Skolyoz, bir spinal deformite olarak yuzyilar 6énce Hipokrat tarafindan "Corpus
Hippocraticum" kitabinda tanimlanmistir. Hipokrat spinal deformitelerin ¢ok ¢esitli oldugunu,
normal postirdeki egriliklerin yaslilarda artarak agriya neden oldugunu belirtmisgtir. Akciger
hastaliklar ile spinal deformite arasindaki olasi iliskiye de dikkat cekmistir. Tedavinin gi¢ ve
etkisiz oldugunu, erken teghisin prognozu iyilestirdigini savunmus, tedavide kollar aitina ve

bacaklara konulan stspansiyonlar ile horizontal traksiyonu onermistir
43,56,63,98,125,135,176,180,184,198

Kifoz, lordoz ve skolyoz terimlerini ilk defa Galen (MO.131-201) tanimlamistir. Tedavide

Hipokratin tarif etti§i yontemleri takip etmigtir 43°6.6298.125.135,176,180.184.158

V. ile XV. yuzyillar arasinda spinal deformitelerin tedavisinde ¢ok az bir gelisme saglanmstir.
Orta cadda, spinal deformiteli kigiler yakilmiglar ve katledilmislerdir. ibn-i Sina Okulu, bu tir
hastaliklarda iki ggli kisi tarafindan uygulanan traksiyon tedavisini kullanmistir %.

Ambroise Pare (1510-1590) skolyozun olasi sebebinin zayif postir oldugunu ileri sirmus,
konjenital tipini tanimlamis ve felclilerde spinal deformite gelistigini rapor etmistir. Tedavide
Hipokrat'inkine benzer bir traksiyon kullanmis ve buna ek olarak dizeltilen hastalara
dizeltmeyi korumak igin gelik korseler vermigtir '*°.

1741'de tibbi literatire "Ortopedi" terimini katan Andre, spinal egriliklerin, postural ve oturma
aligkanligina bagh gelistigini ileri sirmis ve tedavide egzersizin 6nemini vurgulamigtir ',

1764'de Levacher hareket sirasinda takilabilen ve basa traksiyon uygulayan "jury mast"
(destek diregdi) cihazini geligtirmistir. Guerin, 1839'da skolyoz tedavisinde, miyotomi yaparak,
ilk kez bir cerrahi tedavi uygulamigtir. 1889'da Volkmann kaburga deformitelerini rezeke
etmigtir 456.63.98.125.135.176.180184.198  Gareek anlamda skolyozun cerrahi tedavisi 1914'de Hibbs

¢, YORSEMOCRETIM KGRULD
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tarafindan yapilmis ve 1924'de rapor edilmistir. Spindéz progeslerin, lamina ve artikiler
fasetlerin subperiostal agilimini takiben, faset eklemler kurete edilip, laminadan kaldinlan

kemik flepler ile fizyonun saglandidi bildirilmigtir 777,

19. ylzyilda postiiral ahigkanlikiarin skolyoza neden olduguna inanimaktaydi. Bu nedenle
konservatif tedavide egzersiz ve viicut cihazlan poptlerdi. Yatakta distraksiyon deformite

duzelene dek uygulanmaktaydi ',

Roéntgendeki gelismeler skolyoz etiyolojisinin arastinimasinda, teshis ve tedavide yeni ufuklar

acmistir. Ferguson, skolyoz egrilik lgiiminde uzun yillar kullanilan metodunu gelistirmistir
43,56,98,135,176,180,198

1875'de ilk kez Louis Sayer cihazlann yanisira dizeltici algi uygulamasint kullanmistir
435665.77.78.98,135.176.180.198  1951'de Risser ve Ferguson kullandiklan turnbuckie duzeltici algi
metodunu tarif etmislerdir. Bu algi sekli daha sonra Risser lokalize edici algisi adiyla
aniimigtir. Cotrel, EDF (Elongasyon-Distraksiyon-Fleksiyon) algisi olarak bilinen ve yakin
zamana kadar genisg kullanim alani bulmug olan ameliyat éncesi ve sonras: algil tespit

yontemini geligtirmigtir 418415,

Hibbs posterior fizyonda basarisiz sonuglarin Risser algisi ile immobilizasyon uygulanarak
azaltilacagini bildirmigtir .

1941'de AAOS'un (American Academy of Orthopaedic Surgeons) kurdugu bir komitenin
incelemesinde 425 flizyon uygulanan hastanin 180'inde psddoartroz gelistigi ve %69 vakada
kot sonug oldudu belirlenmigtir .

1946 yilinda ilk defa Milwaukee korsesi Blound ve Schmidt tarafindan cerrahi sonrasinda

21.22274888.110.1%0 Naha sonraki yillarda bu korse ve benzeri cihazlar ambulatuar

kulfanilmigtir
tedavide dizeltici olarak kullanilmigtir.  Milwaukee korsesinin  bazi  olumsuz
komplikasyonlarini énlemek amaciyla yakin zamanda "Miami TLSQO" ve "Boston" korseleri

yapilmis ve yaygin olarak kullaniimaya baglanmigtir 21:72:7748.88.110.1%0

Suphesiz skolyoz cerrahisindeki en buyuk ilerleme Harrington tarafindan gelistinlen
enstrumantasyondur. Moe'nun énerdigi teknik ile distraksiyondaki hasta traksiyon altinda
ameliyata 'almnb, posterior flizyon yapilip, postoperatif hemen algilanmasi gibi sadece
geligtirilmig fUzyon tekniklerine ragmen basarinin digik, psddoartroz ve egriligin
progresyonu gibi komplikasyonlarnin yiksek olmasi nedeniyle, doénem igin ylksek



standardlarda rijid fiksasyon saglayan Harrington Spinal Enstrumantasyon + Spinal Flizyon
(HRSF) metodu bir anda tim diinyada popdler olmustur. Harrington rod sisteminin orta
dereceli egriliklerdeki yiksek basarisini, blylk korreksiyon kayiplan, psddoartroz ve rod
kirimasi gibi komplikasyonlarin fazlaligi, uzun slre algi immobilizasyonu gerekliligi gibi
dezavantajlara ait yayinlar zamanla golgelemistir. Yine de HRSF gunimuze dek spinal

cerrahide en gok kullanilan enstrumantasyon olmugtur 57172133134,

1969'da Dwyer, HRSF'ye alternatif olarak, vida, staple ve kablolar kullanarak anterior
interbody flizyon teknigini geligtirmistir. Dwyer teknigi Zielke tarafindan gelistiriimis ve
egilebilir yivii rodiar kullaniimaya baglanmigtir.

1975'de Luque ¢ift L-rod ve multip! sublaminar tellerle, skolyotik egriliklerin dazeltimesinde
cok basarili sonuglar yayinlamigtir. Teknik, néromuskiler hastaliklar igin geligtirimesine

ragmen daha ¢ok idiopatik skolyozda kullanilmigtir 2",

Skolyozda deformitenin (ig boyutiu oldugu gérust ortaya atildiktan sonra her (i¢ duzlemde de
egriligi duizeltmede ustin basari elde eden ve ok rijid bir fiksasyona sahip olan, postoperatif
algi kullanimina gerek kalmayan Cotrel-Dubousset teknidi gelistirilmigtir. Bu teknik iki rod ve
multipl hook ve iki transvers baglantili enstrumandan olugmaktadir 3%3%45.58.17818 Ancak bu
teknigin de istenmeyen etkileri zaman igerisinde gérlimastar. Bu konuya ileri bélumlerde
daha detayl deginilecektir.
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2. Spinal Kolonun Anatomisi, Fizyolojisi Ve Biyomekanigi

Spinal kolon 33-34 ayn vertebranin Ustliste siralanmasi ve birbirlerine baglanmasi sonucu
meydana gelen bir situndur. Bu sttunun gorevi, bas, gégis ve karn igi organlar tagimak ve
bunlara bir destek olusturmaktir. Spinal kanal da olugturdugu igin, iginden gegen medulla
spinalise sagdlam ve emniyetli bir kilif olusturur. Omurga bagin ve gévdenin hareketlerinde rol
alir. Gévde adiriginin baydk kismini tasir, bunu alt ekstremitelere aktarir ve sahip oldugu
fizyolojik egrilikler sayesinde dengenin saglanmasinda, atlama veya benzeri hareketlerde
gdvdenin kollabe olup i¢ organlara zarar vermemesi igin fizyolojik egriliklerindeki yaylanma

sonucu siispansiyon yapilmasinda énemli rol oynar 720118181,

Spinat kolonun g¢esitli pargalarina ait vertebralar arasinda sekil ve blyiklik agisindan tazi
farklar olmasina karsin temel 6zellikleri genelde aynmidir. Vertebral kolonu, Dennis'in ileri
stirdGi§u teoriye gore, 3 kolona ayirabiliriz: anterior, orta ve posterior. Anterior kolon vertedra
cisminin 2/3'U, anterior longitudinal ligament ve intervertebral kolondan olugsmaktadir. Crta
kolon, vertebra cisiminin arka 1/3'4, pedikiller, posterior longitudinal ligament, spinal kanal ve
laminanin 6n yluzUna icerir. Arka kolon; faset eklemler, transvers ve spinéz proges:er,
laminalarin arka y(zleri, intertransvers ligament, interspinéz ligament ve ligamenwum

flavumdan olugur 720118161198

Vertebra korpusu kisa bir silindir seklindedir. Silindirin alt ve Gst yuzleri komsu vertebral
cisme baglanan intervertebral disklere yapigirtar. Yanliz cismin kenarlarinda 2-3 mm'lik bir
sahada korteks vardir. Cismin posterior kismi spinal kanalin én duvarini olugturur.
Spongiozadaki kemik lameller vertikal uzanir, bu da ylk taginmada rol oynar. Egilmelere
karsi diren¢ olusturmak igin bu vertikal lameller, transvers lamellerle birbirilerine

baglanmislardir 720118161198

Vertebra cisimlerinin buyulklik ve kitleleri servikal birinci vertebradan son lomber vertebraya
dogru artar. Bu durum giderek artan yiklere kargi adaptasyonu saglar. Asil yikd, fizyolojik
sartlarda, vertebranin cismi tasir. YUK, vertebranin Gst ylzinden alt yizine kortikal kilif ve
spongioza araciligiyla tasinir.

Arkus vertebra bir halka gibi korpusa baglanir’®%1181811%8 Arcusy cisme baglayan ve spinal
kanalin yan duvarlanni olusturan kalin koprulere pedikil adi verilir. Arkusun arka kismini
famina olusturur ki bu da kanalin arka duvanni meydana getirir. Lamina ile pedikil birlegme

yerinde transvers progesler yanlara dogru uzarr 79.90.118.161.1%8



Spinal kolonda 6'sI servikal, 12'si torasik, 5'i de lomber olmak Gzere 23 intervertebral disk
mevcuttur. Sekilleri ve biytkltkleri vertebral cisim biytkitk ve sekline uygundur. Diskler S ile
12 mm arasinda kalinliga sahiptir. Disklerin orta kisimlarindaki genis miktarda hidrofilik
proteoglikandan olugsmus kollojen yapisinda jelatindz nikleus pulpozus yer alir. Yasamin
Uglincl dekadinda proteoglikan yapimi azaldiyindan maksimum %70-90 olan su igerigi
diser. Niikleus pulpozusu gevresel olarak annulus fibrozis sarar. Bu halka seklindeki yapt, iki
vertebray! birbirine baglayan ve birbirlerini 120 derecelik ag¢l ile ¢aprazlayan kollajen

fibrillerinden olugan 15-20 kat tabakadan meydana gelmigtir 701181118,

Mekanik olarak intervertebral disk, omurganin hareketleri sirasinda gok énemli bir rol oynar.
Hareket sirasinda olugan basing kuvvetinin vertebral kolona aktarimi viskéz nikleus
pulpozusdaki basing degisiklikleri ile dagitilir. Basing, ayakta dururken, edilmedekinden %50
fazladir. Hacim degismedigi igin basing kuvveti niikleusun hareketi ile dengelenir. One
egdilme ile nikleus arkaya hareket eder. Niikleus i¢indeki sivi yastik vertebralann birbirlerine
yaklagmasini da engeller. Bu uzaklastinci kuvvet anulus fibrozis ve gevre ligamentlerce
siniflanir. Istirahat durumunda tim bu zit kuvvetler denge halindedir, hareketle denge
bozulur ancak vertebral kolonun elastikiyeti sayesinde dengeyi bozan kuvvet etkisi bitince

omurga tekrar eski haline doner 52:94.120.138.185.200

Vertebra-disk-vertebra dizeninden olugan her bir hareket segmenti bir kaldirag sistemine
benzetilebilir. Burada artikliler ¢ikintilar deste@i olustururlar: Bu kaldirag sistemi vertebral
kolona uygulanan aksiyel basing yiklerinin absorbsiyonunu saglar. Her bir vertebral ark
tarafindan olusturulan kaldirag sisteminin sonucu olarak kuvvet énce pasif sonra aktif olarak

abzorbe edilir 5-6294:130.138185.200

Anterior longitudinal ligament Gstte cismin end-plate’ine ve agagida disk araligina yapisir. Bu
ligament6z yapi torakal bélgede en genis halinde bulunur. Posterior longitudinal ligamentin
olusturdugu gerginlige direngli, arkaya olan egilmelerde koruyucu bir yapidir.

Posterior arkta faset eklemler denilen diartrodial eklemler yer alir. Bunlar intervertebral
eklemlerdeki torsiyonel hareketlere karsi direng gdsterilmesinde goérev alir ve béylece spinal
kolonun hareket sinirlarinin olugsmasinda énemli bir rol oynarlar. Lomber fasetler erekt
pozisyonda agirhgin %16’sini tagirlar. Otururken kompresif yuklenmeye maruz kalmazlar.
Torasik bolgede faset eklemler koronal planda ve éne dogru egik durumdadiriar ve fleksiyon-
ekstansiyon ve rotasyona izin verirlerken lateral egilmeyi sinirlarlar. Lomber fasetler sagittal
planda yer alirlar ve fleksiyon-ekstansiyon ve yana egilmeye izin verirler, torsiyonu sinirlariar.



Torakolomber bileskenin oryantasyonu koronal ve sagittal arasindadir. Tek bir fasetin
cikartiimasi veya subliikse olmasi her Unite bagina digen yik miktarinin artmasina yol acar.
Putti, lumbosakral trofizme, faset asimetrisi adini vermistir. Brailsford, sebebi bilinmeyen
3000 sirt agnisinin %33'Gnin nedenini faset eklem asimetrisinin olusturdugunu belirtmistir.

Faset eklem fizyonu intervertebral eklem hareketlerini her yénde kisitiar '13135145.149.:150.152.208.

Posterior longitudinal ligament tiUm vertebral kanal boyunca korpusun arkasina yapisir.
intervertebral disk araliklarina anterior longitudinal ligamente gore daha gevsek yapisir.

Ortada kalin yanlara dogru incedir. Fleksiyon kuvvetlerine karg: spinal kolonu korur
113,145,149,150,152,208

Posteriordaki ligamentdz yapilar, faset kapsild, ligamentum flavum, interspinoz ligament,
supraspindz ligament ve intertransvers ligamentten olugsmaktadir. Ligamentum flavum birinci
servikal vertebradan itibaren asagi dogru Ust laminanin 6n yizinden alttaki laminanin
arkasina dogru uzanir. Olduk¢a gergin ve elastiki olmasi nedeniyle arkuslar birbirine
yaklagtirma egilimindedir. Fleksiyon ve torsiyon kuvvetine kargi omurgay! korur. Vertebral
kolonun 6ne dismemesi igin bir gerginlik olusturarak sirt kaslannin daha az enerji sarf

etmeleﬂnl saglar 113,145,149,150,152,206

Faset eklem kapsula diger artrodial eklemlerdeki gibi fibréz yapidadir. Kapsalun ¢ikartiimast
laboratuar calismalarinda aksiel ylUklenmede belirgin bir azalmaya yol agmamaktadir.
interspinéz ve supraspindz ligamentler fleksiyona karsi direng olustururlar. Intertransvers
ligamentler torakal bélgede kalin ve kuvvetlidir ve paraspinal kas yapilarinin bir pargasi
gibidirler. Lomber bdlgede olduk¢a zayiftirlar. Lateral edilme ve rotasyona karsi pasif olarak

kar§| koyarlar 113,145,149,150,152,206

insan, omurgasinin intrensek ve ekstrensek yapilar ile saglanmis olan destekten dolay!
gbvdesini pelvis lzerinde dik ve dengeli tutabilmektedir. Intrensek yapilar yukarida
anlatilanlara ek olarak kiglk intraspinal ve erektdr spinal kaslardir '13:145.149150.152.208
Ekstrensek desteklerin basinda torakal bélgede gégus kafesi gelir. Her kaburga interkostal
kaslar ve ligamentierle desteklenir. Bu ligament ve kaslar kaburgayi kaburgaya ve kaburgayi
transvers progese ve vertebra korpusuna badlarlar. Gé3us kafesi anteriorda sternum ve
kostal kikirdaklarla da desteklenir. Lomber bdigede anterior ve lateral abdominal kaslar da
g6gus kafesine ve omurgaya ekstrensek destek saglarlar. Lumbosakral bélgede sakroiliak
eklem kapéi]lﬁ Qe sakrumu ve 5. lomber vertebrayi pelvik halkaya baglayan ligamentler de

omurganin stabilitesinde rol oynariar 13145.149150.152.208

10



Spinal kolon 5 temel bdlgeden olugur. Yedi vertebradan olusan servikal kisim,
atlantooksipital eklemle kafatasina baglanir. Servikal 2 ile 5. vertebralarda spindz progesler
iki kliguk trabekdile sonlanir. 7. servikal vertebranin spinéz progesi cilt altinda palpe edilebilir

ve bu dzelligi ile topografik olarak 6nemli bir nokta olugturur 7%0118:161.1%8

Torakal bélgede on iki adet vertebra vardir. Cisim hacimleri asagd! indikge artar. Cisimlerin
yanlarinda kostalarin baglandid iki adet eklem ytizl vardir. 11. ve 12. vertebrada ise sadece

bir tane tam eklem yiizl vardir 79%0118:161.1%8

Lomber bolgede, giderek kalinlasan, yuvarlak yGzlli torakal vertebralardan farkh olarak
fasllyeye benzer ylzleri olan cisimlere sahip 5 adet vertebra vardir. Spindz progesler torakal

bolgede oldudu gibi agagi dogru degil, arkaya transvers olarak uzanr 79.%118.1611%8

Sakral bélgede, yetiskin hayatta tek bir kemik haline gelen sakral ve koksigeal 9-10 adet
vertebradan olugan sakrum ve koksiks kemikleri yer alir. Bu bélgede, pelvik halka ile birlegim

yeri olan sakroiliak eklem her iki tarafta bulunur 7%0118.161.1%8

Spinal kolonda, sagittal planda fizyolojik egrilikier mevcuttur. Dogumda spinal kolon duz bir
sttun halindedir. Bebek bagini tutmaya baglayinca servikal lordoz olusur. Oturmaya ve daha
sonra ayaga kalkmaya baglayinca torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral kifoz olusur.
Baslangigta cocukta bu egrilikler erigkinlerdekinden azdir. Kas glicl geligip denge saglaninca
normal agilarnina ulasgir. Boylece agirlik, dzellikle bir yerden atlandiginda, daz bir sttunda
oldugu gibi dogrudan yukariya iletimez, mevcut egriliklerdeki yaylanma ile dnemli oranda yok

edilerek kafatasina az bir kismi iletilir 72:%0118.161.188

Servikal bélgede 30°-50° lordoz, torakal bélgede 20°-40° kifoz, lomber bolgede 40°-60°
lordoz, sakral bélgede ise 40°-60° kifoz vardr 7°99118.161.1%8
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3. Skolyoz Siniflamasi

En genis skolyoz siniflamasi 1973 yilinda Amerikan Skolyoz Aragtirma Cemiyeti (Scoliosis
Research Society-SRS) tarafindan yapimigtir %% Bu siniflama gunimizde hala

gegerliligini korumaktadir.

1. YAPISAL SKOLYOZ
|. IDIOPATIK SKOLYOZ
A) infantii (0-3 yas)
-Kendiliginden gerileyen
-Progresif
B) Javenil (3-10 yas)
C) Adolesan (> 10 yas)
Il. NOROMUSKULER SKOLYOZ
A) Noéropatik
1. Ust Motor Noron
a) Serebral palsi
b) Spinoserebellar Dejenerasyon
- Freidreich Hastaligi
- Charcot-Marie-Tooth Hastaligi
- Roussy-Levy Hastaligi
¢) Siringomiyeli
d) Spinal kord timoéri
e) Spinal kord travmasi
f) Diger
2. Alt Motor N6ron
a) Poliomyelit
b) Diger viral myelitler
c¢) Travmatik
d) Spinal muskdler atrofi
- Werdnig-Hoffmann
- Kugelberg-Welander
e) Myelomeningosel (Paralitik)
3. Disotonomi (Riley-Day Sendromu)
4. Diger
B) Myopatik
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1. MCC (Artrogripozis)
2. Muskdler distrofi
a) Duchenne (Psddohipertrofik)
b) Limb-girdle
¢) Facioscapulohumeral
3. Fiber tip disproportion
4. Konjenital hipotoni
5. Myotonia distrofika
6. Diger
I1l. KONJENITAL SKOLYOZ
A) Formasyonda Yetersizlik
1. Kama vertebra
2. Hemivertebra
B) Segmentasyon Yetersizligi
1. Tek tarafli (Unsegmented Bar)
2. iki tarafh (Sinostoz)
C) Karisik (Segmentasyon + Formasyon Yetersizligi)
IV. NOROFIBROMATOZIS
V. MEZENSIMAL HASTALIKLAR
A) Marfan Sendromu
B) Ehler-Danlos Sendromu
C) Diger
VI. ROMATOID HASTALIKLAR
VIi. TRAVMATIK
A) Kirik
B) Cerrahi
1. Laminektomi sonrast
2. Torakoplasti sonrasi
C) Radyasyona bagl
VIIl. EKSTRA SPINAL KONTRAKTURLER
A) Ampiyem sonrasi
B) Yanik sonrasi
IX. OSTEOKONDRODISTROFI
A) Diastrofik cticelik
B) Mukopolisakkaridozis ( érn. Morquio Send.)
C) Spondiloepifiziel Displazi
D) Multipl Epifiziel Displazi
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E) Diger
X. KEMIK ENFEKSIYONU (Akut veya Kronik)
XI. METABOLIK HASTALIKLAR
A) Rasitizm
B) Osteogenezis Imperfekta
C) Homosistindri
D) Dider
Xll. LUMBOSAKRAL EKLEMLE ILGILI
A) Spondilolizis ve Spondilolistezis
B) Lumbosakral bdigede konjenital anomali
XHl. TUMORLER
A) Vertebral kolon
1. Osteoid Osteoma
2. Histiositozis-X
3. Diger
B) Spinal Kord Tumérleri
2. YAPISAL OLMAYAN SKOLYOz
I. Postural Skolyoz
Il. Histerik Skolyoz
1. Sinir Kékleri irritasyonu
A) Disk hernisi
B) Tumérler
IV. inflamatuvar (6ém. apandisit)
V. Alt ekstremite esitsizligine bagh
VI. Kalga eklemi kontraktirierine be_wgh
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4. Adolesan ldiopatik Skolyoz

Vertebral kolonun lateral deviasyonu ilk defa Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Skolyoz
terimi ise ilk olarak Galen tarafindan ortaya atimigtir ®'. Skolyoz bir dizi vertebranin normal
spinal aksa gore laterale deviasyonu ve rotasyonu olarak tanimlanabilir. Adolesan idiopatik
skolyozda deformite her ¢ planda (frontal, sagittal ve transvers) mevcuttur.

idiopatik skolyoz terimi etiolojisi bilinmeyen yapisal skolyozlara verilen tammiamadir.
Idiopatik skolyoz blyime periodu igerisinde herhangi bir ddnemde baslayabilmektedir. Bu
nedenle kronolojik olarak U¢ gruba aynimistir; infantil (dogumdan ¢ yasina kadar), javenil
(dort yas ile puberte dénemi), addlesan (puberteden bliyume plaklan kapanana kadar).

idiopatik skolyoz yapisal skolyoziar arasinda en sik gorilen skolyoz seklidir ve bunun blylk

¢ogunlugunu da, addlesan idiopatik skolyoz olusturmaktadir.

a. Epidemivoloiji

idiopatik skolyozun prevalansinin degerlendiriimesinde literatiirde iki tip ¢alisma mevcutttur.
Gegmis prevalans calismalarnda PA akciger filmleri (tbc taramasi igin) kullamimigtir. 1955
yiinda Delaware'de Shands ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 14 yas populasyonun PA
akciger filmierinin degerlendiriimesi sonucunda prevalans, 10 derece ve Gzerinde %1.9, 20
derece ve Uzerinde %0.5 olarak bulunmustur . Bir diger yéntem de okul taramalandir.
Edinburgh'da Wynne-Davies'in yapti§i ¢caligmada sekiz yasin altinda 1.3/1000, sekiz yasin
Ustinde 1.8/1000 olarak tepit edilmistir 2°'. Kuzey Amerika'da prevalans %2-3 arasinda
degismektedir. Ancak bu prevalans egrilik arttikga azalmaktadir. Yirmi derecenin tzerindeki

egriliklerde prevalans %0.2-0.3 tir '®71121%,

Cinsiyete gore dagihma bakildiginda, Wynne-Davies'in yaptigi calismada; sekiz yasin altinda
kiz erkek oran! esit iken, sekiz yasin Ustinde prevalans kizlarda 4.6/1000, erkeklerde ise
0.2/1000 olarak tespit etmistir °°'. Rogala ve arkadaslarnnin yaptigi calismada kiz erkek orani
6-10 derece arasinda 1:1, 11-20 derece arasinda 1.4:1, 21 derecenin (izerinde 5.4:1, tedavi
sinirfarindaki egriliklerde ise 7.2:1 olarak tespit etmistir ',
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b. Etyopatoaenez

Uzun vyillardan beri arasgtinimasina ragmen kesin bir neden bulunamamigtir. Arcak

etyopatogenezde baslica tizerinde durulan teoriler sunlardir: 781

i. Nérolojik kbken

ii. Disk iceriginde anormallik

iii. Endokrin bozukluk

iv. Muskdler inbalans

v. Vertebra kemiksel gelisim bozuklugu
vi. Ligamentéz yapilardaki kollajen hatasi
vii. Genetik teori

L NOFOIOIK KBKEIN ...

idiopatik skolyozun erken nérolojik galigmalarinda, EEG patolojisine rastianmamakla berzber
1979'da Sahstrand ve arkadaglar adélesan idiopatik skolyozlu ¢ocuklarda postural egilms ile
labirent fonksiyonlarini elektronistagmografik (ENG) olarak dederlendirmigler ve nistagmusun
arttigini saptamuglar ve buna dayanarak vestibuler disfonksiyona bagh baslangigta yapisal

olmayan ancak kisa zamanda yapisal olan spinal deformite ortaya ¢iktigini ileri sirmuslerdir
70,98,166,180

Samberg ve arkadasglan 41 addlesan idiopatik skolyozlu hastada yaptiklann ENG
¢aligmalarinda vestibular son-organ disfonksiyonunun anomaliye yol actigini ileri
surmusturler. Yamata 1984'te 150 idiopatik skolyozlu hastanin denge c¢alismalarinda <579

oraninda belirgin bozuima saptamigtir '\7%131,

Wyatt ve arkadaslar 1984'te SRS (Scoliosis Research Society) kongresinde medulla
spinalisin arka kolonunu de@erlendirdiklerinde skolyotik hastalarda vibrasyon kabiliyetinde
belirgin bir asimetri saptadiklarini rapor etmiglerdir. Bu bulgulara dayanarak, skolyotik

hastalarin posterior kolon alt yollarinda merkezi bir anormallik varigini ileri strmuslerdir
11,75,131

ii. Disk Igeriginde Anormallik. ... .

Pedrini ve: Taylor addlesan skolyoziu hastalarin nikleus pulposus kollajen igeriginde artis
oldugunu ve bu artis ile egriligin derecesi arasinda bir iliski oldugunu saptamislardir. Zaleske
intervertebral diskte hekzosamin icerigini aragtirmig ve kontrollere kiyasla idiopatik skolyoziu

., YERSIXBERET!
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hastalarda %23 oraninda azalma oldugunu bulmustur. Zaleske, buna dayanarak disk
icerigindeki degisikliklerin idiopatik skolyozda primer nedensel bir faktor olabilecegini ileri
surmustur. Oegema ve arkadaglan disk proteoglikan duzeylerinde skolyotik hastalarla,
normal kontroller arasinda bir fark olmadigini ancak proteoglikan yapida kimyasal

degisikliklerin s6z konusu oldugunu rapor etmislerdir #131.146:183.207,

fii. ENAOKIIN BOZUKIUK. ... e et
idiopatik skolyoziu hastalarin yasitlarina gére daha uzun boylu olmalan endokrin etiolojik bir

faktéru disindlrmugtir 2998131176180

Skogland'in 95 hastalik prospektif ¢aligmasinda, blyume hormonunun pittiter salinma
mekanizmasinda hipersensitivite ve testesterol duzeylerinde artis saptamigtir. Misol ve
arkadaslari ise serum blylme hormonu dizeyleri agisindan kontrollerle skolyotik hastalar

arasinda bir fark olmadigini bildirmiglerdir 2217317417

Willner ve arkadaslan skolyozlu kizlarda somatomedin serum dizeylerinde yikselme
saptamiglardir. Oysa Skogland somatomedin dizeylerinin idiopatik skolyozlu hastalarda

normal diizeyde oldugunu bildirmigtir *7>%,

Vonderpool, James ve Wynne-Davies 50 yas Usti hastalarda osteoporoza baglh gelisen
skolyoz vakalarini rapor ettiklerinde, osteoporoza yol agan bir endokrin bozuklugun idiopatik

skolyoza neden olabilecegi diistincesini de ileri sirmdslerdir '>'¥'2%,

iv. Muskaler Inbalans. ........................ccoo

Idiopatik skolyozun etiolojisinde en fazla tGizerinde durulan olasi sebepsel teori budur. Kas lifi,
fibrillerin morfolojisi, histokimyasi, elektromyografik aktiviteleri gibi ¢esitli alanlarda yapilan
calismalarda, myotendon birlesim yerinde bir anomali, kalsiyum, bakir ve ¢inko
konsantrasyonlarinda, platelet agregasyonunda bozukluklar oldugu ortaya cikarimstir.
iskelet kasindaki bu bozukluklarin paravertebral bir kas dengesizligine yol agarak progresif
idiopatik skolyoza yol actigi ileri sGrilmuastlr. Bu sonuglara ragmen idiopatik skolyozda

iskelet kasimin kesin bir defektine bagli etyogenez gésterilememigtir 9115131165208
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ﬁ;.w\-/ertebral Kemik Gelisim BOZUKIUGU ...............c.oveiiie e
Vertebra cisminin asimetrik blylimesine bagli skolyoz olusumu gérisune dayanir. Enneking
ve Harrington birkag ylz spesimende artikller progeslerde bozulmus kondrogenesis,
osteogenezisin prematir durmasi, subkondral maturasyonda artma, artikller yGzde
dejeneratif degisiklikler saptamglardir. Ustelik bu degisikiiklerin deformitenin ciddiyeti ile
iligkili olmadigini ve konveks tarafta, konkav tarafa kiyasla daha fazla oldugunu bulmusglardr.
Bu gbzlemlere dayanarak, DeSalis skolyotik tavsanlarda interkostal ve vertebral arterierde
mikrookltzyonlarin varhiginin skolyotik deformiteye yol actigi gérasu ile idiopatik skolyozun
vaskdler bir patoloji ve mezenkimal bir bozukluk sonucu asimetrik olarak vertebral cisim veya
kostal yapilardaki blyime plaklarinda bir iskemik nekroz veya biylUmede bir duraklama

gelistirdigini, bunun da vertebral rotasyon ve koronal deformiteye yol agtigini ileri sirmuasgtr
29,131,142,182

vi. Ligamentdz Yapilardaki Kollajen Hatasi............................coiiiiiiiiiiiiiia..

Birka¢ aragtirmada skolyozun altta yatan sebebinin kollajendeki bozukluk oldugu bildirilmistir.
Ancak Bedford ve arkadaglari ve Venn ve arkadaslari ise spinal ligamentlerde kollajen
metabolizmasinin tamamen normal oldugunu gostererek ligamentéz instabilite sonucu

skolyoz olugumu teorisinin aleyhinde deliller elde etmiglerdir '323:262.189

Vil. GENEHK TEONI. ...

Diger blyuk galigmalar idiopatik skolyozun genetik etyolojisi Uzerinedir. 1968'de Wynne-
Davies, Edinburg Skolyoz Klinidinden 180 vakayi rapor emistir. Bulgularina gére dominant ve
multiple gen gegisinin idiopatik skolyoz etiolojisinde etkili oldugunu ileri sirmagtar. 1973'de
Rizeborough ve Wynne-Davies, Boston ve Edinburg'ta birlikte ytrittukleri ¢aligmada 207
aileyi taramiglar ve 1., 2., ve 3. derece akrabaliklardaki prevalans agisindan birbirlerinin

sonuglarinda belirgin bir iligki bulamamslardir 359156201202

Cowell ve arkadaglan 590 ebeveyn ve 110 skolyotik ikizlerin dederlendiriimesi sonucu
dominant bir gegis ileri sirmug, sporadik yakalanma oraninin %20 oldugunu saptamiglardir.
Ancak DeGeorge ve Fisher mono ve dizigot ikizlerde yaptiklan ¢alismada idiopatik skolyoziu

hastalarda genetik bir temel bulamanuslardir “*,

Ozet olarak Uzerinde birgok c¢aligma yapimis olmasina ragmen idiopatik skolyozun
etyolojisinde kesin bir faktor halen saptanamamstir.
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c. Spinal Kolon ve Kas iskelet Sistemindeki Degisiklikler

Egrilik icindeki pozisyonuna gére vertebralarda deformasyon, rotasyon ve spinal akstan

sapma mevcuttur.

Apikal bolge en deforme ve en fazla rotasyonu olan vertebradir '’®. Konkavitedeki faset
eklemler kisa zamanda daha kalin ve yogun hale gelirler. Rotasyon sonucu faset eklemler
daha derin bir pozisyona gecerken konveksitedekiler ise daha ince ve ylzeysel olurlar '’°.
Vertebra cisimleri egriligin gergek apeksini olustururlar. Sekilleri kamalagarak egrilikle uyum
kazanir. Konkavitede kemik dansitede artma, konveksitede ise osteoporoz gérilir. Vertebra
cismi ve posterior arkus arasinda degisik rotasyonlardan dolay: laterale egim olusur.
Vertebra cisimleri posterior arkuslardan daha uzun olan bir kolon olusturdugu igin egrilik
tamamen duzeltilince lordozis olusacaktir. Bu olay Perdriolle tarafindan gésterilmistir. Bu tlr
vakalar klinikte kendisini kifozis olarak gosterir. Aslinda skolyozun baslangici lordoz mu,
yoksa lordoz skolyozun bir pargasi midir konusu tartigmalidir.

Hacmi degismeyen niikleus pulposus konveksiteye dogru kayar. Bu olay egriligin yapisal
hale gegmesinin ilk sebeplerinden biridir ve artik geriye dénds yoktur. Egrilik bu asamada
duzeltiise bile nlkleus pulpozusun bu yapisi dizelmeyecek, buna karsin egrilikteki
kompanzasyon vertebra sekillerinin degismesi ile saklanacaktir '7.

90 derecelik torasik skolyozda konveksitede 4-8 cm’lik bir rib hump deformitesi mevcuttur.
Vertebralardaki rotasyon kostotranvers eklemler yoluyla kotlan da beraberinde
dondurmektedir. Erigskinde yapilan bir ameliyat sirasinda konkavitedeki kotlar arasindaki
kemik koprulerin rezeksiyonu ile egriligin mobilitesi sagdlanabilir. Bu kotlanin boyunlar
kesildiginde g6gus kafesi serbestlesir, torasik kapasite artar ve anestezi altinda respiratuar
direng azalir '".

Kotlarin vertebralara insersiyolarindaki rotasyon ve e@im, pozisyonlarindaki deformiteye
neden olur. Buna karsin sternumun ise fazla deplase olmadi§: gériilir. Konveks tarafta st
kotlar yukari ve geriye deplasedir. Bir kot, transvers progesin yanindan gegtikten sonra dik bir
sekilde aga@l uzanir. Yukandan asagiya ilk iki veya U¢ vertebra arasindaki araliklar
genislemigtir. ilk kot anatomik pozisyonunda ve yiksekte durur. ik interkostal aralik
geniglemigtir. Bunu takip eden kotlar daha diktir ve aralarindaki aralik daralmistir. Orta
aksiller gizginin hemen dninde kotlar sternuma dogru yonelirler ve bu yolda daha horizontal
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bir hal alirlar. Konkav tarafta ise transvers progesler kotlar birbirine yakin bir sekilde tutarlar.
Arka kistimda kotlar horizontaldir ve vertebradaki rotasyona bagli olarak insersiyolan ¢ok
derinde yer alir. Orta aksiller gizginin énlnde kotlar sternuma dogru ylkselirler. Buradaki
kostakondral eklemler daha ¢ikintilidir. Bu degisiklikler vertebral rotasyona eglik eder. Mehta
bunu infantil tipteki skolyozun prognozunu belirlemek igin kullanmigtir. Burada konkavite ve
konveksitedeki kostovertebral agilar arasindaki fark hesaplanir. Konveksitedeki rib hump
acgisal olmaya egilimlidir. Rib hump bélgesindeki kotlar rezeke edildijinde, kostotransvers
eklemlerin hemen 6tesinde yeni bir agilanma ortaya ¢ikar. Bazi vakalarda rotasyon 90
dereceye ulagir. Boyle durumlarda rib hump'in ekzisyonu ¢ok az bir gey kazandirir, ¢inka
hemen altta vertebral cisim mevcuttur. Konkavitedeki horizontal kotlar bir arada dururlar.
Bazen bu kotlar birbirlerinin éniine geger, dyleki birini rezeke edince ayni seviyede dnimaze
hemen arkasindaki ¢ikar. Rotasyon nedeniyle bu kotlarin origiolarni derindedir. Genelde
apeksin hemen Gzerindeki kotlar en gikintili olanlardir '™

Siddetli kifoskolyoz olgularinda kotlar o kadar ¢ikintihdir ki egilmis Harrington rod
kullaniimasina ragmen bazen konkavitenin enstrimantasyonunu imkansiz kilarlar. Boyle bir
vakada bu kotlarin rezeksiyonu gerekli olur ve patolojik anatominin anlasiimasi 6nem

kazanir. Alttaki plevranin ayrilmas: da prosedurin énemli bir pargasidir.

90 derecelik torakolomber veya lomber skolyozda pelviste de yapisal degisiklikler ortaya
crkmustir. iki cesit deformite izlenebilir.

1. Lomber bir egrilik zayiflayarak sakral bélgede devam edebilir ve bir ¢esit iumbosakral
egrilik meydana gelebilir.

2. Daha sik olarak pelvis majér egrilik altinda egriligin bir pargasi olabilir. Bu durumlarda L5
ara vertebra gibi davranir. 5. lomber vertebra iliolomber ligamentlerce yerinde tutulur ve
rotasyona direng gosterir, burada torsiyona ugrayan L4-L5 diskidir.

Pelvisin bu torsiyonu pelvik dengeyi klinik olarak dederiendirmeye ¢alisirken karsilasilan
zorlugu agiklar. Bu vakalarda arkadan bakildiginda sag iliak krista yUksekte iken énden
bakildiginda sag spina iliaca anterior superior daha algak gérulir. Bu dengesizlik nadiren 1
cm'den fazladir. En iyi dederlendirme hasta ayakta dururken g¢ekilecek bir 6n arka grafi
Gzerinde sakroil?ak eklemierin alt uglanni birlegtiren bir gizgi ¢izmektir. Bu, varyasyona en az
maruz kalan referans ¢izgisidir. Yani pelvis en az degigken yer oldugu igin viicut inbalansini
deg@erlendirecek en iyi bélgedir. Siddetli tipler haricinde vicut, bag boyun ve omuz kemerinin
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pelvis Uizerindeki dengesini saglamak (izere kendini ayarlar ve béylece egri bir spinal kolon

ortaya gikar '7°.

Skapula, deforme toraks lizerinde bulabildidi bir yerde durur. Sag skolyozda sag skapula
daha yUksektir ve bunun sebebi rib hump'dir. Sola servikotorasik bir egrilik varsa skapular

hump soldadir.

Konveksitedeki kaslar vicut egriliginin Gst kisminin konkavite tarafina tamamen kollabe
olmasini onlerler. Bu olay elektromyografik olarak Carl Zetterberg tarafindan gdsterilmigtir.
Daha sonra yapilan daha kapsamh bir ¢alismada Maurog, Fine ve Locqueneux degigsken
sonuglar elde etmislerdir. ilk calismada denekler prone pozisyonda ve kafalanini aktif olarak
kaldirmaya caligirken yapimigtir. ikinci galisma ise deneklere oksipital bdlgeden itme
uygulanirken ayakta veya oturur pozisyonda yapimistir. En aktif kaslar lomber bolge
konveksitesindekiler olarak tesbit edilmistir. Bu kaslar vicudun konkaviteye yatmasini
6nleyen halatlar gibidir "¢, Konkav ve konveks taraftaki kaslar posterior arklar (izerinden etki
ederler. Rotasyon 20 dereceden az ise kaslar rotasyonu kontrol etmeye calisirken, 30
dereceden fazla ise her iki taraftaki kaslar rotasyonu arttirir.

Sadece siddetli kifoskolyoz vakalarinda diyafram kubbe seklini kaybeder ve 6ne ve asadiya
uzanan bir septum halini alir ve bdylece torasik pompanin piston hareketini imkansiz hale
getirir. 90 derecelik bir skolyozda interkostal kas fonksiyonlarn azalmistir. Major skolyoziarda
hem konveksitedeki vertikal durumda olan, hem de konkavitedeki horizontal durumda olan
apikal kotlar birbirleriyle temas halindedir. Bundan dolay: atrofiye ugrayarak fonksiyon
yapamazlar ve tim toraks kafesi rijid hale gelir '™.

d. Kardiyovaskiiler ve solunum sistemi

Diyaframin fonksiyonsuz ve torasik kafesin rijid oldugu bir kifoskolyozda solunum, biytk
oranda boyun ve omuz kusag: kaslariyla saglanir. Uzun bir sture abdominal kaslar
respirasyonda rol oynar, fakat vertebra blyUmesinin durmasi ile bunlann insersiyolan
birbirlerine yaklagir. Kaslar kisalmaya adapte olur, ylksekliklerini bir miktar kaybederek

paralitik gibi gbértundrier. Fakat bu, klinik ve elektromiyografik ¢alismalarla ispat edilememistir
176
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Skolyozu olan bir ¢ok hasta adeleleli ve hatta atletiktir. Displazik orijinli olanlarda, genetik bir
adele atrofisi mevcuttur. Hipotrofik skolyozla, skolyozun yol agtid: hipotrofi birbirinden ayird

edilmelidir. Ikincisinde hasta ameliyattan sonra kilo alir 7¢.

Kalp ve buyuk damarlar vertebralardan badimsizdiriar. Major kifoskolyozlu bir vakada
sintigrafi ¢ekilmis olsa bunlarin siluetleri dusinilenden normale daha yakin gérilecektir.
Mediastinumun arkasinda disloke gibi géztiken apikal vertebradir. Béylece kalp vicut aksina
gére biraz daha deplase gibi gorulur. Fakat EKG'de de gdrilebilecedi gibi kalbin aksi
degigmistir. Major kifoskolyoz daha ¢ok respiratuar problemlere yol agar. Sad kalp
yUklenmistir, adult dénemde distansiyon ve hipertrofi bunun sonucudur. Aort segmenter
arterleri nedeniyle egriligi daha yakin takip eder. Bundan dolayi rotasyonun fazla oldugu
durumiarda konveksitedeki segmental arterler daha uzun bir yol takip ederler ve kemik ile
kontaktlari daha uzundur. Konkavitede ise arterler dogrudan intervertebral foraminalara
girerler. Kifoskolyoz vakalarinda aort uzundur ve batin egriligi takip eder, bu da 6zellikle
anterior girisimlerde problem yaratir 7°.

Azigos veni interkostal venlere bagl oldug@u igin kolaylikla rotasyon sahasina girer. Bununia
beraber eger ¢ok asin bir rotasyon mevcut ise azigos veni saga dogru olan bir egriligin
konkavitesine dliger, béylece apikal vertebranin solundan geger. Duktus torasikus omurgayi
¢ok daha yakindan takip eder, takip ettigi yol ok degisken ve duvarlar ¢ok frajildir. Ozellikle
soldan yapilan anterior girigimlerde kolaylikla zedelenebilir 7.

Sempatik ve splenik sinirler vertebra cisimleri ve disklerle siki komsuluk igindedirler. Anterior
longitudinal ligamentle beraber bunlar, anterior girisimde, vertebral rotasyonu anlamakta
degerli nirengi noktalaridir '®.

Ozofagus, birgok sekilde etkilenmis olabilir. Orta derecede skolyozlarda bile ézofagusta
konjenital kisalik vardir. Defrenne'in de gosterdigi gibi bu malformasyon His aginin
bozulmasina ve midenin fundusunda malformasyona sebep olabilir, bu da, kardianin
malpozisyonuna ve hiatus hernisine neden olur. Béylece omurganin elongasyonuyla
saglanan tedavi suresinde bazen siddetli olabilen hipokromik anemi goérulebilmektedir.
Malformasyon subdiyafragmatik bdlgede gastrik pos yaratir, bu da konjesyon, Glserasyon ve
kanamaya sebep olur '’°.

Akcigerler deformedir. Torasik konveksitenin apeksindeki alveollerde amfizeme egilim vardir.

Ote yandan ventilasyonun kéti oldugu bolgedeki alveoller kollabedir. Lyne Red skolyoz
erken yaslarda baslarsa alveol sayisinda azalma oldugunu da géstermigtir. Bu defekt, yagam
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boyunca kalacaktir, sonucunda ise alveollerde kompanzatuar amfizematéz dilatasyon

olusacaktir ',
Siddetli kifoskolyozda trakea ve bronglar bir tarafa kaymigtir. Bu vakalarda Ozellikle

entubasyon zor olabilir. Bu deviasyonla beraber kéth ventilasyon da yapilirsa atelektaziye
kars! bir predispozisyon ortaya gikmaktadir ',

e. Abdominal bdlge

Peritoneal kavitenin sekli degismis abdominal organlarin diizeni bozulmustur. Gastrik ptozis
edilimi fazladir. Hasta ayakta iken gastrik fundus pelvistedir. Supine pozisyonda ise
barsaklarin agdiri§i ile superior mezenterik arter duedonumun 3. kismina baski yaparak

stenoz egilimini arttirir '7°.

Konservatif veya cerrahi tedavi sirasinda bu noktada basi ve bunun sonucunda bir kisir
dongh meydana gelir. Algi sendromu pek de seyrek olmayan bir komplikasyondur. Bu
vakalarda gastrik lavaj problemi ¢ézemez ise anatomik pozisyona geri dénmek gereklidir. Bu
hastay! ylzikoyun diz dirsek pozisyonuna alarak mumkun olur. Bdylece mesenterik arterin
agisi genigler ve problemin tek ¢6zUimu olan gastrojejunostomiye gerek kalmamig olur.
Mesenterik laksitenin bazen ¢ok daha dramatik sonuglan ortaya gikabilir. Ornegin gastrik

volvulusla beraber barsadin kivrilmis kisminda enfarktis gelisebilir >,

Uriner sistem skolyozdan daha az etkilenir. Siddetli lomber skolyoz vakalarinda bébrek yer
degistirebilir. Kontrast radyografide pozisyonu sagittal gérultr. Bébredin hipermobilitesi
seyrek degildir. Oturur pozisyonda bébrekler illiak fossada gérulebilir >7°,

Abdominal aort da pek fazla etkilenmez. Vena kava inferior vertebral deplasmandan daha
fazla etkilenir. Frajil bir yap! oldudu icin anterior girisimlerde tehlikeli bir komsuluk yaratir,

asendan lomber venlerle birlestigi alt kisim dzellikle tehlikelidir *'7°,
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f. idiopatik Skolyozda Tani

LHIKAYE . ...
Skolyozlu hastanin muayenesi hastanin ve ailesinin ayrintili hikayesinin alinmasiyla baslar.
Baslica hastaligin hasta tzerindeki etkileri, genel saglik durumu, aile hikayesi, hastanin yas!
ve fizyolojik maturitesi arastirilir. Deformite, agri, nérolojik semptomlar, kardiopulmoner
problemler ve fonksiyonel komplikasyonlar olup olmadidi sorulur. Hastanin yagi ve cinsiyeti
kaydedildikten sonra, deformitenin ortaya ¢iktigi yas ve nasil farkedildigi 6@renilir. Defomite,
bir okul taramasinda, rutin veya herhangi bir nedenle yapilan saglik muayenesinde,
arkadaslan tarafindan sportif faaliyetlerde, soyunurken, ézellikle banyo yaparken ailesi

tarafindan saptanabilir %'""1%,

Sirtta egrilik, omuzlar arasinda bir yukseklik farki olup olmadi§i ve egriligin artis hizi
aragtinlir. Daha 6nce tedavi gérup gérmedigi, gérduyse ne tur bir tedavi gérdigu sorulur.
Atesli bir hastalik sonucu felg, viicutta lokal agin killanma, herhangi bir yerinde cilt altinda ele
gelen kitle, lokal renk degisikligi olup olmadigi sorularak poliomyelit, meningomyelosel ve

nérofibromatozis gibi hastaliklar ekarte edilmeye galigilir %1%,

GUnlGk aktivitelerini yaptp yapamadidi, agn olup olmadigi sorgulanir. Agrinin ézellikle, kemik
ve kord tumorlerinde ortaya ¢ikacagi unutulmamalidir. Daha énce karin veya gégus ameliyat
gegirip gecirmedigi arastinhr. Torakotomi sonrasi ve sut gocugunda Wilms tumérindan

cikaniimasindan sonra skolyoz geligebildigi bilinmektedir 11",

Hastanin genel durumu, akciger kapasitesi, solunum sikintisi olup olmadigi égrenilir. Ailede
bagka benzer deformite arastiniir. Maturitenin saptanmas igin, ilk adet tarihi, pubik ve
aksiller killanma olup olmadigi sorulur.

. FIZIK MUAYEBNE........... ettt e et ettt e e eeaaane

Skolyozu olan hasta tamamen ¢iplak olarak muayene edilir. inspeksiyonda hastanin genel
durumu, postiri incelenir. Deri Gzerinde goérilen S'ten fazla "cafe au lait" lekeleri
nérofibromatizisi dasundurmelidir. Sirtta lokalize asin  killanma, gamze gérinumu
meningomyelosel lehinedir. Kollann agin uzun, ekstremite beden oraninin bozuk veya
cticelik oldugunda konnektif doku hastaliklan akla getiriimelidir. Ylzde asimetri tortikollise
bagli skolyozu isaret eder. Hastanin cilt altinda palpasyonla bir kitlesinin olup olmadigina

bakilir $8111.180 .
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Daha sonra egrilidin yeri ve tipi arasgtirilir. Sagittal plandaki postirin lordoz, kifoz, kifolordoz
gibi tiplerden hangisine uydudu belidenir. Omuzlarda ve gédis ugclanndaki asimetri
inspeksiyonla saptanir ve uygun tasarlanmis cetvellerle de 6lgllebilir. Kristalar arasi mesafe
farkina bakilir. Tek major egrilikli torakolomber bir deformitede konkav taraftaki krista
konveks tarafa nazaran daha yukarida, konkav tarafta karin yani ¢okik, konveks tarafta

bombe sekilde izlenir %1118,

Bir sakul yardimiyla agirlik gizgisinin nereden geg¢tigine bakilir. Sakulun ipi sa¢ gizgisine
konulup ucu sarkitilir, intergluteal ¢izgiden gegiyorsa dengeli bir skolyozdan bahsedilir
303811180 Gecmiyorsa sapma miktan not edilir. Hastanin pubik ve aksiller killanmasi, penis
gelisimi, meme gelisimi evresi kaydedilir. Bunlar Tanner'in evreleme sistemine goére

belirlenebilir. Matiriteye yakinlig aragtirihir 38.111.180.181

Hasta 6ne egilirken skapular ve kostalardaki ylikselme, yani skapular hump ve rib hump
yukseklikleri yere paralel konan cetvel yardimi ile omurganin en derin yeri arasindaki

mesafeler dlclilerek saptanir 89111180,

Hastayi, egriligin konveks ve konkav tarafina dogru egerek egriligin fleksibilitesi
deg@erlendirilir. Hasta basindan tutulup yukari dogru gekilince egrilik duzeliyor fakat birakinca
hemen oluguyorsa ve C-tipi bir skolyoz varsa buna akordiyon belirtisi denilir ve néromuskdler

tip skolyozda géruliir %8.196.111.180

Son olarak diger sistemler ve kas iskelet sisteminin diger bélgeleri degerlendirilip, ayrintili bir

nérolojik muayene yapilir, nérolojik defisit olup olmadidi aragtirilir %118,

Diger sistem muayenelerinde konjenital kalp hastaliklarina ait siyanoz, kardiyak odaklarda
afarim, 6dem, dispne saptanabilir. Konjenital kalp hastali§i olanlarda idiopatik skolyoz
gorilme orani %8,5'dir. Bu da normal populasyona gére 10 kat fazladir '"7.

Kas iskelet sistemi muayenesinde, alt ekstremite uzunluk farkian, konjenital veya

néromuskuiler hastaliklara bagh deformiteler (PEV, DKC, vertikal talus vb.), atrofi, motor

kuvvet kayiplari saptanabilir 298111189,



iii. RadyOlOjik MUBYENE ... e

Radyolojik muayenede, hasta ayakta iken standart 6n arka ve yan tim vertebra grafileri, one
arkaya ve yanlara egilme grafileri gekilebilir '83357:#288.1111281%0 B arka grafide dncelikle
vertebrada veya kotlarda formasyon veya segmentasyon kusuru ve spinal kanalda agiklik
(spina bifida) olup olmadidina bakilir *'"%'®_Egriligin yénu (sag-sol), tek major veya gift
maijor edrilik olup olmadi§1 kaydedilir. E@riligin Ust ve alt son vertebralan, apikal vertebralari
tespit edilir. Alt ve Ust vertebralari saptamak igin kabaca rotasyonun olmadidi egriligin
déndiugi vertebralara komsu vertebralar bulunur. Ya da pelvik tilt yoksa veya tilt agisi kadar
diizeltme yaparak sakrum tip noktalan birlestirilip orta noktasindan bir dik ¢izilir. Kestigi
vertebralar alt ve (ist son vertebralar olarak isaretlenir (King metodu). Bu sekilde egriligin alt
torakal, torakolomber veya lomber bir egrilik olup olmadidi belirlenir. Eger ¢ift majér egrilik ise
her iki egriligin yeri kaydedilir '83357938.111.12618 padqik(j| gélgelerinin en ¢ok kaydigi, kabaca
rotasyonun en ¢ok oldugu egriligin tam ortasindaki bir veya iki vertebra apikal vertebradir. Alt
ve Ust son vertebralarin, alt ve Ust end-plate'lerine paralel ¢izilen dogru pargalarinin orta

noktalarindan ¢izilen diklerin kesigtigi noktadaki vertebra olarak da Dbelidenebilir
18,33,57,93,98,111,126,180

Egriligin agist Ferguson veya Cobb metodu ile él¢uliir. Son yillarda yaygin olarak kullanilan
Cobb metodunda ait ve Ust son vertebralarnn, alt ve Ust end plate’lerinden gizilen paralel
dogrulara ¢ikilan dikier arasi agi dlgulir ve Cobb agis) olarak kaydedilir. Eger ¢ift majér egrilik

varsa her iki egriligin Cobb agilar dlghlir 183357.93.98.111.126.180

Yan grafide T3-T12 arasi, L1-L5 arasi torakal ve lomber bélgedeki sagittal plan agilan Cobb
metoduyla Slguldr. Hastada torakal veya lomber béigelerdeki normalden sapma degerlerine

bakilarak egriligin lordoz veya kifoz kompenentinin olup olmadidi aragtinlir'®2357.93.88.111.126.180

Rotasyon miktan pedikll golgelerine bakilarak degerlendirilebilir. Pedikiller simetrik ise (0),
hafif kayma varsa (+), bir pediktl gcok az gérintyor ve dideri cisim kalinhginin 1/4 G kadar
kaymigsa (++), pedikiul goélgesi orta hatta gelmigse (+++), orta hatti gegmigse (++++)
rotasyon var denilir (Cobb Metodu). Rotasyon 6n arka grafide Perdriolle cetveli ile de

183357.93.98111,126180  Nash ve Moe'nun tarif ettikleri yontem ile vertebra cismi 4 esit

dlculebilir
bolgeye ayrilarak pedikil gélgesinin izdigimu olan alana gére evre I'den IV'e kadar

derecelendirilebilir *.
Hasta sagd ve sola maksimum egilirken ¢ekilen 6n arka egilme grafileri ile fleksibilite
dederlendirmesi yapilabilir. Sada ve sola olan egilme grafilerinde Cobb agisindaki artma

veya azalma, kendisinin yansindan (%50’sinden) fazla ise bu tip bir egrilik fleksibl olarak
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degerlendirilicken gercek Cobb agisinin rotasyon nedeniyle 6lgilemedigini ileri sGrenler
mevcuttur. Bu gérise gdre vertebra rotasyonu kadar hasta dérdirillp 6n arka grafisi gekilir,
ya da bu agt kadar aglli oblik grafi gekilir ve Cobb metoduyla agi élgtlar %,

1986'da Shufflebarger ve King tarafindan daha dogru bir 8lgim igin bir metod nerilmigtir '
Birlesik 6lgiim (Composite Measurement-CM) ad verilen deg@erin, spinal deformitenin sagittal
plandaki egriligini de Cobb agisina katmasi bakimindan énemli oldugu ileri sGrtlmastur.

Buna gore; birlesik agilar

FC: Frontal Cobb ag¢isi,
AK: Actual Kyphosis-sagittal plandaki kifoz agisi,
AL: Actual Lordosis-sagittal plandaki lordoz agisi

A-Torasik kifozlarda: CM= FC+30°-AK

B-Artmig veya normal torakal kifozlarda: CM= FC+AK-30°

C-Azalmig lordozu olan lomber lordozlarda: CM= FC+45°-AL

D-Artmis veya normal lordozu olan lomber egriliklerde: CM= FC+AL-45°

seklinde ol¢ldr.

Rotasyonun ve progresyonun degeriendiriimesinde kullanilan diger bir agi Mehta agisidir.
Bu, apikal vertebradaki vertebra cismi ile kostaya paralel ¢izilen dogrular arasindaki agidir.
Her iki taraftaki agi farki (Rib Vertebral Angle Difference-RVAD) 20° den fazia ise egrilik

progresiftir denilir 9111128180

Radyolojik incelemede hastanin el bilek grafisi gekilerek Greulich-Pyle atlasina bakilarak
kemik yasi saptanur. idyopatik skolyozlu hastalarda kemik yasi kronolojik yaslarina kiyasla
genellikle bir iki yas geridir **''"'®  Matirite degerlendirilirken dider bakilan bélge iliak
apofizlerdir. Risser tarafindan tanimlanan bu bulguda apofiz gelisimi hi¢ yoksa “0", ilerleme
bir kristanin 1/4 U kadar ve kristadan ayriksa (1), 1/2 si kadar ve ayriksa (2), 3/4 U kadar ve
ayriksa (3), tamamini kapliyor ve ayriksa (4), apofiz kapanmigsa (5) olarak degerlendirilir.
Risser sayisi arttikga hastanin matiriteye yakin oldugu belirlenir. (0)'a yaklastikga egriligin

progresyon potansiyelinin oldugu séylenir %.111.160.180

Deformitenin degerlendiriimesinde Cobb teknidi standart élgim metodudur *. Cobb
Olciminun ortalama goézlemciler arasi degigkenligi 7.2 derece, ayni goézlemci igin
degiskenligi 4.9 derece olarak tespit edilmistir '*°.



Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans (MR):

Bilgisayarli tomografi (BT) rutin olarak yapiimasi gereken bir tetkik degildir. Rotasyon
dlciminde kullaniimakta olan bir tetkik olmasina ragmen kiinik 6nemi henlz ortaya
konulamamugtir. Ayrica rotasyon tayininde Perdriolle metoduna UGstinligd de tartigma

konusudur 2.

BT ile vertebralar ayrintil bir gekilde incelenebilir. Vertebrada veya kotlarda kemiksel bir
anomali, kanalda darlik veya deformite, enflamasyon, intravertebral veya ekstravertebral

tamér olup olmadi§ agik bir sekilde géralar **'"'%°.

BT ile ayrica vertebradaki rotasyon agiar da olgllebilir. Bunun i¢in Aaro ve Dahlborn
tarafindan tarif edilen sagittal duzleme gore donme agisi (RAsag), deviasyon agisi (RAdev)
ve orta hatta gére dénme agisi (RAml) olglllr. RAsag, orta hattaki sagittal duzlem ile
vertebra posterior arkusunun ortasindan baslayan ve vertebra cismi boyunca devam eden
gizgiler arasi agidir. RAdev ise sagittal dizlem ile vertebra cisminin posteriorunu vucut orta

hattina birlestiren gizgi arasindaki agidir. RAm ise bu iki aginin toplamidir 232814,

Spinal kanal ve spinal kord degerlendiriimesinde ise manyetik rezonans (MR) daha Gstinddr.
MR genel olarak rutin yapilmasi énerilmeyen bir tetkiktir.

) Nérolojik defisit,

. Sol torasik egrilik,

. Erkek hasta,

o Adolesans 6ncesi baglamig egrilik,
° Hizli ilerlemenin gézlenmesi,

. Alt ekstremitede deformite

MR tetkikinin endikasyonlaridir '%.
Myelegrafi, BT myelografi, SSEP ve MEP gerektiginde yapilacak tetkiklerdir.
V. SINIFIANAITMA. ... ..o e e

idiopatik skolyoz egrilik paterni pek gok yazar tarafindan siniflandinimaya calisiimistir. iik
olarak Schulthess 1905'de
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1. Servikotorasik
2. Torasik
3. Torakolomber
4. Lomber
5. Kombine ¢ift egrilikier
olmak Gzere bese ayirmistir 3. 1983 yilinda King ve arkadaglan torasik egriliklerde
flizyon sahasi segimi amagli olarak bes idiopatik egrilik paterni tamimlamislardir o

Tip I: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Lomber egrilik torakal egrilikten blyuktar
ve/veya lomber egrilik torakal egrilige gére daha az esnektir.

Tip II: S seklinde ¢ift egrilik mevcuttur. Torakal egdrilik lomber egrilikten buyuk ya da
esittir ve torakal egrilik lomber egrilige gére daha az esnektir. Lomber egrilik santral
sakral gizgiyi geger.

Tip Hll: Tek major torasik egrilik mevcuttur. Fraksiyone lomber egrilik santral sakral
cizgiyi gegmez.

Tip IV: Tek major uzun torasik egrilik mevcuttur, L4 egriligin igine dogru egilmigtir.
Tip V: Cift yapisal torasik egrilik mevcuttur.

Winter ve Lonstein yedi majér egrilik paterni tanimlamiglardir:
1.  Tek majoér torasik

Tek torakolomber

Tek lomber

Cift torasik

Torasik ve lomber

Torasik ve torakolomber

N o o s 0N

Ugli egrilikler 7.

Coonrad ve arkadaslarn egrilikleri apeksin yerlesimine gére dokuz ayn sinifa ayirmiglardir .
Asher ve Burton egrilik paternlerini torsiyonel olarak tek torsiyonlu, ¢ift torsiyoniu ve g

torsiyonlu olarak degerlendirilmesi gerektigini 6ne stirmuslerdir®.

Batan bu farkh siniflandirma yontemleri tedavinin planlanmasi ve ayni dilden konusulabiimesi
amac ile ortaya atlmigtir. GUnimulzde ¢aligmalarda ve flizyon sahasi segiminde b(tln
egdrilikleri 'igerrhemesine ragmen en yaygin olarak kullanidan sistem King-Moe
siniflandirmasidir *'.
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King siniflamasi 1983 yihnda tarif ediimis olup ginimizde bazi agilardan yetersiz

kalmaktadir;

e izole torakolomber, lomber, ¢ift ve Ugli major egrilikler gibi bazi edgrilikleri
kapsamamaktadir.

e King siniflamasi ortaya ¢iktigi zaman sadece Harrington uygulamasi mevcuttu. Ug
boyutlu korreksiyon sistemleri ve segmenter enstrumantasyon uygulamalarinin getirdigi
prensipleri karsgilamaya yeterli degildir.

e Sadece egriligin koronal planini degerlendirmeye almaktadir.

e SRS tarafindan yakin zamanda yapilan bir aragtirmaya gére gbézlemciler arasi ve ayni
gozlemci i¢in hata orani yuksek olarak bulunmustur 154,

Adolesan idiopatik skolyoz icin Lenke ve arkadaslan tarafindan yeni bir siniflama sistemi

gelistirilmistir '®'. Bu sistemin gelistiriime amaglan sunlardir:
$ $

1. Sadece torasik degil adolesan idiopatik skolyozun tum edrilikleri i¢in gegerli olan bir
siniflama olmasi,

Sadece koronal plan yaninda sagittal planinda degerlendirmeye alinmasi,
Siniflamanin tedaviye yonelik olmasi,

Egrilik tiplerini ayirmak igin spesifik ve objektif kriterlere sahip oimasi,

Gozlemciler arasi ve ayni gbzlemci igin gok iyi glvenlik arali§i olmasi,

o 0 K~ DN

Mantiksal, kolay anlasilan ve yardimci bir sistem olmasi.

Lenke ve arkadaslarnmn gelistirdigi simiflama sisteminin ¢ komponenti bulunmaktadir. itk
egriligin tipini belirlemektedir.

e Torasik egrilik: Apeksi T2 cismiile T11-12 diski arasinda olan egrilikler

e Torakolomber egrilik: Apeksi T12 cismi ile L1 cismi arasinda olan egrilikler

e Lomber egrilik: Apeksi L1-2 diski ile L4 cismi arasinda olan egrilikler

Buna bagl olarak edrilikler rejyonel spinal kolona gére;
e Proksimal torasik
e Ana torasik
o Torakolomber—lomber
olarak bélgelere ayrilmaktadir.



Yapisal egrilik normal esnekligi olmayan egriliklere verilen isim olmakta ve proksimal torasik
bir egrilige yapisal diyebilmek igin egilme grafilerinde kalan egriligin 25 derece ve Ustu
ve/veya T2-T5 kifozun 20 derece veya Ustll olmasi gerekmektedir. Ana torasik egrilikler igin
bu kriterler edilme grafilerinde kalan egriligin 25 derece veya Gstl veya torakolomber kifozun
20 derece veya Ustl olmasidir. Torakolomber-lomber egriliklerde yukaridaki kriterlere ek
olarak apikal vertebrada egilme grafilerinde Nash-Moe rotasyon derecelendirmesine gére
Evre | rotasyon kalmasi da bir kriter olugturmaktadir. Bu kriterlerden herhangi biri mevcut ise
mindr egrilik, cerrahi yapisal egrilik olarak degerlendiriimekte, agisi blylk olan egrilik de
majér egrilik olmaktadir. Bu kriterler olmadidi takdirde mindr egrilige yapisal olmayan egrilik
denmektedir. Yani, artrodez sadece cerrahi yapisal egriliklere uygutanmaldir.

Yukaridaki tanimlardan yola gikarak Lenke siniflama sisteminin ilk komponentini olugturan
egrilik tipi Tablo 1’ de 6zetlendigi gibidir.

Tip | Proksimal Torasik | Ana Torasik Torakolomber-Lomber Egrilik

1 Yapisal degil Yapisal-Majér Yapisal degil Ana Torasik

2 Yapisal Yapisal-Majér Yapisal degil Cift Torasik

3 Yapisal degil Yapisal-Majér Yapisal Cift Major

4 | Yapisal Yapisal-Majér Yapisal Ugli Majér

5 Yapisal degil Yapisal degil Yapisal-Major Torakolomber-Lomber

5] Yapisal degil Yapisal Yapisal-Major Torakolomber-Lomber—
(TL-L egrilik Ana Torasikten | A3 Torasik
en az 10 derece buyuk)

Tablo 1: Lenke ve arkadaslarinin gelistirdigi Adolesan idiopatik Skolyoz siniflamasinda
egriligin tipi ™.

Lenke siniflamasinin ikinci komponenti lomber kolonu degerlendirmektedir. Lomber bdige
spinal kolonun en hareketli kismi oldugu igin spinal dengede en buylk role de sahiptir.
Proksimal sakrumu ortalayan. dikey bir ¢izgi stabil vertebraya kadar ¢izilir. 2cm’ye kadar olan
pelvik obligite kabul edilebilmektedir. Daha blylk obligitelerde hastanin kisa tarafi
ylkseltilerek pelvis yatay pozisyona getirilmelidir. Stabil vertebra Santral Sakral Dikey Cizgi
(SSDQC) ile ortasindan kesilen vertebradir. Bu bir disk araligina denk geliyorsa bir alttaki
vertebra stabil séyllmahdur. SSDC'ye goére lomber belirieyiciler igin kriterler sunlardir:

A. SSDG stabil vertebraya kadar pedikiiler arasindan gider.

T.C. YOSEXOERETIM KURULU
DOISILIANTASYON JEERKEZE



o Lomber egriligin apeksi torakolomber veya torasik béigededir
e Tip 5 ve 6 egrilikler A grubu olamaziar
o King Tip Ill, IV ve bazi V egrilikleri kapsar
B. SSDC lomber apikal vertebranin cisminden geger.
e Torakolomber veya lomber egrilikler i¢in gegerli degildir
e Bazi King Tip Il, lll ve V egrilikleri kapsar
C. SSDC lomber apikal vertebraya dokunmadan medialinden geger.
e King Tip |, baz1 Il ve V egrilikler ile bazi ¢ift major, G¢ld majér ve
tiim torakolomber ve lomber egrilikleri kapsar.
Uglincli ve son komponent de sagittal torasik belirleyicidir. T5~T12 arasi normal kifoz
ortalama 10 ile 40 derece arasinda olmak Uzere 30 derecedir '°. Adolesan idiopatik
skolyozda torasik kifoz azalma egilimindedir 1924 | enke siniflamasinda T5-T12 arasinda
Slclilen sagittal ag! igin belirleyiciler:

e (-) / hipokifoz: 10 dereceden kiguk,
e (N)/normal kifoz: 10—40 derece arasi,

e (+)/ hiperkifoz: 40 dereceden buyuk.

Lenke siniflamasi yukarida tarif edilen g belirleyicinin saptanmasi ile 1A-, 2BN, veya 6C+
gibi bir kodla belirtiimektedir. Boylece 42 degisik secenek ortaya ¢ikmaktadir. Takip
agisindan kullaniimasini tavsiye ettikleri formun tercimesi Sekil 1'de gérildugu gibidir.
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Ayni calismada Lenke ve arkadaslan King siniflamasi ile kendi siniflamalar arasindaki
gbézlemciler arasi ve ayni gbzlemci igin gliveniiirlik oranlanini kargilagtirmiglardir '°'. King
siniflamasinda gdézlemciler arasinda guvenilirik orant %64 olarak saptanirken Lenke
siniflamasi igin bu oran %93 olarak bulunmustur. Bu oranlar ayni gézlemci igin King

siniflamasinda %69 iken yeni siniflama sisteminde %85 olarak tesbit edilmigtir.

V. DOGAI SEYIN........oeeeeee e

Adolesan idiopatik skolyozun dogal seyrini bilmek hastaligin tedavi planini gizmek ve
tedavinin etkinligini tespit etmek igin gereklidir. Skolyozun ilerlemesi bilindigi gibi bayume ile
yakin iligkilidir. Puberte 6ncesi baslamisg egrilikler yiksek ilerleme riski tagiriar. Egriligin
ilerlemesi siklikla sekonder seks karakterlerinin ortaya ¢ikmaya bagladigi hizh blyUme
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dénemi esnasinda izlenir. Yas arttikga ilerleme insidansi azalir '%. iskelet maturitesi

olugsmamis hastalarda egriligin ilerlemesini etkileyen ana faktérier:

1. Cift egrilik paterni gdsteren egrilikler tek edrilik paterni gésteren egriliklere gére daha
fazla ilerleme géstermeye egilimlidirer.
Tani aninda geng hastalar daha fazla ilerleme riski tagiriar.
Menars 6ncesi olan hastalar menars sonrasina gére anlamlt olarak fazla ilerleme riski
tastiriar.

157:1%0 olan hastalarda ilerleme riski daha fazladir.

Tani aninda dislk Risser evresi
Buyudk egrilikler daha fazia ilerleme riski tasirlar.
Karsitagtirilabilen edriliklerde erkek hastalar on kat daha fazla ilerleme riskine

sahiptirler '%.

Egriligin ilerlemesinde iskelet matiritesi, egriligin derecesi ve tipi ana roli oynamaktadir.
Lonstein ve Carlson yaptiklarn galismada 9 yasin altnda %67, 15 yasinin ustinde %11
ilerleme tespit etmislerdir. Tani aninda blydk olarak tespit edilen edrilikler daha fazla ilerleme
potansiyeline sahiptirler. Risser evresi 0 veya 1 olan 19 derecenin altindaki egrilikler %22,
20-29 derece olan edrilikler %68 ilerleme godsterirken, Risser evresi 2 ile 4 arasinda olan 19
derecenin altindaki egrilikler %1.6, 20-29 derece olan egrilikler %23 ilerieme gbéstermektedir
1% peterson ve Nachemson yaptiklar Scoliosis Research Society (SRS) destekli prospektif
caligmada, Risser evresinin 0 veya 1 olmasi, apikal vertebranin 12. torasik vertebranin
Ustinde olmast ve 10 mm den az inbalans bulunmasinin 6 dereceden fazla ilerleme yéninde
prognostik faktor oldugunu tespit etmislerdir *7.



VI TOAAVI. e
Adolesan idiopatik skolyoz tanisi almis hastalarin cogu tedavi gereksinimi géstermemektedir.
Rogala ve Drummond calismalarinda, %6,8 hastada 20 derecenin Uzerinde tedavi
gereksinimi gdsteren egrilik tespit etmiglerdir '8 Weinstein ve Ponseti ise, skolyoz tarama 4
caligmalaninda %10'un altinda aktif tedavi gerektiren egrilik tespit etmigler ve bu hastalann
%85-90'Inin ortez ile tedavi edildidini belittmiglerdir *'.

Adolesan idiopatik skolyozda tedavinin amaci deformitenin ilerlemesinin engellenmesi,

dizeltilmesi ve saglanan duzelmenin korunmasidir.

1. KONSErvatif tE€AAVI. .........c.oneie e e
Adolesan idiopatik skolyozda konservatif tedavinin amaci, edriligi kontrol altina alarak
ilerlemeyi 6nlemek ve cerrahi korreksiyon gereksinimini ortadan kaldirmaktir. Adolesan
idiopatik skolyozda konservatif tedavi egzersiz, elektrik stimiGlasyonu ve ortez tedavilerini
icermektedir.

Egzersiz, pek ¢ok merkezde ge¢miste konservatif tedavinin bir pargast olarak uygulanmigtir
ancak egriligin kontroli ve ilerlemenin engellendigine dair dokimante edilmis veri
bulunmamaktadir. Genel kani, egzersizin hastaya zarar verici etkisi oimamaklia birlikte,
tedavide de etkin yeri bulunmadigi seklindedir.

Konveks paraspinal kaslara uygulanan elektrik stimilasyonu konservatif tedavide kullanilan
dider bir metod olmustur. Erken sonuglar igeren raporlarda egriligin kontroliinde iyi sonuglar
belirtiimistir >'°. Ancak bu galigmalar halen tedavi altindaki immatir ve az sayida matir
hastayi icermektedir. Tedavinin bagarisizliginin tanimlandig: ve tedavisi tamamianmis hasta
gruplarinda yapilan daha genis ¢aligmalarda, elektrik stimilasyonunun hastaigin dogal
seyrinden farki olmadidi gésterilmistir %" Sonug olarak elektrik stimtilasyonu hastaligin
dogal seyrini deg@istirmedigi i¢in bir konservatif tedavi se¢enegi degildir.

Konservatif tedavide en etkili metod ortez tedavisidir. Ortez tedavisinde ¢ adet ortezin
tedavide basarisi gdsterilmistir;

1. Servikotorakolumbosakral ortez (CTLSO) veya Milwaukee ortezi
2. Torakolumbosakral ortez (TLSO), Boston, Wilmigton ortezleri
3. Charleston e@ilme ortezi.



Ortez tedavisinin basanh kabul edilebilmesi icin skolyozun dogal seyrini degistirmesi
gerekmektedir. Ortez tedavisinin bagansizlik kriterleri literatlrde iki gekilde gdésterilmistir:
Ortez tedavisinin basarisiz oldugu cerrahi tedavi uygulanan hastalar, ya da takipte ortezleme

oncesine gobre 5 derece veya daha fazla ilerleme gbézlenmesi.

Milwaukee ortez uygulamalar sonrasinda baslangi¢ta diizeime saglanmakta ve kazanilan
duzelme uzun donem takiplerde (5 yil ve daha fazla) ortez dncesi egrilik derecesine
ulagiimaktadir. Ortez tedavisinin bagarisini hastanin matiritesi, egriligin derecesi ve
fleksibilitesi etkilemektedir. Literatlirde %3-22 hastada ortez sonrasi cerrahi tedavi gerektigi
belirtilmigtir "%,

Lonstein ve Winter, Milwaukee ortez tedavisi uyguladiklari 1020 hastanin sonuglarinda 20-39
derece egriligi olan hastalarda basansizigin dogal seyre gére daha az oldugunu ve 30
derecenin Uzerinde, immatlr hastalarin daha fazla cerrahi gereksinim godsteren ilerleme

gosterdigini belirtmiglerdir ''°

. Milwaukee ortezine alternatif olarak ortaya atilan TLSO
uygulamalarinda Bassett ve arkadagslarn Cobb agisi 20-39, Risser evresi 0-1 olan 79 hastada
5 derecenin uUzerinde %28, Piazza ve Bassett ise Cobb ag¢isi 20-39 olan 67 hastada 5
derecenin Gzerinde %21 ilerleme tespit etmislerdir '*'**, Nachemson ve arkadaslar yaptiklari
caligmalarinda 25-35 derece egriklikleri olan ve ortez ile tedavi edilen hastalan elektrik
stimilasyonu verilen ve tedavi verimeyen hastalar ile kargilastirmiglardir. Sonuglar
degerlendirildiginde ortez tedavisi verilen hastalarda %74, yalnizca izlenen hastalarda %34

ve elektirik sitimilasyonu verilen hastalarda %33 basarili sonug bildirmislerdir ™.

Charleston egilme ortezinin egilme grafilerinde %50 dGzelme gobsteren hastalarda
uygulandidinda kisa dénem sonuglarda %83 basar bildiriimistir '**.

Bltin bu galigmalar géstermektedir ki, ortez tedavisi uygun endikasyon ile kullanildiginda
adolesan idiopatik skolyozun dogal seyrini degistirebilmektedir.

Sonug olarak:
1. Egriligi 20 dereceden kiguk olan immatlr hastalar radyolojik olarak 6 ayhk aralaria

izlenmelidirler.
2. Egriligi 20 dereceden kuguk olan matir hastalarin takip edilmesine gerek yoktur.



3. Egriligi 20 ile 30 derece arasinda olan immatir hastalar her 3-4 ayda bir radyolojik
olarak kontrol edilmelidir. 25 derecenin Ustliine ilerleme gdsteren egriliklerde ortez
tedavisi baglanmalidir.

4. Egriligi 30 derecenin Uzerinde immatlur olan hastalara ortez tedavisi hemen
baslanmalidir. Ancak 30 derecenin Uzerindeki hastalarda basari orani azalmaktadir.

5. Egriligi 30-40 derece olan matur hastalar tedavi gerektirmezler. Ancak Weinstein ve
Ponseti'nin yaptiklan caligmada matlirasyon sonrasi 30 derecenin altindaki
egriliklerde ilerleme gosterirken ¢alisma grubunda en fazla ilerleme 50 derecenin
Uzerindeki torakal egriliklerde gérlimls ve hastalarnin %68’inde progresyon tespit
etmislerdir '¥'. Bu yiizden bu hastalar 2-3 yilda bir gdzienmelidir.

6. Egriligi 45 dereceden fazla olan hastalarda ortez tedavisinin yeri yoktur. Ancak egrilii
40-45 derece olan, dengeli, egilme grafilerinde %50 fleksibilitesi olan ve
matirasyonun tamamlanmasina 1 yil kalan hastalarda ve ayrica egriligi 40 derecenin
Gzerinde olan gen¢ immatlr hastalarda spinal flzyon uygulanana kadar vertebral
blyUmenin beklenmesi amagh olarak ortez tedavisi uygulanabilir.

7. Duygusal olarak instabil, iskelet maturitesi tamamlanmig, torakal hipokifozu olan,
ylksek torasik ve servikotorasik egdriliklerde ortez tedavisi uygulanmamaiidir.

2. CITaNI TEUAVI. ... oo e e e

Yapilan tarama, dogal seyir ve konservatif tedavi ¢aligmalari neticesinde bir grup egriligin
cerrahi korreksiyonunun yapiimasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. Adolesan idiopatik skolyozun
cerrahi tedavisi ilk olarak 20. yuzyilin baslarinda gecerlilik kazanmis ve son 30 yil igerisinde
enstrimantasyon sistemlerinin geligtiriimesi sonrasinda bas déndartici bir ivme kazanmistir.
Adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde amag, klinik ve radyografik olarak
deformitenin korreksiyonu, stabilizasyonu, ilerlemenin engellenmesi, vertebral kolonun
dengesinin korunmasi veya saglanmasidir.

3. Cerrahi Tedavi EndikasSyonlar:......................covuuiii ittt

Sorulmasi gereken ilk soru hangi edriliklerin cerrahi tedavi gerektirdigidir. Cerrahi
endikasyonlarda Cobb ag¢isi, matirite, egdrilik paterni, denge, sagittal plan ve kozmetik
gérinug dikkate alinmalidir. 50 derecenin Ustindeki egrilikler cerrahi olarak tedavi
edilmelidirler. 40 derecenin Uzerindeki ileleme gdsteren egriliklerde cerrahi tedavi
dugandlmelidir. Genel olarak kabul edilen progresyon kriteri 6 aylik strede 5 derecenin
Uzerinde artigtir. Iskelet matiiritesi gz énine alinmasi gereken dider bir faktérdir. 40-50



derece arasindaki matiritesi tamamianmis ya da tamamlanmakta olan egriliklerin izlenmesi

dnerilirken, immatur egrilikler cerrahi tedavi ediimelidirier.

Egrilik paterni de cerrahi tedavi se¢iminde etkili olabilmektedir. 50 derece sinilarindaki tek
torasik egrilikler, ayni derecelerdeki ¢ift majér (torakal ve lomber) egriliklere (egriliklerin
birbirini dengelemesi nedeniyle) gére cerrahi tedaviye daha uygundurlar.

Torasik hipokifozu veya lordozu olan hastalarda Cobb agisi 40 derecenin altinda olsa bile
cerrahi tedavi dasanilmelidir.

4. FUzyon Sahasinin SEQIMI. ........c.uueu ettt
Adolesan idiopatik skolyozda cerrahi tedavinin bagarisini etkileyen en énemli faktdrlerden biri
flizyon sahasinin seg¢imidir. 20. ylzyil baglarnindaki ilk spinal fizyon uygulamalariyla beraber
fuzyon sahasi se¢imi adolesan idiopatik skolyozun tedavisinde tartigma alani olmustur ve bu
tartigma enstrumantasyon uygulamalarindan énce baglamistir. Yeni ve daha kompleks
enstrumantasyon sistemlerinin geligmesi ile konunun énemi artmisgtir. Gegmiste Rissser
turnbuckle algist igerisinde yer dlzlemine paralel olan vertebralarin flizyon sahasina
katiimalar gerektigini belirtmistir '*%. Goldstein ise flizyonun Ustte ve altta rotasyon olarak
notral olan vertebralar arasinda yapilmasi gerektigini vurgulamistir ®. Harrington kendi adiyla
tanimlanan estrumantasyon sisteminini kullanarak yaptigi uygulamalarn ile stabil zon
kavramini ortaya atmistir. Stabil zonu lumbosakral eklemlere dik ¢izilen iki dogru arasinda
kalan alan olarak belirtmis ve enstrumantasyon ve flzyonun, sayet egrili§in alt sinint stabil
zon igerisinde kaliyor ise, Ustte egriligin bir seviye Ustiinde, altta edriligin iki seviye altinda
yapilmasi gerektigini ortaya atmistir 073 ¥Yillar boyunca torasik ve lomber komponenti olan
eqrilikler igin rutin T4-L4 fUzyon uygulanmigtir. Moe flizyon sahasinin se¢iminde egriliklerin
paterni, fleksibilitesi ve vertebral rotasyonlarint detayl inceleyerek, flizyonun nétral
vertebradan noétral vertebraya yapilmas: gerektigini belirtmistir. Egriliklerin fleksibilitesini
degerlendirmis ve yapisal olmayan segmentlerin flzyon sahasina katimamasi gerektigini
éne strmastir &,

King ve arkadaslan tanimladiklan egrilik paternlerine gore enstrumantasyon ve flzyon
sintrlarint tanimlamuglardir. Caligmalarinda pelvise dik olan ve sakrumu ortalayan santral
sakral cizgiyi tanimlamiglar ve stabil vertebra (santral sakral hattin ortaladi§: vertebra)
kavramini ortaya atmiglardir *'.



Tip | (dominant lomber egrilik, kompansatuar torakal egrilik). Genel olarak enstrumantasyon
ve fizyon hem torakal hem de lomber egriligi igine almalidir. Enstrumantasyonun stabil
vertebrada sonlandiriimasi gerekmektedir. Lenke ve arkadasiarn hareketli segmentlerin
korunmas! amagli olarak entrumantasyonun bir seviye Ustte sonlandirilabilmesi igin kesin
kriterler tanimlamiglardir. Stabil vertebranin Ustlindeki vertebra nétral veya en fazla Evre |
rotasyon gostermeli, 30 derecenin altinda tilti olmalidir. Stabil vertebra tilti 20 derecenin
altinda olmalidir. Apikal disk L1-L2 diski Ustinde olmamal, L3-L4 diski egriligin
konveksitesine agiim gdsteriyor olmalidir ',

Tip Il (dominant torakal egrilik, kompansatuar lomber egrilik): King ve arkadaglarinin
calismalar Tip il egriliklerde selektif torasik flizyonun bagarili sonuglar vermekte oldugunu
gostermistir *'. Moe enstrumantasyonun sonlanacadi vertebranin noétral vertebra olmasi
gerektigini savunmustur **. Ancak King ve arkadaglarn Harrington enstrumantasyonunda,
stabil vertebra ile nétral vertebra farkli ise enstrumantasyonun stabil vertebrada
sonlandinimasi gerektigini vurgulamiglardir ®'. Harrington enstrumantasyonu sonrasi takip
sonuglarinda, flizyon stabil vertebrada sonlandinilirsa dengeli stabil bir spinal kolon elde

34114129 kinci nesil enstrumantasyonlar (Luque, Wisconsin ve

edildigi  goralmastar
sublaminar tel Harrington kombinasyonu) ile King ve arkadaglar sonuglan dogrultusunda

yapilan selektif flizyonlar sonrasinda benzer iyi sonuglar elde edilmistir 3'76:21%6

Cotrel-Dubousset enstrumantasyon sistemi, daha iyi korreksiyon elde edilmesi ve
postoperatif al¢i veya ortez ihtiyacinin ortadan kalkmasi sonrasi genis kullanim alani
bulmustur. Ancak kisa sire sonra Tip Il egriliklerde yiliksek oranlarda dekompansasyon
bildirilmigtir. Bu yuzden Ug¢lncl nesil enstrumantasyon ile uygulanacak selektif torasik
flzyonlarda lomber egriligin fleksibilitesi iyi degerlendiriimeli ve gerekiyor ise lomber egriligin
kompanse edemeyecegi torasik korreksiyonlar yapiilmamalidir.

Tip Il (majér torasik egdrilik, fraksiyone lomber egrilik): Yapisal lomber egrilik icermemektedir
ve bu ylzden limitli torasik flUzyon ve enstrumantasyon standart tedavi secimidir.
Enstrumantasyon stabil vertebrada sonlandinimalidir. Egriligin alt sininmin fleksibilitesine
gdre enstrumantasyon stabil vertebranin bir Gstiinde sonlandiriiabilir ancak dekompansasyon
riski mevcuttur. Dikkat edilmesi gereken dider bir nokta da enstrumantasyonun sagittal
planda kifotik deformitenin apeksinde soniandinimamasi gereklilgidir.

Tip IV (L4’e uzanan uzun torasik egrilik). En iyi sonuglar enstrumantasyonun stabil
vertebrada sonlandinidiginda elde edilmigtir. Lenke ve arkadaslarinin ortaya attigi kriterler



gdéz o6nlne alinarak, fleksibilite ve rotasyon incelendikten sonra bazi egriliklerde L3
vertebrada enstrumantasyonu sonlandirmak mimkanddr.

TipV (Gift torasik egrilik): Tip V egriliklerin tedavisinde basannin anahtan taninin
konulabilmesidir. Sayet st torasik egdrilik yapisal egrilik olarak tanimlanamaz ise sonugta
omuz dengesizli§i ve kéti kozmetik sonug kaginiimaz olacaktir. Ust torasik egrilik,

o Preoperatif olarak 35 derecenin ustlnde ise,
o Egilme grafilerinde 20 derecenin altina inmiyor ise,
¢ 5'ten fazla vertebra igeriyor ise,
o Apikal vertebra grade I'den fazla rotasyon,
¢ 1. cm'den fazla translasyon
gdsteriyor ise enstrumantasyonun igine katilmalidir ',

Yakin zamanda Lenke ve arkadaslari tarafindan ortaya atilan siniflama sisteminin tedaviye
yénelik oldugu savunuimus ve flzyon sahasina cerrahi yapisal egriliklerin timinin katiimasi
gerektigi vurgulanmigtir. King'in belirledigi flzyon kriterleri ginimulzde her ne kadar en sik
kullanilan yéntem olsa da bu son galigmanin King sisteminin eksiklerini kapatmasi agisindan
faydall oldugu sdylenmektedir '°'. Asgidaki tabloda Lenke ve arkadaglarinin egrilik tiplerine
gbre belirledikleri yaklasim endikasyonlar gértimektedir.

Egrilik Tipi  Yapisal Bélge Fuzyon Alani  Yaklasim

1-AT AT AT Post / Ant
2-CT PT, AT PT, AT Post / Ant
3-CM AT, TUL AT, TUL Posterior
4-OM PT, AT, TUL PT, AT, TUL  Posterior
5-TL/L TUL TULL Ant/ Post
6-TL/L-AT  TUL, AT TUL, AT Posterior

Tablo 2: Egrilik tiplerine gére uygun fiizyon alani ve yaklagim turi'®".
AT: Ana Torasik, CT. Cift Torasik, PT: Proksimal Torasik,
CM: Cift Major, TUL: Torakolomber/Lomber,  UM: Uglii Majér,

5. Denge ve DeKOMPANSASYON.........c.oviuii it e

Spinal kolon agisindan bakildiginda denge, basin sagittal ve koronal planda sakrum ve pelvis
Uzerinde yer almasidir. Gévde agisindan bakildiginda ise denge omuzlann ayn horizontal
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duzlemde yer almasi ve vertikal global aksin gévdeyi ortalamasidir. Dekompansasyon ise
dengenin saglanmasindaki basarisizligi veya dengenin kaybedilmesini belitmektedir m

Guglu distraksiyon ve derotasyon manevrasi yapan CD enstrumantasyon uygulamasi
beraberinde yeni problemler getirmistir. Selektif fuzyon uygulamalar sonrasinda gévde
dekompansasyonlari rapor edilmigtir 8397:192123.153187.1%8 " pekompansasyon siklikla Tip |
egriliklerde goriimesine ragmen Tip Il egriliklerde de izlenmigtir 1% Dekompansasyon
olgusu, problemi ¢dézmek amagli yeni siniflandirma modifikasyonlar arayigina itmistir.
ibrahim ve Benson, ¢ift majér egrilikler Gzerinde yapti§i galigmalari sonucunda Tip II
egrilikleri A ve B olmak Uzere iki alt gruba ayirmig ve kriterler ortaya atmiglardir;

Lomber egriligin 35 derecenin altinda olmasi
Egilme grafilerinde %70'in (izerinde dizelme olmasi

Lomber apeksin santral sakral hatta degmesi

0N =

Lumbosakral fraksiyone egriligin 12 derecenin altinda olmasi.

Yukaridaki kriterlerin 3 ve daha fazlasinin bulunmas:! Tip IIA, 2 ve veya daha azinin var
olmasi Tip IIB olarak degerlendirilmigtir. Calismasinda tek bagina en anlaml kriter apeksin
santral sakral hatta dedmesi olarak tespit edilmistir. Ibrahim ve Benson g¢alismalarn
sonucunda Tip IIA egriliklerde standart selektif fuzyon oénerirken, Tip lIB edriliklerde
dekompansasyonun 6énlenmesi amaciyla fizyonun horizontal lomber vertebraya uzanmasi

ve hookun kompresyon modunda konmasi gerektigini éne sirmuaslerdir .

Bridwell ve arkadaslan kendi CD tecrubeleri sonucunda dekompansasyonu dnlemek amagl
stabil vertebranin bir altina inilmesi gerektigini ve konkav tarafta kompresyon modunda hook
yerlestirilmesi gerektigini belirtmiglerdir. Caligmalarinda ibrahim ve Benson gibi fleksibilitenin
ve apikal vertebranin santral sakral ¢izgiden uzakhginin dekompansasyonda rol oynadigini
ve fleksibilitesi dlUsuk, buylk lomber edriliklerin torasik korreksiyona adaptasyon
gésteremeyebilecegdini belirtmislerdir B,

Lenke ve Bridwell Tip Il edriliklerde yasanan dekompansasyon problemleri nedeniyle hangi
egriliklerde riskin fazla oldugunu belirlemek (zere yaptiklan caligmada torakal ve lomber
egdriligin Cobb agisi, rotasyon ve translasyon oranlari Gzerinde durmuslardir. Oranlarin hepsi
1'in altinda ise her iki egrilik flUzyon sahasi ig¢ine katimasi, Cobb a¢i orani ve apikal
translasyoﬁ orénl 1.2'nin ve apikal rotasyon orani 1'in Ustiinde ise selektif flizyon
uygulanmasi gereklili§i sonucuna varmuglardir %' Thompson ve arkadasglan CD
uygulamalarinda preoperatif ve postoperatif rotasyonlari degeriendirmiglerdir. Sonuglannda
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torasik egrilikteki fazla duzelmenin lomber egriliklere torsiyone! gli¢ olarak yansidigini ve
bunun da lomber egrilidin spontan korreksiyonunu engelledigini belitmiglerdir 187,

Sonug olarak fleksibilitesi diglk, rotasyonu fazla ve buylk egrilikler selektif flzyon
uygulandidinda ylksek dekompansasyon riski tagimaktadirlar. Massey ve arkadaslari
dekompansasyon geligmesindeki ana problemin torasik egriligin fazla korreksiyonu oldugunu
belirtmigler ve dekompansasyonu énlemek amagl olarak intraoperatif radyografi ¢cekilmesini

24 Dekompansasyon gelistikten sonra tedavi plani hastanin klinik ve

énermiglerdir
radyografik degerlendirimesine gére yapimalidir. Gévde dekompansasyonunun en énemli

tedavisi ise bastan dekompansasyona sebep vermemektir.

6. Posterior EnStrumantasyOn ........ ... ... et

1914 yilinda Hibbs skolyoz nedeniyle ilk fizyon ve algi uygulamasi sonrasinda, 1924 yilinda
59 hastasindaki uygulamalanini rapor etmisti. Uzunca bir sure skolyoz hastalarinda
enstrumantasyonsuz flizyon uygulamalarn devam etmistir % Harrington 1947 yilinda skolyoz
tedavisinde ilk enstrumantasyon sistemini gelistitirmis ve poliomyelite sekonder geligen
skolyozlarda basan ile uygulamigtir 471962 yilinda 129 skolyoz hastasinin sonuglarini rapor
etmistir . Takip eden yillarda Harrington enstrumantasyonu yaygin olarak kullaniimis ve

cesitli calismalarda etkinligi ve basarili sonuglar yayinlanmigtir 3447114129

Harrington enstrumantasyon sistemine gbére korreksiyon, faset, lamina ve transvers
progeslere yerlestirilen hooklar ve arasina konulan tzerinde ratchetleri olan rod Gzerinden
uygulanan konkav distraksiyon ve konveks kompresyon prensiplerine dayanmaktadir.
Skolyoz cerrahisinde Harrington enstrumantasyon sistemi bir ¢ag agmig olmasina ragmen
énemli dezavantajlara sahiptir.

1. Sadece distraksiyon ve kompresyon prensibi ile galigmasi nedeniyle derotasyon
yapmamakta ve sonug olarak rib hump deformitesini diizeltmemektedir.

2. Distraksiyon kuvvetleri nedeniyle sagittal planda diiz bir omurga elde edilmektedir. Bu
sebeple adolesan idiopatik skolyozda sik rastlanan torakal hipokifozu dizeltmemekte,
lomber segmentte de lordoz kaybina yol agmaktadir.

3. Yeterince stabilite saglamadigi i¢in postoperatif algi veya ortez ile immobilizasyon
gerektirmektedir.
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Harrington enstrumantasyonunun yukarida belirtilen soruniari nedeniyle Luque 1972 yilinda
segmental spinal enstrumantasyon kavramini ortaya atmig ve Harrington rodlarina
sublaminar tellemeyi eklemistir . Daha sonraki galismalarinda hook kullanmaksizin kendi

20 Teknik olarak, fizyon uygulanacak

gelistirdigi L rodlar ile fiksasyon uygulamistir
seviyelerde ligamentum flavuma pencere agilir ve her segmentte lamina altindan bir ¢ift tel
gegirilir. iki adet L-rod sagittal konturlara uygun sekilde blkildiikten sonra teller rodlara
baglanir ve sikilir. Rodlarin migrasyonunun engellenmesi amaci ile L uglar spindz progeslerin
altina yerlestirilmelidir. Stabiliteyi arttirmak igin her iki rod birbirine teller ile baglanir.
Segmental fiksasyon ve stabilite nedeniyle, ézellikle 1/4 inch'lik rod kullanilan hastalarda

postoperatif inmobilizasyona gerek olmadidi digtnilmektedir.

Luque enstrumantasyon sistemi ilk olarak néromuskuler skolyoz hastalarinda kullaniimaya
baslanmis olmasina ragmen daha sonra adolesan idiopatik skolyoz hastalarinda da yaygin
olarak kullanilmis ve segmental fiksasyon uygulayan enstrumantasyon sistemlerinin
gelismesinde temel olusturmustur “'¥’. Luque sistemi koronal ve sagittal planda deformite
korreksiyonu saglamistir ancak, dezavantajlarini da beraberinde getirmistir. Genel olarak
Luque enstrumantasyon sistemi uygulamada daha uzun surmekte ve daha fazla kan kaybina
yol agmaktadir. Spinal kanal igerisinden gegirilen teller nedeniyle Harrington sistemine oranla
daha fazla nérolojik defisit gelisme olasiligi mevcuttur. Sublaminar telleme ile daha fazla
noérolojik defisit rapor edilmis '** oldugu gibi giivenie uygulanabilecegini belirten galigmalar da
mevcuttur *'* Bu konuda en genis dederlendirme SRS morbidite raporiarninda belirtilmistir.
Cerrahi tedavi uygulanan skolyoz hastalarinda total nérolojik defisit orani %0.26'dir. Bu oran
Harrington enstrumantasyonu sonrasinda %0.23, sublaminar telleme sonrasi %0.86 ve CD
sonrasi %0.60'tir. Yeni enstrumantasyon sistemlerinde gorilen nérolojik defisit oranlarinin
yuksekligi yeni tecribe edilmelerine bagh da olabilmektedir.

Drummond ve arkadaslan 1980'lerde segmental fiksasyon kriterleri dogrultusunda ve Luque
sistemindeki problemleri ortadan kaldirmak amacgh olarak Wisconsin enstrumantasyon
sistemini gelistirmigtirlerdir °'. Teknik olarak sagittal konturlara, uygun olarak egilmis rodlarin
spindz progeslere agilan deliklerden gegirilmis tellere tespit ediimesine dayanmaktadir. Teller
farkli olarak kemigin yirtilmasini engellemek igin spindéz ¢ikintiya dayanan pul ile
desteklenmigtir. Segmental fiksasyon saglamasi nedeniyle sagittal fizyolojik konturarin
restorasyonunda baganh olunmakta ve stabil fiksasyon saglamasi sayesinde postoperatif
immobilizasyona genelde gerek duyulmamaktadir.

Cotrel ve Dubousset 1980Q'lerde yaygin kullanim alani bulan CD sistemini gelistirmigierdir
36383 Segmental enstrumantasyon sistemlerindeki butlin vertebralarin tespiti ve sublaminar
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tel kullanimina alternatif olarak gelistiriimistir. CD sisteminde flizyon sahas: igindeki butun
vertebralarin tespiti gerekmemekte ve vertebralar rodlara sublaminar teller yerine hooklar ile
tespit edilmektedir. Deformite korreksiyonunda éncelikle hooklarn stabilitesinin saglanmast
icin distraksiyon ve kompresyon uygulanmakta ve bunu takiben skolyozun torasik kifoz veya
lomber lordoza cevrilmesi amagl derotasyon manevrasi ile diizelme saglamaktadir. Teknik
olarak belirli prensipler akildan gikariimamalidir. Posterior enstrumantasyonlarda;

Kifoz olugturmak igin distraksiyon kuvvetine ihtiyag vardir.

Lordoz olusturmak igin kompresyon kuvvetine ihtiyag vardir.

Kifoz olugturmak igin (lordozu diizeltmek igin) konkav rod énce yerlegtiriimelidir.
Lordoz olugturmak igin (kifozu dizeltmek igin) konveks rod énce yerlestiriimelidir.

O b D=

Kifozdan lordoza gegis zonunda (T11-L1 torakolomber bilegke) rijid fiksasyon
saglamak amaciyla vertebralara hook yerlestiriimelidir.
6. Enstrumantasyon kifotik bélgenin apeksinde sonlandinimamalidir.

Preoperatif stratejik vertebralar belirlenmelidir. Bu vertebralar; apikal vertebralar, gegis
vertebralar, nétral vertebralar (alt ve st) ve son vertebralardir (alt ve st). CD sisteminde
hangi vertebralara hook yerlestirilecedi preoperatif planianmalidir. Agik, kapali, lamina veya
pedikil hooklarn stratejik vertebralara yeriestirildikten sonra rodlar hooklardan gegirilir,
distraksiyon, kompresyon ve rotasyon kuvvetleri ile deformite korreksiyonu saglanir. Koronal
plandaki anormal deformite sagittal plandaki fizyolojik kontur haline getirilir. Daha sonra iki
rod birbirine transvers konnektorler ile tespit edilir ve enstrumantasyonun stabilitesi arttirihir.

CD sisteminin avantajlan;

1. Yerlestirilen hooklar sayesinde segmentler arasinda distraksiyon ve kompresyon
saglayabilmektedir (Harrington sistemi sadece ug vertebralar arasinda distraksiyon
ve kompresyona izin vermektedir)

Ug boyutlu deformite korreksiyonu saglamaktadir
Sagittal kontur korreksiyonunda daha basariidir

4. Butin segmentlerin  enstrumante edilmesi gerekmedigi igin ¢ok yonlu
kullanilabilmektedir (laminektomi sonrasi, posterior elemanlarin olmadigi durumlar
v.b.)

5. Segmeptal fiksasyon sayesinde rijid, rodlar arasi transvers baglantilar sayesinde
sfabil enstrumantasyon  saglamakta ve  postoperatif immobilizasyon
gerektirmemektedir.



CD sisteminin getirdigi avantajlarin yani sira dezavantajlari da mevcuttur,

1. Cerrahi teknik komplike ve zaman alicidir.

2. Hook yerlesimindeki ¢esitlilik ve her hastadaki farkli opsiyonlar nedeniyle 6grenme
periyodu uzundur.

3. Hastalann preoperatif (¢ boyutlu analizi gerekmekte ve iyi planlama yapiimayan

hastalarda ciddi problemlere yol agmaktadir.

CD sisteminin gelistirimesi sonrasi uygulama alanlarn ve adolesan idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde atilimlara yol agmig ve benzer prensiplerte ¢alisan TSRH, Moss Miami ve

benzeri enstrumantasyon sistemleri kullamima sunuimugtur 72,

Spinal cerrahide pedikil vidas: ilk olarak Roy-Camille ve arkadagslarn tarafindan vertebra
kiriklaninin stabilizasyonunda kullaniimaya baglamistir . Steffee variable screw placement
sitemini (VSP) gelistirmis ve spinal cerrahide pedikll vidasi kullanima girmigtir. Skolyoz
enstrumantasyonlarinda iki degisik pedikul vidasi kullanim alant mevcuttur. Birincisinde,
pedikul vidalar enstrumantasyonun alt kesiminde, lomber béigededir. Bu bdlgedeki kullanimi
hook kulanimina gére daha avantajiidir. Pedikll vidast kullammi sonrasinda, hook
kullanimina gére ait vertebra tilti, lomber edrilik ve lomber edrilik apeks rotasyonu daha iyi
duzeltiimekte ve haraketli segment sayisi arttirilabilmektedir 5'2%%'7° Pedikil vidasinin ikinci
kullanim gekli ise enstrumante edilen her seviyeye yerlestiriimesidir. Bu kullamm sekli Suk ve
arkadaglan tarafindan yayinlanmis olup, %70-72 koronal duzelme, %59 apikal derotasyon
bildirilmigtir 7.

Asher ve arkadaslari ilk olarak sakrum fiksasyonunda implant tasarimi Gzerinde 1985 yilinda
baglamistir 7. itk ortaya gikarilan implantin kelebek seklinde olmasi nedeniyle bir kelebek
¢esidi olan Isola adini almistir. Skolyoz tedavisinde problemler nedeniyle, yeni bir cerrahi
teknik ve implant olarak ortaya atiimistir. Bu yeni gorise goére skolyozlar; torsiyon ve zit-
6

torsiyon egrilikleri olarak degeriendiriimektedir Uygulanacak korrektif kuvvetlerin

deformitenin son vertebralarina degil, torsiyonun apikal noktasinda zit olarak uygulanmasi

gerektigi one surtimektedir °

. Isola enstrumantasyonu hook, tel ve pedikil vidalarinin
beraber kullaniimasina misade etmektedir ve torakolumbosakral yerlesimli cerrahi gerektiren

bltln skolyozlarda kullanilabilmektedir. Torsiyon ve zit-torsiyon gériigine gére skolyozlar;

1. Tek torsiyon; torasik (King lIA, llIA ve V) ve torakolomber / lomber
2. Gift torsiyon; ¢ift torasik (King V) , torasik-torakolomber / lomber (King {!B, 11IB, I)
3. Ugl torsiyon; st torasik, torasik ve lomber



olarak degerlendiritmelidirler ®.

Teknik olarak deformite daha 6nce belirtiien flizyon sahasi segimi kriterlerine uyularak, tst
enstrumantasyon siniri bilateral transvers proges-faset claw ile rijid tespit edilmekte, ait
enstrumantasyon sinirinda daha iyi korreksiyon saglamak ve hareketli segment korumak
amaciyla bilateral pedikil vidasi kullaniimaktadir. Rodlar, sagittal plana uygun fizyolojik
konturlar verildikten sonra, konkav tarafta claw ve pedikiil vidalarina tespit edilmektedir.
Sublaminar ve/veya subpars yerlestirilen teller yardimiyla deformite korreksiyonu translasyon
yapilarak saglanmaktadir. Konveks tarafta ise ikinci rod apekse yerlestirilen transvers proges
hooklari yardimiyla deformiteyi komprese etmekte ve bir diger kuvvet olarak deformite
korreksiyonu saglamaktadir. Bu sistemin en 6énemli noktalar korreksiyonda distraksiyon-
kompresyon guglerini belirleyici olarak kullanmamasi, korreksiyonda deformitenin en fazla
oldugu apeksi hedefemesi, alt seviyede daha iyi korreksiyon amagh pedikul vidasi tercih
etmesidir. Bunlarin disinda diger modern enstrumantasyon sistemlerinin sahip oldugu
avantajlara da sahiptir.

7. ANEriOr CEITANI. ... oo
Posterior enstrumantasyon ve flizyona anterior diskektomi ve flzyon kombine etmenin iki
major endikasyonu mevcuttur: Birincisi crankshaft fenomenini énlemek, ikincisi baylk ve rijid
egriliklerde korreksiyonu arttirmaktir. Posterior spinal fizyon sonrasinda hastalarda ge¢
komplikasyon olarak anterior blylmenin devam etmesi sonrasi rotasyon ve deformitede artig
géralmesi bu konunun irdelenmesine yol agmistir. Dubousset ve arkadaglan spinal flizyon
uyguladiklan maturasyonunu tamamlamamis hastalarinda anterior blytimenin devam etmesi
nedeniyle izledikleri angulasyon ve rotasyon artigi tespit etmisler ve bunu crankshaft
fenomeni olarak tanimlamiglardir 52_Crankshaft fenomeninin tanimlanmasi ile birlikte, iskelet
maturitesini tamamlamamis hastalarin bir kisminda posterior flizyon ve enstrumantasyona
anterior flizyon eklenmesinin gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Hangi hastalara anterior flizyon
eklenmesi gerektigini belilemek amaciyla yapilan g¢alismalarda belirli kriterler ortaya
atilmistir. Bu galigmalarda bakilmasi 6nerilen kriterler;

e Risser belirtisi (0-1)

o Triradiat ve/veya proksimal femoral fizislerin agik olmasi
e Tanner evresi (1-2)

o Iiskelet yasi

e Kronolojik yas
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e En hizli uzama evresinin

tespit edilmesi olarak sayilabilir %152 Bakilmasi gereken en glvenilir kriterler; en
hizl uzama evresinin tespiti, triradiat ve/veya proksimal fizislerin agik olmast olarak
degerlendiriimektedir. Adolesan idiopatik skolyozda anterior kolonun uzamasini engellemek
amaciyla anterior fizyon uygulamasina diger bir yaklagim ise gerekli oimad:§i yolundadir
140204 By yaklagim genel egilimle farklilik gdsteriyorsa da en énemli faktorler, uygun fizyon
seviyesi tayini, posterior enstrumantasyonun rijiditesi ve elde edilen flzyon kitlesinin kalitesi
olarak belirmektedir. Sonug olarak rijid segmental enstrumantasyon ve flzyon uygulanan
hasta grubunda iskelet maturitesinden ba@imsiz olarak anterior flzyon gereksiniminin
olmayabilecegdi dusunulmektedir.

8. Anterior EnstrumantasyOn..............ou o e

Spinal cerrahide anterior yaklasim ve flzyon, spinal tiberkllozun anterior cerrahi tedavisiyle
baglamistir. Skolyoz tedavisinde anterior enstrumantasyon ve fliizyon uygulamasi ise Dwyer
ve arkadaglarinin gelistirdigi enstrumantasyon sistemi ile baglamistir *. Bu sistemin lomber
ve torakolomber egriliklerde uygulanmasi sonucunda mikemmel sonuglar bildirilmistir. Ancak
sistem anterior vertebral vida ve kablodan olugsmakta ve rijid fiksasyon saglamamakta, bu
nedenle uygulama sonucunda segmental kifoza yol agmaktadir. Zielke ve arkadaslar, Dwyer
sistemini modifiye etmisgler ve kablo yerine yivii fleksibl rod kullanarak daha rijid bir sitem elde
etmislerdir *. Moe ve arkadaglan Zielke sistemini uygulamis ve lomber ve torakolomber
egriliklerde avantajli oldugunu ve daha kisa fizyon sahasinda basarili korreksiyon elde
edildigini belirtmiglerdir **’. Anterior enstrumantasyonun fleksibl rod ve tel ile uygulamalan
sonrasinda frontal planda oldukga basarh sonuglar elde edilmesine ragmen ylksek oranda
implant yetersizlikleri, psddoartroz ve sagittal konturun saglanmasinda yetesizlik ortaya
cikmistir *''®. Fleksibl anterior enstrumantasyon sistemlerindeki yetersiziikler sonrasinda
modern enstrumantasyon sistemlerinin birer uzantisi olarak rijid tek rod ve gift rod sistemleri
uygulamaya sokulmustur. Turi ve arkadasglar rijid tek rod (TSRH) ile %76 koronal
korreksiyon, %49 apikal derotasyon ve %9 korreksiyon kayb: bildirmiglerdir '*. Rijid gift rod
sistemlerinde Hopf ve arkadaglan (CDH) %69 koronal dizelme ve %37 apikal derotasyon
bildirmiglerdir ®'. Kaneda ve arkadaslar torakolomber / lomber egriliklerde %83, torakal
edriliklerde %71 koronal dizelme ve %58 transvers plan korreksiyonu elde etmiglerdir %%,
Bernstein ve Hall, kendi kriterlerine gore kisa segment uygulamalarinda, torakolomber egrilik
korreksiyonunda %87 korreksiyon elde etmis ve ortalama 34 aylk takipte %67'ye geriledigini
tespit etmiglerdir 7. Yapilan ¢alismalar isidinda goriiimektedir ki anterior enstrumantasyon;
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En az posterior enstrumantasyon kadar etkili koronal plan
Daha iyi transvers plan korreksiyonu saglamakta
Flzyon oranlannin ylksek oldugu

P O N =

Konveks kompresyon uygulamalart nedeniyle sagittal plan restorasyonundaki

problemin tam olarak ¢ézllemedigi gériimektedir.

Sonug olarak, adolesan idiopatik skolyoz heniz etiyolojisi tam olarak anlagiimamigs kompleks
bir hastaliktir. Dogal seyri konusunda yeterli bilgi sahibi olunmakla birlikte, bu seyri vertebral
kolonun hareketliligi koruyarak dizeltmek her zaman mimkin olmamaktadir. Cermahi
girisimler hareketli segmentleri ortadan kaldirmakta, hatta bazi durumlarda klinik olarak
belirgin denge sorunlarina neden olabilmektedir. Bu nedenle, adolesan idiopatik skolyoz
tedavisinde arayislar henliz sona ermemistir. Var olan tedavi seceneklerinin vertebral kolon
uzerindeki erken ve geg etkilerinin net olarak ortaya konmasi, zayif noktalarinin belirlenerek
gerekli degisikliklerin yapiimas: ve zaman iginde ideale daha fazla yaklasabilecek tedavi
segenekierinin belirlenmesine gereksinim duyulmaktadir ®
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5. Calismanin Amaci

Harrington sisteminin tanitimasindan sonra spinal kolonun internal fiksasyonu agisindan
yeni bir ¢ad baslamigtir. Bu noktadan itibaren mikemmel bir korreksiyon ve stabil bir
fiksasyon elde edebilmek igin sistem, basamak basamak gelistiriimeye caligiimigtir.
Skolyozun cerrahi tedavisinde Cotrel-Dubousset (CD) sisteminin ¢ boyutlu korreksiyon tarifi
yeni bir altin standart geligtirmistir. Ancak bu sistemie ilgili ik heyecan da yeni problemlerin
ortaya ¢ikmasi ile yatigmig, ¢6zim yollar aranmaya baglanmigtir. GanUumize dek CD
sisteminin birgok modifikasyonu geligtirilmis, bir o kadar da &éneri ortaya atimigtir. Halen
derotasyon manevrasinin neden oldugu denge ve ‘junctional kifoz” problemleri hakkinda
tartigma devam etmektedir. Sublaminar tel uygulamalari, hook sistemlerine olan astinlaga
bilinmesine ragmen ¢ok fazla nérolojik risk tagimakla suglanmigtir. Son 7 yildir klinigimizde,
skolyozun cerrahi tedavisinde yeni bir teknik uygulanmaktadir. Bu teknik ile deforme spinal
kolon tizerinde daha fazla kontrol sagdlanirken, derotasyon sistemierinin neden oldugu
korreksiyon sonras: denge problemi giderilebilmektedir. Sistem sublaminar teller araciligiyla
translasyon kuvvetlerini kullanmaktadir. Galigmada ibni Sina Spinal Sistemi (iBS) ile tedavi
edilmis skolyoz hastalarinin takip sonuglan belirlenerek iBS prensibi, avantajlar, diger
sistemlerle arasindaki farklar ve endikasyonlari tartigiimisgtir.
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6. Materyal ve Metod

Calismaya 1993-1999 yillarn arasinda iBS posterior yéntemi ile tedavi edilmig adolesan
idiopatik skolyoz vakalan alinmigtir. Bu tarihler arasinda iBS posterior sistemi ile tedavi
edilen adolesan idiopatik skolyoz hastasi sayis1 42 olmasina ragmen tim radyolojik tetkik ve
dosyalarina ulagilabilinen ve en az bir yillik takibi tamamlanan 35 hasta ¢aligmaya dahil
edilmistir. Hastalarin ortalama yasglan 15 olup 26 kiz ve 9 erkekten olugmaktaydilar.

Hastalar ve ailelerinden hikaye alinarak, genel ve ortopedik fizik muayeneleri yapiimig ve
dosyalarina kaydedilmistir. Radyolojik olarak tum vakalara uzun skolyoz kasedine ¢n-arka,
yan, sada ve sola egilme ve traksiyon filmleri gekilmigtir. On-arka grafilerde proksimal torasik,
ana torasik ve torakolomber ve lomber egriliklerin biiyukitkieri Cobb yontemi ile Sigllmustdr,
egrilik apeksleri ve lomber egriliklerin apikal rotasyon miktarlar Nash ve Moe metoduna gore
saptanmustir. EGilme ve traksiyon grafilerinde egriliklerin diizelme oranlart saptanmigtir. Yan
grafilerde egriligin tipine gére T2-T5, T5-T12 ve T10-L2 kifoz veya lordoz agilari Slgulerek
edriligin tipi King ve Lenke siniflama sistemlerine gore tesbit edilmistir.

40 derecenin altindaki egrilikler konservatif tedavi baglanarak takibe ahnmig, 6 ayhk
takiplerde 5 derecenin lzerinde ilerleme gosterenlere ise carrahi tedavi endikasyonu uygun
gorilmastir. 50 derecenin Gzerindeki egrilikler igin ise konservatif tedavi denenmeksizin
cerrahi 6nerilmistir. 40 ile 50 derece arasindaki egriliklerde hastanin yas!, iskelet maturitesi,
egriligin tipi, Risser evresi, triradiat kikirdagin durumu ve sekonder seks karakterlerinin
gelisimi g6z éninde bulundurularak cerrahi ile konservatif tedavi arasinda karar verilmigtir.
Calisma dahilindeki 9 hasta 6nce konservatif tedavi ile takip edilmis olup, 6 aylik kontrollerde
5 dereceden fazla ilerleme kaydedildigi igin ameliyat karan alinmigtir,

Ameliyat éncesi tim vakalarin rutin kan tetkikleri, hepatit ve HIV markerlan, kanama ve
pihtilagma zamaniar, EKG ve akciger filmleri kontrol edilmigtir. Tum hastalara preoperatif en
az 3 Unite eritrosit suspansiyonu hazirlanmigtir. Ameliyat 6ncesi planiamada egrilik agilari
tekrar olgllerek iBS yéntemi ile iki dengeli egrilik elde edebilmek igin maksimum diuzeltme
miktar1 saptanmis ve flzyon seviyeleri belirlenmigtir. iBS'de amag¢ spinal dengeyi
bozmaksizin mimkin olan en iyi korreksiyonu yapmak ve korumak oldudu igin sekonder
(kompansatuar) egriliklerin maksimum dizelebilme potansiyelleri Gnemlidir. Ozellikle selektif
torasik fuzyon yapilacak King Tip Il ve Lenke Tip 1 egriliklerde torasik egrilige en fazla
sekonder egriligin edilme ve traksiyon grafilerinde gorilen dizelme potansiyeli kadar
korreksiyon uygulanmalidir. Fizyon seviyelerinin tesbitinde King tarafindan belirlenen
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kriterlerin yanisira, Lenke siniflamasinin 6nerdigi gibi cerrahi olarak yapisal kabul edilen
egrilikler de fizyona dahil edilmistir.

Ameliyat 6ncesi hastalara profilaksi amagh 1 gr. intravenéz cefazolin Na uygulanmistir.
Intratrakeal genel anestezi uygulanmasi sonrasinda transuretral Folley sonda uygulanmis ve
daha sonra pron pozisyona gevrilmislerdir.

a. ibni Sina Spinal Sistem (iBS)

Sistem baslica rodlar, sublaminar teller, konnektorler, transpedikuler vidalar, hooklar ve
transvers baglayicilardan olugmaktadir.

Rodlar

Birisi tum ylzeyi elmas sekilli cikintilarla kaph, digeri orta kismi parlak yuzeyli olan iki tip rod
mevcuttur. 6,4 mm ve 5,25 mm olmak Ozere iki kalinlik ve kisa araliklarla tim ihtiyaglara
uygun boy secgenekleri vardir. Kolayca kontur verilebilen rodlarin, bu islem sonucu
biyomekanik 6zellikleri degismemektedir. Elmas sekilli ¢ikintilar hook ve konnektérlerin
tutunabilmesi i¢in saglam bir ytzey olustururken, parlak yiizey sublaminer tellerin Gizerinde
kayabilmesi igin uygun ortam saglamaktadir.

Sekil 2: Elmas ¢ikintili ve ortada parlak ylizeyi olan skolyoz rodu

Sublaminer Teller

Bir ucu halka diger ucu kiint olan sublaminer teller 1.2 mm ¢apinda ve 300 mm
uzunlugundadir.
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$ekil 3: Uygun sekilde bukilmus sublaminar tel.

Konnektérier

Transpedikiler vidalarin rodlara baglanmasini saglarlar. Diz, saga ve sola egimli, kisa ve
pediatrik tipleri ile vida Gzerinde istenilen agida yerlesim saglanabilmektedir. Egimli
konnektdrler ile rod vida agisi 35 derecelik bir genislik igerisinde sabitlenebilmektedir. Bu,
IBS sisteminin alt son vertebranin sagittal duzlemde en uygun dizilimde fizyon
saglayabilmesi agisindan énemli bir 8zelligidir. Konnektorler vida (izerinde transvers planda 5
mm’lik bir hareket serbestligine sahiptirler.

Sekil 4: Egimli konnektér
Transpedikiiler Vidalar
Vidalar 5, 6 ve 7 mm c¢aplarinda ve degisik boylarda mevcutturlar. Vida ucu derin profilli
spongioz yiv tipinden tabanina dogru algak profilli kortikal yiv yapisina gecis gostermektedir.
Bu sayede pedikillin kortikal ve cismin de spongioz yapisina uygun kuvvetli tutunma
saglanmaktadir. 7 mm gapinda 35 mm uzunlugunda sakral ve yine 7 mm ¢apinda ve 60-70
mm uzunlugunda iliak vidalar mevcuttur.

Sekil 5: Transpedikiler vida
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Hooklar

Laminar, pedikiler ve transvers hooklar gesitli blade ve gévde boylarinda gelmektedir. IBS
hooklari CD hooklarina kiyasla, spinal kanalda daha dusiik profil ve daha kolay claw
olusturulabilmesi igin, daha kisa gévde ve blade’lere sahiptir. Hooklarin acik ve kapalilari ve
saja ve sola offset segenekleri mevcuttur. Pediatrik hooklarin boyutlan %70'e kadar
kUgUtuIimastar.

Transvers Baglayicilar

35, 45 ve 65 mm uzunlukta olmak tzere bir, iki ve G¢ yarnkh olabilmektedir. Anterior
yluzlerinde roda tutunmayi saglayan izler bulunmaktadir. Dikdértgen konfigurasyon
saglayarak rotasyonel stabiliteyi arttirmak amaciyla uygulanmakta ve gerektiginde uygulama
kolayhg! acisindan biikillebilmektedir.

il

Sekil 7: Transvers bagdlayici ve Uizerinde elmas sekilli ylzey tizerine tutunmay! saglayan izler
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Posterior median subperiostal yaklasim ile fiizyon alanina alinacak vertebralar ortaya konur.
Flzyonun Ust son vertebralarina bilateral transversolaminar veya transversopedikiiler claw
uygulanir. Flizyon alanina alinacak alt son vertebralara tercihan bilateral transpedikiler vida
uygulanir. Ancak seviye ve tercihe bagh olarak alt vertebralara da claw konfigurasyonunda
hook uygulanabilir.

$ekil 9: Transvers ve laminar hook uygulamasi ve claw konfigurasyonu.

Sublaminar tel gegirilecek seviyelerde spinéz proges, interspinéz baglar ve ligamentum
flavumlar rezeke edilir. Sublaminar tel uygun sekilde bikulerek lamina altindan gegirilir. Bu
iglem sirasinda teli lamina anterior yiziine dayayarak ilerletmek norolojik komplikasyon
riskinin en aza indirebilmek igin énemlidir. Telin halka ucu lamina superiorundan gérindugu
anda tel gekici kanca ile gekilerek ilerletilmelidir. Gegirilen tellerin kaza sonucu kanal icerisine
baski yapmalarini engellemek igin bilkilerek ciltten destek almalar saglanir.

L WS

T.C. YU MEﬁbt_. nis
DO



Sekil 10: Spindz progesin rezeksiyonu ve sublaminar tel uygulamasi.

Arzu edilen sagittal agilanmaya gére kontur verilmis ortasi parlak yuzeyli rod konkav tarafta
konnektérler ile vidalara ve superiorda hooklara gegirilir.
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Sekil 11: Egriligin konkav tarafina rodun yerlestirimesi.

Sublaminar teller tel bikiict ile ile rod Gzerine sikilir. Kuvvetli rod tutucu ile rod istenilen
sagittal duzleme gevrilerek hook ve konnektér vidlan sikilir. Bu manevra rodu derote ederek
egrilije simultane transvers traksiyon uygulamaktadir. Rod tutucu ile hooklar veya vidalar

arasina distraksiyon uygulanabilir. Sagittal planin son ince ayarlar telleri daha fazla sikarak
yapilabilmektedir.

$ekil 12: Rodun derotasyonu ile egriligin tranlasyonu.
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Egriligin konveks tarafina ust claw ve alt vidalar arasina kontur verilmis rod gegirilir ve inbus
vidalari sikistinlir. En az iki transvers baglayici ile dikdértgen konfigurasyon saglanir.
Dekortikasyonu takiben otogreft, allogreft veya sentetik greftlerle flizyon desteklenir. Rijid

egrilikler igin Stagnara uyandirma testi 6nerilmektedir.

X

drascaar e

e = =
f X
Sekil 13: Rodun derotasyonu ile simultane translasyon saglanirken vertebralara derotasyon

kuvveti uygulanmamaktadir.

Ameliyat sonrasi tum vakalara fizyonu koruma ve sekonder lomber edriliklerin
kompansasyonuna yardimci olma amaciyla TLSO yaptinlarak 6 ay sureyle, yattiklan
zamanlar disinda, kullanmalar énerilmistir. Hastalarin profilaktik antibiyotik uygulamalarina
(3X1gr. cefazolin i.v.) 5 gun streyle devam edilmistir. Postoperatif 2. glinde idrar sondasi
cekilerek hastalar TLSO ile ayaga kaldinlmiglardir. Yine 2. giunde tim hastalarin kontrol
grafileri cekilerek korreksiyon miktar kaydedilmistir. Yara problemi olmayan hastalar
postoperatif 5. giin hastaneden taburcu edilmislerdir.

Postoperatif 20. glinde dikisler alinmis ve postoperatif 6. haftada kontrole ¢agrilmiglardir.
Kontrollerde én-arka ve yan grafiler ¢ekilerek flizyon derecesi, korreksiyon kaybi ve sekonder
egriliklerin kompansasyon miktarlari tesbit edilmistir. Hastalar postoperatif 6. haftada, 3.
ayda, 6. ayda ve 1. yil sonunda kontrol edilmisler ve bundan sonra maturite tamamlanana

kadar yilda bir defa kontrole cagnimislardir.



7. Sonuglar

IBS posterior yontemi ile tedavi edilen 42 adolesan idiopatik skolyoz vakalarinin 35’inin
kayitlar ve takipleri calisma igin yeterli bulunabilmistir. Lenke siniflamasina gére 17 olgu Tip
1, 6 olgu Tip 2, 9 olgu Tip 3, 2 olgu Tip 5 ve 1 olgu da Tip 6 edrilige sahipti. Ameliyat
sirasinda otogrefte ek olarak 23 hastada allogreft ve 12 hastada coralline hidroksiapatit
sentetik greftleri kullanilmistir. Hastalar ortalama 29 ay (15—47 ay) takip edilmistir. |ki hastada
pstddoartroz, 3 hastada derin enfeksiyon, 2 hastada gegici disestezi sendromu ve bir hastada
da anterior girisim sonrasi silotoraks geligmistir. Takip streleri sonunda higbir hastada
hipokifoz gériilmezken iki hastanin torasik hiperkifozu sebat etmistir. Sonuglar, kargilagtirma
acgisindan gergekgi olabilmesi amaciyla Lenke siniflamasi tiplerine gore gruplandiriimigtir.

Sekil 14: Lenke siniflamasina gére olgularin dagihimi.

a. Lenke Tip 1

Bu grup ana torasik egriligi olan hastalari kapsamakta olup yapisal olmayan proksimal

torasik ve torakolomber/lomber egrilikler yaninda yapisal torasik egriliklerin varhgini ifade
etmektedir. Serimizde Tip 1 egrilik, vakalarin %49'unu (17 olgu) olusturmaktaydi. Bu tip
egriliklerin 16’s1 King Tip Il iken sadece 1'i King Tip Il olarak saptanmigtir. Hastalarin yas
ortalamalan 15 olup 12 kiz ve 5 erkekten olusmaktaydilar. Higbir olguda proksimal torasik
egrilik gérulmemistir. Ana torasik egriliklerin seviyeleri T1 ile L2 arasinda degigsmekte olup
ortalama 10 seviyeden (8-11 seviye) olusmaktaydi. Apikal segment T7 ile T9-10 diski
arasinda degismekteydi. Cobb yéntemi ile yapilan dl¢iimlerde egriliklerin ortalama koronal
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bayukldkleri 60 derece (46—72 derece), edilme ve traksiyon grafilerinde ortalama dizelme
miktarlari ise %44 (%16-86 dlizelme) olarak olgtlmustir. T5-T12 arasinda dlctilen sagittal
egrilik ortalamasinin 19 derece (1-48 derece) oldugu saptanmistir. Torakolomber/lomber
egriliklerin ortalama seviye sayilari 4 olup (3—6 seviye) apeksleri L1-2 diski ile L3-4 diski
arasinda degismekteydi. Egriliklerin ortalama buyUkltkleri 38 derece (12-47 derece),
traksiyon ve egilme grafilerinde dizelme miktarlari %63 (%35-93 dizelme) olarak
OlgUimustar. Lomber apikal vertebranin rotasyonu 6 olguda Evre 0, 11 olguda Evre | idi.
Sagittal planda dl¢llen T10-L2 kifoz agisi ortalama 5 dereceydi (-2—11 derece). Bu bulgulara
dayanarak Lenke siniflamasina gore vaka dagilimi;

Egnlik Tipi  Lomber Torasik Sagittal Olgu sayisi
1 A - 1
1 N 3
1 A + 0
1 B - 3
1 B N 4
1 B 1
1 C - 1
1 Cc N 4
1 C 0

Tablo 3: Egrilik Tipi 1 olan olgularin dagilimi
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No| Yas |Cins Preoperatif Olglimler LENKE KING
Ana Torasik Torakolomber/Lomber
Seviye [Cobb|Dii| T5- |Seviye|Cobb| Di [T10-| Ro
zel| T12 Zel |2 ] tas
me| kifoz me |kifoz| yon
L E 19 | K Tl 50 (12| 12 [L1-L4 | 29 8 8 (o /oS 3 i STl Il
215 B g3tz T80 a2 2T izl 12 1 0 OE T T AN il
3 -1 ESRIEERE 6T 48 04 TILE | 44 f 22 T I TG N Il
d i Wl K [T3-T12 )| &7 20| 8 [L1-L4 ! 43 | 12 | 2 | Bl = Il
3 L g [ UK TPET121.66 1261  [TI2d45 ). 80 | 164 7 | IRiCuls [l
(00 ) 5 | e L] o 71 |42| 24 |L2-L4 | 39 | 21 4 I 1|C|N Il
72415 | K jI3-L1 57 134] 17 |L1-14 | 38 | 12 | 7 | 11BN 1l
8 [ 13| E [M3=112)| 52 126{ 19 |[L114 | 47 | 14 | 8 Ot BUEN Il
S E ST #2048 s BlsEA | 32 [ 15 4 | = [l
10| 14 | K [T4-L1 56 |26 38 LI-E3. | 37 [ 11 0 0 1Bl Il
L sk (L] 46 [ 6 | 32 [L1-L4 | 45 3 0 et ILAREN Il
12] 18 1] K [F3-L] 56 |35| 22 |L1-L+ | 40 | 26 | 8 I 1|/ B|N Il
B 160 ) {3 69— 3T =B DsEd 37 9 9 I 1B 11
14116 | -E (F5T12 |64 |47 12 [T12-E4 | 39 | 14 {11 I 1| A|N 11
15) 16 | K [T4-T12 | 68 [54] 14 [T12-L3| 47 | 23 9 I B e N 1
161 15 5] K 3Kl 58 |27 48 [L1-L4 | 41 12 4 0 1P [UE =k 11
8 Y 0 S e o oo R v R A v o v W T I T 9 | 1A - I

Tablo 4: Lenke Tip 1 egrilikli olgularin preoperatif élgtimleri

Bu hastalanin tumune selektif torasik flizyon uygulanmistir. Flizyon alanina alinan seviye
sayisi ortalama 11 olup 8 ile 13 arasinda degismekte idi. Ameliyat sirasinda otogrefte ek
olarak 12 hastaya allogreft, 5 hastaya da coralline hidroksiapatit sentetik greft kullaniimistir.
Postoperatif donemde yapilan ilk 6lgimlerde ortalama koronal plan korreksiyon miktar %77
(%60-93 korreksiyon), ortalama egrilik blyUklugu 14 derece (4-27 derece) olarak
saptanmigtir. Sagittal planda ise T5-T12 arasi kifoz agisi ortalama 26 dereceye (17-38
derece) ¢ikmustir. Hipokifotik olan 5 olguda kifoz agisi Lenke tarafindan belirlenen normal
sinirlar igerisine getiriimig, 12 olguda kifoz arttirilirken 5 olguda azaltilmistir. Tim hastalar
postoperatif degerlendirmede normal T2-T10 torasik sagittal belirleyici grubunda
bulunmaktaydilar. Torakolomber/lomber egriliklerde ise ortalama korreksiyon %64 (%31-84
korreksiyon) olup erken postoperatif donemde ortalama egrilik biyUkligu 14 derece (6-24
derece) olarak saptanmigtir. Torakolomber birleske bélgesi (T10-L2) sagittal plan
Olgumlerinde ise postoperatif ortalama kifoz agisi 3 derece (-1-10 derece), ortalama degisim
%40 (%-25-100) olarak saptanmistir. Torakolomber birleske kifoz agisi 12 olguda
azaltiirken, 4 olguda degismemis ve 1 olguda arttinlmistir. Erken postoperatif dénemde

Lenke'nin lomber belirleyicileri agisindan degerlendirildiginde;
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Lomber belireyici Preop  Postop

A & 8
B 8 8
Cc - 1

Tablo 5: Tip 1 egriliklerde cerrahi tedavi ile lomber belirleyici degisimi

Ortalama 32 ay (1747 ay) takip sonucunda elde edilen grafilerden varilan sonuglarda 5
olguda 6. ay kontroliinde 17 olguda da 1. yil kontrolinde yeterli flizyon elde edildigi
gorualmastir. Ana torasik egriliklerde ortalama %4 korreksiyon kaybi (%0-14 korreksiyon
kaybi) gorlulmustur. Sagittal planda ise korreksiyon kaybi yine %4 (%0-35) olarak
saptanmigtir. Sekonder egriliklerde ortalama %42 kompansasyon (%0-250) izlenmistir. T10-
L2 arasinda dlgllen kifoz agisi ortalama 3 derece (0—8 derece) olarak kalmis, yani junctional
kifoza rastlanmamstir. Lenke siniflamasina gére tim vakalar torasik sagittal belirleyici olarak
normal sinirlarda iken lomber belirleyicilerde asagidaki tablodaki gibi bir degisiklik olmustur.

Lomber belirleyici Preop Postop  Takip

A 4 8 12
B 8 8 5
C 5 1 0

Tablo 6: Tip 1 edriliklerde takip sirasinda lomber belirleyici degisimi

Komplikasyon olarak bir olguda postoperatif 1. haftada derin enfeksiyon gelismis, cerrahi
olarak debridman gerektirmis, ancak implantlar ¢ikariimaksizin uygun antibiyotik uygulamasi
ile tedavi edilebilmistir. %90 korreksiyon yapilan bir olguda 2 hafta siiren gegici disestezi
sendromu gelismistir.
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No Postoperatif Olgiimler i Takip Komplikasyon
Ana torasik |Torakolomber|Siire| Ana torasik |Torakolomber

/lomber /lomber
Cobb | T5-T12 |Cobb| T10-L2 Cobb| T5-T12 |Cobb | T10-L2
kifoz kifoz kifoz kifoz

14 33 11
18 20 6

42 | 14 33 11
39 | 20 22 4

1| 20 i 20 2 40 | 22 15 14 3 -
2. e 38 6 0 209 |7 28 2 0 -
3| 18 28 12 3 24 | 18 28 8 3 -
4| 4 31 9 0 34 | 4 31 7 0 ~
S [ 17 16 3 39 | 12 17 13 4 -
6i| 27 21 21 3 25 | 28 20 17 3 -
+1—8 26 14 4 47|~ 24 4 4 -
& B 24 11 5 29 5 24 6 5 |Gegici disestezi
916 29 1 -1 28 | 16 29 14 0 -
10 13 27 T 1 19 | 13 27 3 0 -
11 10 31 7T 0 3t | 10 31 4 0 -
12[ 9 29 15 10 27 | 9 29 9 8 -
13| 19 27 21 6 17 120 24 17 5 -
14| 21 24 17 4 271 22 23 14 4 -
15| 20 26 24 9 42 || 21 26 18 8 Enfeksiyon
16 0 0
17 6 6

Tablo 7: Lenke Tip 1 egrilikli olgularin postoperatif dlgtumleri

A

Sekil 15: 15 yaginda bayan hasta, ana torasik egriligi 46 derece ve 6 dereceye kadar
duzelebiliyor. Lomber egriligi 45 derece ve 3 dereceye kadar dizeliyor. Konservatif tedaviye

ragmen ilerleme kaydedilmesi (izerine cerrahi tedavi karari verilmig. Egrilik Tipi Lenke Tip 1,
King Tip Il.
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Sekil 16: Ayni hastanin T5-T12 kifozu 32 derece.

Sekil 17: Ayni hastanin postoperatif 6. hafta ve 31. ay filmleri. Selektif torasik fiizyon
uygulanarak %78 korreksiyon elde edilmis. Lomber egrilik erken postoperatif dénemde 7
dereceye duserken takip slresi sonunda 4 dereceye kadar kompanse olmustur.
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Sekil 18: 19 yasinda bayan hasta, ana torasik egriligi 50 derece ve 12 dereceye kadar
duzelebiliyor. Lomber egriligi 29 derece ve 8 dereceye kadar duzeliyor. Egrilik Tipi Lenke Tip
1, King Tip Il.

Sekil 19: Ayni hastanin preoperatif T5-12 kifozu 12 derece. Selektif torasik flzyon sonrasi
koronal planda ana torasik egrilik 20 dereceye dusmus, sagittal planda ise 17 dereceye
cikmistir.

b.LenkeTip2
Bu grup ¢ift torasik egriligi olan hastalar kapsamakta olup yapisal olmayan
torakolomber/lomber egrilikler yaninda yapisal proksimal torasik ve ana torasik egriliklerin
varigini ifade etmektedir. Serimizde Tip 2 egrilik, vakalarin %17'sini (6 olgu)
olusturmaktayd. Bu tip egriliklerin timi King Tip V olmaktadir. Hastalarin yas ortalamalar 15
olup 4 kiz ve 2 erkekten olusmaktaydilar. Higbir olguda torakolomber/lomber egrilik
goralmemistir. Proksimal torasik egriliklerin seviyeleri T1 ile T8 arasinda degismekte olup
ortalama 5 seviyeden (3-8 seviye) olugmaktaydi. Apikal segment T3 ile T5 arasinda
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degigsmekteydi. Cobb yéntemi ile yapilan digtimlerde egriliklerin ortalama koronal blyGklukleri
45 derece (3862 derece), egilme ve traksiyon grafilerinde ortalama duzelme miktariar ise
%30 (%15~-37 dlzelme) olarak Olghimustar. T2-T5 arasinda olgllen sagittal egrilik
ortalamasinin 16 derece (5-28 derece) oldugu saptanmistir. Ana torasik ortalama seviye
sayilan 8 olup (79 seviye) apeksleri T8 ile T10 arasinda degismekteydi. Egriliklerin ortalama
blyukllkleri 64 derece (49-89 derece), traksiyon ve egilme grafilerinde diizelme miktarlar
%40 (%26-52 dlzelme) olarak O6lgllmustar. Sagittal planda dlgilen T5-T12 kifoz agisi
ortalama 20 dereceydi (4—45 derece). Bu bulgulara dayanarak lLenke siniflamasina goére

vaka dagilimi;
Egrilik Tipi  Lomber  Torasik Sagittal  Olgu sayisi
2 A - 2
2 A N 2
2 A + 2
Tablo 8: Tip 2 egriliklerin Lenke siniflamasina gére dagihimi.
N| Yas | Cins Preoperatif 6lgiimler LENKE KING
0 Proksimal torasik Ana Torasik Tip|Lomber| Torasik
Seviye [Cobb|Dii| T2- |Seviye{Cobb|Dii| T5-
zel| TS zel| T12
me| kifoz me} kifoz
1l 14 | K |T2-T5]| 51 |37( 17 [T5-L1 | 69 |51 44 | 2 A + \"
2| 14 | E |T2-T6| 62 |39] 27 [T6-L2 | 89 |62 5 | 2 A - Vv
30 17 | K |T1-T4| 39 |26| 7 |T5-T12} 61 |29f 10 | 2 A N 1"
4| 13 | K | T3-T5| 38 |25| 10 |16-L2 | 49 |26] 14 | 2 A N \Y
50 18 | K | T2-T7| 40 |34 28 [T7-L1 | 54 (31| 45 | 2 A + \'
6] I5 | E |T1-T8| 42 129] 5 |[T8-L2 | 64 |32]| 4 | 2 A - Vv

Tablo 9: Lenke Tip 2 egrilikli olgularin preoperatif 6lgimleri

Bu hastalann timunde proksimal torasik ve ana torasik egrilikler cerrahi yapisal kriterlere
uydug@u igin her iki egrilk de flzyon alanina dahil edilimistir. Bir vakada énce anterior
gevsetme yapllmig daha sonraki bir seansta ise posterior fizyon ve enstrumantasyon
uygulanmigtir. Flzyon alanina alinan seviye sayist ortalama 13 olup 12 ile 14 arasinda
degismekte idi. 'Ameliyat sirasinda otogrefte ek olarak 2 hastada allogreft, 4 hastada da
coralline hidroksiapatit sentetik greft kullanilmigtir. Postoperatif dénemde yapilan ik
6lgimlerde proksimal torasik egriliklerde ortalama koronal plan korreksiyon miktar %48
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(%25-55 korreksiyon), ortalama egrilik bUyUkligli 24 derece (18-30 derece) olarak
saptanmistir. Sagittal planda ise T2-T5 arasi kifoz a¢isi ortalama 12 dereceye (7—18 derace)
dusmastar. Ana torasik egriliklerde ise ortalama korreksiyon %64 (%54-67 korreksiyon) olup
erken postoperatif dénemde ortalama egrilik blyUkliga 23 derece (12-41 derece) olarak
saptanmistir. Torasik (T5-T12) sagittal plan élgumlerinde ise postoperatif ortalama kifoz
agist 21 derece (16-27 derece), ortalama degisim %1 olarak saptanmistir. Hipokifotik olan 2
olguda ve hiperkifotik 2 olguda kifoz agisi Lenke tarafindan belirlenen normal sinidar
icerisine getirilmigtir. Tum hastalar postoperatif degerlendirmede normal T2-T10 torasik
sagittal belirleyici grubunda bulunmaktaydilar.

Ortalama 25 ay (15-31 ay) takip sonucunda elde edilen grafilerden varian sonuglarda 2
olguda 6. ay kontrolinde 5 olguda da 1. yil kontroliinde yeterli fizyon elde edildidi
gorulmdstlr. Bir olguda psédoartroz geligsmistir. Proksimal torasik egriliklerde ortalama 5212
korreksiyon kaybi (%4-26 korreksiyon kaybi) gértimustir. Bu oran psédoartroz geligen olgu
istatistik diginda btrakildiginda %7 olmaktadir. Sagittal planda ise korreksiyon kaybi %41
(%0-85) olarak saptanmistir. Ana torasik egriliklerde ortalama %12 korreksiyon kaybi (50—
28 korreksiyon kaybi) gorllmustir. Yine psoddoartroz gelisen vaka istatistik disinda
birakildiginda bu oran %4’'e diusmektedir. Sagittal planda ise korreksiyon kaybi %6 (%0-21),
psOdoartroz haricinde yine %4 olarak saptanmistir. Lenke siniflamasina gore tum vakalar
torasik sagittal belirleyici olarak takip sirasinda da normal sinirlarda kalmislardir.

Komplikasyon olarak bir olguda psddoartroz geligmis ve Once anterior release yapilan bir
olguda da silotoraks gériilmistlr. Posterior spinal fizyon yapilacak seansta hasta énce
anteriordan agilarak torasik duktus baglanmis ve sonrasinda posterior girisime gegilmistir.

Postoperatif Olgiimier Takip Komplikasyon
Proksimal | Ana torasik | LENKE |Siire| Proksimal [Ana torasik| LENKE

torasik torasik |

Cobb| T2- |Cobb| T5- | Lom |Tora Cobb| T2- |Cobb| T5- |Lom | Tora |
T5 T12 | ber | sik T5 T12 | ber | sik

kifoz kifoz kifoz kifoz !

23 | 16 | 24 | 27 27 | 24 | 18 | 24 | 27 Silotoraks |

29 | 12 | 41 17 24 | 39 | 17 | 57 | 14 Psodoartroz

21 7 120 | 27
18 | 10 [ 12 | 19
30 [ 18 | 16 | 16
21 7 1 27 | 18

15 1 23 | 47 | 21 | 24
27 119 | 11 | 14 | 18
31 132 |18 | 16 | 16
26 [ 24} 8 | 27 | 18

P> P P> >
Z|1ZiZ|Z|2Z|Z
P> 22> >
Z|1Z|1Z|Z|2Z2|=Z

Tablo 10: Lenke Tip 2 egrilikli olgularin postoperatif ve takipteki élgumleri
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c. Lenke Tip 3

Bu grup ¢ift majér egriligi olan hastalan kapsamakta olup yapisal oimayan proksimal torasik
egrilikler yaninda yapisal ana torasik ve torakolomber/lomber egriliklerin varligini ifade
etmektedir. Serimizde Tip 3 egrilik, vakalarnin %26’sini (9 olgu) olusturmaktaydi. Bu tip
egriliklerin hepsi King Tip Il olarak saptanmistir. Hastalarin yas ortalamalari 16 olup 8 kiz ve
1 erkekten olugmaktaydilar. Bir olguda proksimal torasik egrilik mevcut olup 21 dereceye
kadar dizeldidi icin cerrahi olarak yapisal kabul edilmemis ve Ugli majér yerine ¢ift majér
egrilik oldugu kararina vanimisgtir. Ana torasik egriliklerin seviyeleri T1 ile L2 arasinda
dedismekte olup ortalama 11 seviyeden (8-13 seviye) olusmaktaydi. Apikal segment T6-7
diski ile T9 arasinda degismekteydi. Cobb yéntemi ile yapilan élgimlerde egriliklerin ortalama
koronal buydklikleri 75 derece (45-94 derece), edilme ve traksiyon grafilerinde ortalama
dizelme miktarlari ise %32 (%8-57 diizelme) olarak ol¢lilmulstir. T5-T12 arasinda 6lgulen
sagittal egrilik ortalamasinin 21 derece (-4-80 derece) oldudu saptanmistir.
Torakolomber/lomber egriliklerin ortalama seviye sayilari 4 olup (4-5 seviye) apeksleri L2 ile
L3-4 diski arasinda deg§igmekteydi. Egriliklerin ortalama buyuklikleri 51 derece (37-74
derece), traksiyon ve egilme grafilerinde dlzelme miktarlarn %39 (%28—45 duzelme) olarak
6lglimastir. Lomber apikal vertebranin rotasyonu 1 olguda Evre 0, 7 olguda Evre II ve 1
olguda Evre Il idi. Sagittal planda élgllen T10-L2 kifoz agisi ortalama 14 dereceydi (0-27
derece). Bu bulgulara dayanarak Lenke siniflamasina gore vaka dagilimi;

Egrilik Tipi Lomber  Torasik Sagittal  Olgu sayisi

3 C - 6
3 C N 1
3 C + 2

Tablo 11: Tip 3 egriliklerin Lenke siniflamasina gére dagilim:.
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N| Yas [E/K Preoperatif dlgtimler LENKE KING
0 Ana Torasik Torakolomber/Lomber Tip {Lom | Tora

Seviye| Cobb | Diizel {T5-T12|Seviye |Cobb|Diizel{T10-L2| Rotas ber | sik

me | kifoz me | kifoz | yon

1| 18 | K [TI-T12| 94 60 62 |[T12-L4| 64 | 39 31 Il 3 o + 1]
20 16 | E [T3-L1 71 54 0 |L1.L5 | 54 | 27 16 il 3 Cc - 1
3. 14 | K (T2-L2 92 85 80 |L2-L5 | 74 | 51 27 Il 3 o + 1]
4| 19 | K [T4-L1 87 64 -4 |L1-L4 | 37 | 26 24 Il 3 C - il
5.] 14 | K [T4-L1 85 56 9 LI-L5 | 40 | 29 3 0 3 C - il
6. 17 | K |T2-L1 64 34 0 |LI-L4 | 55 | 31 14 i 3 o - ]
7.0 15 | K |T5-T12| 60 48 8 IT12-L3| 41 | 26 14 Il 3 c - l
8| 16 | K [T2-L1 75 32 7 |LI-L4 | 47 | 27 1 Il 3 o - 1l
9. 13 | K [T4-T12| 45 27 18 |[LI-L4 | 47 | 26 0 Il 3 C N il

Tablo 12: Lenke Tip 3 egrilikli olgularin preoperatif dl¢timleri

Bu hastalann tGmdnde torakolomber/lomber egrilik de flizyon alanina dahil edilmigtir. Fizyon
alanina alinan seviye sayisi ortalama 14 olup 12 ile 16 arasinda deg@ismekte idi. Ameliyat
sirasinda otogrefte ek olarak 7 hastaya allogreft, 2 hastaya da coralline hidroksiapatit
sentetik greft kullanilmigtir. Postoperatif dénemde yapilan ilk 6lgtimlerde ana torasik egrilik
ortalama koronal plan korreksiyon miktan %65 (%53-83 korreksiyon), ortalama egrilik
buyUklugu 26 derece (12—41 derece) olarak saptanmistir. Sagittal planda ise T5-T12 arasi
kifoz agisi ortalama 29 dereceye (12-57 derece) ¢ikmistir. Hipokifotik olan 6 olguda kifoz
agisi Lenke tarafindan belirlenen normal sinirlar igerisine getirilmistir. Hiperkifotik olan iki
hastanin ise postoperatif de@erlendirmede yine hiperkifotik olduklan goruimuastur.
Torakolomber/lomber egriliklerde ise ortalama korreksiyon %58 (%38-77 korreksiyon) olup
erken postoperatif dénemde ortalama egrilik blyUkliga 21 derece (11-37 derece) olarak
saptanmigtir. Torakolomber birleske bdlgesi (T10-L2) sagittal plan Olgumlerinde ise
postoperatif ortalama kifoz agisiI 6 derece (017 derece), ortalama degisim %61 (%44-100)
olarak saptanmistir. Erken postoperatif dénemde Lenke’'nin lomber belirleyicileri agisindan
deg@erlendirildiginde;

Lomber belifeyici Preop  Postop

A 0 2
B 0 5
C 9 2

“Tablo 13: Erken postoperatif ddnemde lomber belirleyicideki degisim
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Ortalama 29 ay (22—44 ay) takip sonucunda elde edilen grafilerden varilan sonuglarda 1
olguda 6. ay kontrolinde 7 olguda da 1. yil kontrolinde yeterli fuzyon elde edildidi
goralmustlr. 1 olguda psodoartroz gelismistir. Ana torasik egriliklerde ortalama %9
korreksiyon kayb! (%0-15 korreksiyon kaybi) géraimuistir. Sagittal planda ise korreksiyon
kaybi %2 (%0-13) olarak saptanmigtir. Torakolomber/lomber egriliklerde ortalama
korreksiyon kaybi %5 (%0-11) olarak saptanmistir. T10-L2 arasinda 6lgllen kifoz agisi
ortalama 7 dereceye (0—19 derece) ¢cikmig, yani %14 korreksiyon kaybi olmustur. Bu veriler
13131 altinda Lenke kriterlerine gére junctional kifoza rastlanmadidi sonucuna variimaktadir.
Lenke siniflamasina gére 7 olgu torasik sagittal belirleyici olarak normal sinirlarda iken birisi
psOdoartroz geligen vaka olmak Uzere iki olgu hiperkifotik olarak kalmistir. Lomber
belirleyicilerde asagidaki tablodaki gibi bir degisiklik olmustur.

Lomber belirleyici Preop Postop Takip

A 0 2 3
B 0 5 4
C 9 2 2

Tablo 14: Takip sirasinda lomber belirleyicideki degigim

Komplikasyon olarak bir olguda postoperatif 4. giinde derin enfeksiyon gelismis ancak
cerrahi debridman gerektirmeksizin uygun antibiyotik uygulamasi ile tedavi edilebilmistir. Bir
diger olguda ise postoperatif 6. haftada derin enfeksiyon gelismis ve cerrahi debridman
yapilarak implantiar kurtarilabilmistir. %73 korreksiyon yapilan bir olguda 3 hafta siren gegici
disestezi sendromu geligmistir.
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Postoperatif Olciimler Takip Komplikasyon
Ana torasik| Torako LENKE Sure |Ana torasik| Torako LENKE
lomber lomber
/lomber /lomber
Cobb| T5- {Cobb| T10- |Lomber|Torasik Caobb| T5- |{Cobb| T10- |Lomber Torasik
T12 L2 T12 L2
kifoz kifoz kifoz kifoz
40 57 | 35 17 C + 32 47 59 37 19 C + Psddoartroz
24 | 17 | 14 9 B N 29 | 26 | 15 | 16 | 10 B N -
41 57 | 37 11 C + 22 47 59 | 41 13 C + Enfeksiyon
37 12207 | A | N [44]40[12[20]| 7 | A N -
20 | 32 | 25 0 B N 26 | 20 | 32 | 25 3 A N Enfeksiyon
21 [ 19 | 17 | 4 B ‘N [ 232218 |19 4 B N -
28 34 11 3 A N 37 30 32 11 3 A N -
13 | 16 | 22 0 B | N 26 | 14 ] 16 | 22 0 B N |Gegici disestezi
12 |21 |11 ] 0| B N |24 ] 12]21|11] 0] B N -

Tablo 15: Lenke Tip 3 egrilikli olgularin postoperatif ve takipteki dlctumleri

Sekil 20: 16 yaginda erkek hasta. 0 derece torasik hipokifoz, postoperatif Olcumlerde 17
dereceye ¢ikmis.
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Sekil 21: Ayni hastanin klinik géruntileri. Hipokifotik Lenke Tip 3 egriliklerde IBS teknigi ile
normal kifotik kontur elde edilebilmekte.

d. Lenke Tip 5

Bu grup yapisal olmayan proksimal veya ana torasik ve yapisal torakolomber/lomber
egriliklerden olugmakta ve torakolomber/lomber egrilik adini almaktadir. Serimizde Tip 5
egriligi olan 2 hasta mevcuttu. Bu hastalarin birinde 21 dereceye kadar diizelen proksimal
torasik egrilik ve digerinde de yine 21 dereceye kadar diizelen ana torasik yapisal olmayan
egrilikler mevcuttu. Olgularin birisi King Tip 4, yani uzun torakolomber tek egrilik olup digeri
ise primer lomber ve sekonder torasik egriligi olan King Tip | egrilige sahiptiler. Hastalarin
major edrilik buyuklukleri 77 ve 39 derece olup egilme ve traksiyon grafilerinde %41 ile %26
diizelmekte idiler. Bir hastada 29 derece digerinde de 19 derece T10-L2 kifoz mevcuttu. Bir
hastada apikal vertebra rotasyonu Evre Il digerinde de Evre Il olarak Olgtlmastar. Her iki
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egrilik de Lenke siniflamasina gére 5 C N idi. King Tip | olan hastaya ilk seansta anterior
lomber enstrumantasyon uygulanmis olup ikinci seansta da T3-T12 arasi posterior
korreksiyon ve flizyon yapilmistir. Diger hastaya ise T3—-L5 aras| posterior enstrumantasyon
uygulanmigtir. King Tip | olan hastada %69 korreksiyon elde edilirken King Tip IV olan
hastada %56 korreksiyon saptanmistir. Postoperatif erken dénemde her iki hastanin lomber
belirleyicileri B olmus, torasik sagittal belirleyicileri de N olarak kalmistir. King Tip | olan
hastada 23 aylik takip sonrasi %8 korreksiyon kaybi gézlenirken diger hastada korreksiyon
kaybr saptanmamistir. Bu iki hastada da komplikasyon olmamistir.

e. Lenke Tip 6

Bu grup Torakolomber/lomber-Ana torasik egrilik olarak anilmakta ve yapisal olmayan
proksimal torasik edrilik ile yapisal ancak torakolomber/lomber egriligin 10 dereceden fazla
daha blytk oldugu ana torasik ve torakolomber/lomber egriliklerden olusmaktadir. Serimizde
bu gruptan 17 yasinda bir hasta mevcuttu. Hastanin %44 diizelen 64 derecelik ana torasik ve
%38 dlzelen 77 derecelik torakolomber/lomber egriligi vardi. T5-T12 sagittal kifozu —3
derece ve T10-L2 torakolomber birleske kifoz agisi da 19 derece idi. King siniflamasina gore
bu egrilik Tip | sinifina girmekteydi. Lomber egrilik apikal rotasyonu Evre IV olarak saptanan
serideki tek vaka buydu. Lenke siniflamasina gére 6 C — olmaktaydi. Bu hastaya T4-S1
fizyon uygulanmis olup ameliyatinda otogrefte ek olarak coralline hidroksiapatit grefti de
kullanilmigtir. Erken postoperatif kontrollerde hastanin ana torasik egriliginde %52,
torakolomber/lomber egriliinde ise %47 korreksiyon sadlanmistir. Torasik kifozu ise —3
dereceden 12 dereceye ¢ikmistir. 19 derecelik preoperatif T10-L2 kifoz ameliyat sonrasi 9
derece olarak élgllmustir. Lenke siniflamasina gére hasta C — grubundan C N grubuna
gecmistir. 29 aylik takip sonucunda korreksiyon kaybina rastlanmamisg ve herhangi bir
komplikasyonla karsilagiimamistir.



8. Tartisma

Ferguson ve arkadaslarinin ¢alismalar egrilik blyldikce aksiyel korrektif kuvvetlerin, yani
kompresyon ve distraksiyon kuvvetlerinin, etkilerinin arttigini géstermistir **. Egrilik derecesi
klglldUkge aksiyel kuvvetlerin korrektif vektorel komponentleri de kiglimektedir. 90
derecelik bir egrilik i¢in distraksiyon kuvvetinin %70'i korrektif vektér olabilirken, 45 derecelik
bir egrilikte bu oran %35'e dismektedir. White ve arkadaslar distraksiyon ile korrektif
kuvvetin esit oldugu egrilik biyukligini 53 derece olarak saptamislardir ', Transvers
korrektif kuvvetlerin ise etkileri egrilik kiglldikce artmaktadir. IBS sisteminde 6ncelikle
distraksiyon yapilarak, egrilik hentiz blyukken bu kuvvetin avantaji kullaniimakta, egrilik 53
dereceden daha kuglk hale geldikten sonra ise sublaminar teller araciigiyla transvers
traksiyon uygulanabilmektedir. Bu sistem sayesinde egrilik ne kadar biyiik olursa olsun
implantin korrektif glicti tam korreksiyonu mimkin kilabilmektedir. Ancak IBS prensibinde
amag apikal rijiditeyi zorlayarak sekonder egriligin dekompansasyonuna neden olmak degil,
dengeli kiguk egrilikler elde etmektir **. Bir zamanlar yaygin olarak kabul géren gl
derotasyonel kuvvetler simdi sekonder egriliklerde dekompansasyon yaratmalar ve bu
nedenle sag torasik egriliklerde gévdeyi sola kaydirmalari nedeniyle tartisiimaktadirlar. Bu
problem Gzellikle, selektif torasik flzyon yapilan ve sonradan kompansatuar lomber egriligin
kendiliginden diizelmesi beklenen King Tip Il ve Lenke Tip 1 egriliklerde ortaya ¢tkmaktadir
1929.102.154170.187 - Ozellikle torasik edriligi 60 dereceden ve lomber egrilii 45 dereceden daha
blytk King Tip Il egrilikler bu problemin ortaya gikmasi igin uygunduriar '3 CD gibi
derotasyon esasl sistemlerde derotasyon manevrasi ile uygulanan kuwvet dzellikle iki
intermediate hook tarafindan spinal kolona iletimektedir. Major egrilik tizerine etkiyen bu en
blok torsiyonel gii¢, asagi seviyelerdeki flizyon sahasi igine alinmamis vertebralar da
etkilemektedir *"'**"*" Enstrumantasyonun tamamianmasiyla rijid bir fiksasyon saglanmakta,
ancak fiksasyon ayni zamanda bu torsiyonel giicii de fikse etmektedir. Zaman icerisinde
kendisini dlzeltmesi beklenen sekonder edrilik, Uzerindeki torsiyonel gii¢ altinda siklikla

dekompanse olabilmektedir *"15>1%7

. Dekompansasyondan kaginmak igin degisik yéntemler
tavsiye edilmistir. Bunlardan birisi flzyon seviyesini bir segment kisa tutmaktir. Ancak
flzyonu bir segment kisa tutmak olgularin g¢ogunda fiizyonu torakolomber birleskede
sonlandirmak anlamina gelmektedir. Bu ylzden gegis boélgesine torsiyonel bir kuvvet
uygulanmis olup sonugta “junctional kifoz" adi verilen kavramla karsilasilabilinmektedir
193154187 |iteratirde  fuzyon sahasini bir segment kisa tutmakla dahi gelisen
dekompansasyon érnekleri mevcuttur '®. IBS sitemi ile elde ettigimiz tecriibeler sonucunda
gorduk ki, sekonder egriligin kompanse olmasi beklenerek selektif torasik flizyon uygulanan

Lenke Tip 1 ve King Tip Il egriliklerin bazilarinda, korreksiyon preoperatif dlcimlerde lomber
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egriligin duzlebildigi kadar yapilmis ve bu sayede dekompansasyona rastlanmamzkla
beraber takip slreleri sonunda sekonder lomber edgriliklerde ortalama %42 kompanszsyon

edinilmistir. Yine bu grupta junctional kifoz geligimi de gériiimemistir.

Sekonder egriligin dekompansasyonundan kaginmak igin tavsiye edilen bir diger yéntem de
lomber seviyelerde ters blukualmuas rod ile ters hook dizilimi kullanmaktir. Bu yéntem ile

azalmis olmasina ragmen dekompansasyon bildirilen vakalar mevcuttur 25'%7.

Dengeyi restore etmek amaciyla gelismis olan sekonder egriligin dekompanzasyonu sonucta
spinal kolonun dengesini bozmaktadir. Thompson ve arkadaslar bildirdikleri ¢alismalannda
CD teknigini kullanarak tedavi ettikleri vakalarin denge agisindan incelemeleri sonucunda
ortalama postoperatif dengenin preoperatif degerlerden daha kétu oldugunu saptamisiardir
'®7 1994 yilinda yayinlanan Spinal Deformiteler isimli kitapta King de bu kavramlar kabul

ederek derotasyon manevrasindan kaginiimasi gerektigini savunmustur .

IBS tekniginde egrilige katkida bulunan vertebralar 6ncelikle, sublaminer teller araciligiyla tek
tek frontal dizlemde orta hatta dogru etkili bir sekilde gekilmektedirler. En az 6 segmentin
sublaminar tellerle roda baglanmasi tavsiye edilmektedir. Burada uygulanan kuvvet sadece
transvers traksiyondur. Rodun derote edilmesi egrilide katilan tim vertebralar gicia bir
simultane kuvvet ile sagittal planda hizalanmaya davet etmektedir. Bu derotasyon manevrasi
sirasinda vertebralara derotasyon kuvveti uygulanmamakta, derote olan sadece rod
olmaktadir. Enstrumantasyon ile egrilige uygulanan torsiyonel gii¢ flizyon sahasi disinda
kalan lomber vertebralara yansiyacak kadar biyik degildir. Nitekim selektif torasik fuzyon ve
korreksiyon uygulanan King Tip Il olgularda gérdik ki lomber sekonder egriliklerin
kompansasyonu literatiirde bildirilen ve CD gibi derotasyon esasl yontemler ile tedavi
edilenlere kiyasla daha iyi olmaktadir '%"**'*" | jteratirde denge acisindan kabul edilen
sinir apikal vertebranin translasyonunun 10mm ve altinda olmasidir ', IBS yéntemi ile
tedavi ettigimiz higbir hastanin postoperatif takiplerinde bu sininn asildig gorulmemistir.
Takipleri sirasinda sekonder lomber egriliklerinde artis saptanan iki olgu korse tedavisine

yanit vermis ve ilerleme durmustur.

Ug boyutlu rotasyon prensiplerine gore iki intermediate vertebra stratejik sayllmakta ve bu
vertebralara hooklann yerlestiriimesi ile neredeyse tim korrektif kuvvet bu vertebralar
tzerinden uygu]anmaktadlr. Dunn tarafindan bir laminanin tasiyabilecedi maksimum yuik
70kgf olarak saptanmistir . Hooklardan faydalanan sistemlerde yikin biyik bir kismi
sadece iki intermediate vertebra tarafindan tasinmaktadir. Bu nedenle teorik olarak konkav
taraftaki rodun iki hook Gzerinden uygulayabilecedi maksimum yilk 140kgf olabilmektedir.
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Ancak pratikte, hooklar laminanin sadece bir kismina oturduklar igin bu kuvvet daha
dusuktar. Yapilan ¢aligmalar sonucunda birgok yazar sagittal plan dizeltmelerinde hooklara
dayanan sistemlerin yeterli olamayabilecegini savunmaktadiriar 2°24 153154187 Nitekim kuvvetli
derotasyon manevralan sirasinda iatrojenik lamina kiriklarina bagh hook deplasmani

bildirilmektedir 204567154

IBS prensibinde ise CD'den farkli olarak egrilige katilan tim vertebralarin stratejik oldugu
kabul edilmekte ve bu nedenle korrektif kuvvetlerin en az 6 vertebraya birden uygulanmasi
gerektigi ongérulmektedir. Iki stratejik hook ile karsilastirildiginda uygulanabilecek kuvvet en
az 3 katina gikmaktadir. Bununla beraber sublaminar teller laminanin tiim kalinligini igerisine
alarak kemik kuvvetinin timind kullanmaktadir. Sonugta, birgok segmente ve laminanin
timine dagitiimasi sayesinde iatrojenik laminotomi riski olmaksizin arzu edildigi kadar
translasyonel kuvvet uygulanabilmektedir. Derotasyon sistemlerinin aksine, IBS ile dzellikle
hipokifotik torasik egriliklerin duzeltimesinde tatmin edici sonuglar elde edilmistir.

Sekil 22: Hipokifotik bir olgu (T5-T12: 4 derece). Postoperatif ana torasik kifoz acisi normal
sinirlar igerisine getirilebilmis (T5-12: 18 derece).

Derotasyon manevrasi sirasinda roda buyiik bir yilk binmektedir. Bu yiik iki hook tizerinden
iletildigi icin rod Uzerinde esit olmayan bir dagilima sahiptir. Derotasyon manevrasi sirasinda
roda 6nceden verilmis olan konturda duzlesme de bildirilen zorluklar arasindadir 2451°2 |gs
ile tedavi edilen buyuk ve rijid egriliklerde dahi bu sekilde bir komplikasyona rastlanmamistir.
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Multipl seviyeli teller sayesinde ylk rod tzerinde de dagiimaktadir. Bu nedenle osteoporotik,
siddetli ve rijid egiriliklerde dahi IBS tavsiye edilmektedir.

Sekil 24: Preoperatif sagittal plan filminde T5-T12 kifoz 12 derece, T10-L2 kifoz 11 derece
olarak saptanmistir.
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Sekil 25: Rijid bir egrilikte IBS sistemi ile koronal planda %67 korreksiyon elde edilmis,
torasik kifoz 24 dereceye cikariimig, 11 derecelik junctional kifoz vida aci ayarlamalariyla 4

dereceye indirilmistir.

Sekil 26: 27 aylik takip sonunda koronal planda %5, sagittal planda %4, torakolomber
birleske sagittal planinda ise %0 korreksiyon kaybi kaydedilmistir.

Her ne kadar fuzyon sahasinin alt seviyelerinde hook kullanilabilse de Ozellikle rijid
egriliklerde transpedikiler vida uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Vidalar birleske noktasini
daha lyi destekleyebilecek giiglu bir kaldirag kolu olusturmaktadiriar. IBS’nin preoperatif
planlamasinda ¢ok 6nemli basamaklardan birisi de fizyon alanina dahil edilecek son
vertebranin sagittal plandaki yerlesimidir. Sistem egri konnektérler yardimi ile vida ile rod
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arasinda 35 dereceye kadar bir ayarlamaya izin vermektedir. Lomber lordoz igerisinde son
vertebralarin yerlesimi, bu sayede, pedikiile vida yerlestirme asamasinda belirlenebilmekle
beraber daha sonra konnektér ile roda baglanma asamasinda da ayarlanabilmektedir. Rod-
vida ve vida-kemik baglantilan birleske bélgesindeki bu vertebralari istenilen sagittal agida
tutmaya yetecek kuvvettedirler. Bu ézellik junctional kifoz gelisiminin engellenmesinde énemli
bir noktadir.

Sekil 27: Konnektorler sayesinde vidalara rod iizerinde istenilen acl verilebilmektedir.

Kifozun engellenmesinin yaninda bu tip bir diizenleme ile enstrumante edilen bélgeden
fuzyon alanina dahil ediimemis alana yumusak bir gecis de saglanmis olmaktadir. Bridwell
ve arkadaslan lomber lordoz kaybinin, yani hipolordotik lomber kolonun, erken dejeneratif
degisiklikler gelismesine ve bel agrilarina neden oldugunu bildirmiglerdir **. Ayni yayinda
Bridwell ve arkadaglarn bu agidan CD sisteminin yetersiz oldugunu savunmaktadirlar 2
Tecribelerimiz IBS sisteminin normale yakin lomber lordoz saglayabildigi yoniundedir. Bu
nedenle IBS'yi lomber lordoz destekleyici enstruman olarak da tarif edebilmekteyiz.
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Sekil 28: Duzelebilirligi %36 olan 94 derecelik rijid ana torasik ve duzelebilirligi %39 olan 64
derecelik lomber egrilik. T5-12 torasik kifoz 62 derece.

Sekil 29: IBS teknigi ile cerrahi tedavi sonrasi ana torasik 40 derece ve lomber 35 derece

olmak tzere dengeli iki egrilik elde edilmis.

Hooklara dayanan Ug-boyutlu derotasyon sistemlerinin preoperatif planiama asamalari
karnigik ve zordur. King tarafindan belirlenen kriterlere uygun sekilde fuzyon seviyeleri
saptandiktan sonra sagittal plan analizi ve flizyon alanina dahil edilecek olan alt vertebranin
seviyesine gore komplike bir hook yerlesim ve oryantasyon saptamalari gerekmektedir '°. Bu
konu, Uzerinde fikir birligi olmamasiyla daha da karisik bir hal almaktadir 22 Literaturde bu
karigiklik ve zorluga baglanan teknik hatalara sikga rastlanmaktadir 2034567102154
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IBS sisteminde preoperatif planlama ve cerrahi teknik daha basit olmasi nedeniyle teknik
hatalara daha az yer birakmaktadir. Preoperatif planlamada egdriligin tipi belirlendikten sonra
King ve arkadaslarn ve Lenke ve arkadaslan tarafindan belirlenen kriterlere uygun olarak
fazyon seviyeleri saptanmalidir **?. Frontal planda majér egriligin korreksiyon miktar: lateral
egilme grafilerinde lomber, yani sekonder egriligin maksimum diizelme sonrasi kalan egrilik
miktarini gegmeyecek kadar olmalidir. Bu nokta dengeli iki egrilik elde edebilmek icin 6nemili
bir gereksinimdir. Major egriligin daha fazla korreksiyonu  lomber  egriligin
dekompansasyonuna neden olabilmektedir.

Roda uygun kontur verilebilmesi igin lateral filmlerde spinal kolon sagittal agilanmasi
incelemelidir. Spinal segmentlerin bir batiin halinde ve kuvvetli bir sekilde 6nceden istenilen
sagittal agilara gére bukilmus rod Gzerine ¢ekilmesi ile istenilen sagittal organizasyon kolay
ve etkili bir sekilde gerceklestirilebilmektedir. Bu sayede arzu edilen kifoz ve lordoz
dizenlemeleri karigik ayarlamalar yapilmasina gerek kalmaksizin elde edilebilmektedir. IBS
sistemi bu yapi itibariyle 6zellikle hipokifotik olgularin sagittal korreksiyonunda 6nemli
avantajlara ve etkiye sahiptir.

Sekil 30: 0 derecelik hipokifotik bir olgunun ameliyat sonrasi 19 derecelik normal torasik
kifozu.

IBS sistemi genel olarak tiim segmental spinal sistemlerinin kullanilabildigi yerlerde
uygulanabilmesi yaninda 6zellikle orta hatta yakin lomber kolon (izerine duzeltilecek siddetli
torasik egriliklerde, hipokifotik torasik egriliklerde ve selektif torasik fizyon yapilacak
edriliklerde endikedir. Cift torasik egriliklerde intraoperatif radyolojik kontroller ile omuz
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asimetrisi gelistrmemeye dikkat edilerek kullaniimalidir. Lenke siniflamasina goére bu

kriterlere uyan egrilik siniflan sunlardir '°*;

. Tam Tip 1 egrilikler

e 2 A ve B egrilikler (intraoperatif radyolojik kontrol ile)
o 3 A, B ve C egrilikler (6zellikle — ve N torasik sagittal belirleyiciler)
° 4 A ve B egrilikler

> k. 1

Sekil 31: Lenke Tip 3 C - bir egrilik. Ana torasik egrilik 75 dereceden 13 dereceye, lomber

egrilik ise 47 dereceden 22 dereceye dusmustiir. Hipokifozu olan olgu (T5-T12 = 7 derece)
ameliyat sonras| normal torasik kifoz sinirlari igerisine girmistir (T5-T12 = 16 derece).

Sublaminar teller yilksek nérolojik riskleri olmasiyla suclanmiglardir. Ancak klinigimizde
yapilan ameliyatlarda sublaminar tel kullanimina badli majér bir nérolojik komplikasyona
rastiamadik. Tel gegiriime sirasinda uygun teknik noktalara dikkat edilmesi bu tip
komplikasyonlarin ortaya g¢ikmasini engellemektedir. Cerrahi teknik kisminda anlatildigi
sekilde kanal yeteri kadar gériilebilmelidir. Tellerin u¢ kisimlan teknige uygun sekilde
bukulmeli, lamina altindan gegirilme islemi sirasinda lamina 6n duvar Uzerinde kaydinimali
ve ug, laminanin superiorundan gériintr gérinmez uygun alet ile gekilerek telin geri kalani
ilerletilmelidir. Sublaminar telin her iki bacaginin bukilerek kendisini cilt Gizerinde ayakta

tutabilmesi ameliyat sirasinda olusabilecek kazalari engelleyebilmesi agisindan énemlidir.
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Sekil 32: Sublaminar tel uygulama sekli

Skolyoz Arastirma Toplulugu (Scoliosis Research Society) Morbidite ve Mortalite Komitesi
1987 yilinda gesitli spinal sistemlerin norolojik komplikasyon risklerini karsilagtirmistir. Bu
aragtirma sonucunda hooklann kullanildigi sistemlerde norolojik yaralanma riski Harrington
sistemine kiyasla i¢ kat fazla, sublaminar tel sistemlerinde ise dért kat fazla olarak

*. Her ne kadar orijinal CD tekniginde apikal vertebraya hook yerlestirme

saptanmigtir
uygulamasi bulunmasa da literatiirde kifoskolyozlarda apikal vertebraya yerlestirilen hookun
konveks taraf rodun derotasyonu sirasinda kanal icerisine itildigini bildiren yayinlar mevcuttur
** Yine derotasyon manevrasi sirasinda bir diger norolojik yaralanma riskini de konkav taraf

alt intermediate hook olusturmaktadir *°.

Ozellikle King Tip lll egriliklerde spinal kolonun santral sakral gizgiye etkili bir bigcimde
yaklastinlabilmesi igin apikal vertebranin enstrumantasyonu &nemlidir. IBS diger
segmentlerin yaninda, nérolojik risk oranini arttirmaksizin, apikal vertebraya da korreksiyon
kuvveti uygulanabilmesini olanakli kilmaktadir. Rodlarin orta kisimlarinin parlak yiizeyleri
tellerin sikilmasi sirasinda egriligin diizelerek segment aralarinin acilimasina ve tellerin de
rod tzerinde kayarak aralarinin korreksiyona paralalel acilmasina izin vermektedir.

IBS stabil bir internal fiksasyon aleti olmasi yaninda kesinlikle rijid degildir. Sublaminar teller
sayesinde elde edilen fleksibilite sekonder egriliklerin kompansasyonunu kolaylastirmaktadir.
Yine sublaminar tellerin aksiyel yiiklenmelere kargi direngleri yoktur. Bu sayede stresten
korunma etkisi azaltilmis olup fiizyon kitlesi olusumunu desteklemektedir °. Richards ve
Johnston hook kullanma miktan arttikga psddoartroz ihtimalinin de arttigini 6ne sturmuslerdir

191 Kullanilan hook miktarinin azalatimasi daha ¢ok faset ekleme fiizyon
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uygulanabilinmesi agisindan faydalidir ©°. Serimizde sadece iki psddoartroz gelismistir. Klinik
gozlemlerimiz kullanilan diger enstrumanlara kiyasla IBS ile tedavi uygulanan hastalarda
daha az osteoporoz gelistigi yonindedir. Ameliyat sonrasi hastalarin 6 ay sureyle giymelerini
tavsiye ettigimiz TLSO tipi korse sekonder egriligin kompansasyonunu kolaylastirmaktadir
187 Bu uygulama King Tip Il egriliklerde CD kullanarak yapilan selektif torasik flizyon

sonrasi King ve arkadaslari tarafindan da tavsiye ediimektedir *.

IBS tekniginde cerrahi uygulamanin diger sistemlere kiyasla daha kolay &grenildigini
gozledik. Hooklara dayanan sistemlerde distraksiyon ve kompresyon ve 6zellikle derotasyon
sirasinda hooklarin yerlerinden g¢ikmasi sikga rastlanan olaylardandir 1°4.

implant gikarimasinda ve revizyonda kolaylik bir sistem igin énemli ézelliklerdir. IBS
sisteminde ameliyat sonunda daha sonra gikariimay: zorlastiracak herhangi bir kesme veya
kirma islemi yapilimadigindan implant gikariimas kolaylikla gerceklestirilebilmektedir. Ayrica
enstrumantasyon uzatmak igin aksiyel ve ikiz konnektérlerin bulunmasi revizyonu da

kolaylagtirmaktadir.

Sonug

IBS sistemi ile hooklari esas alan (¢ boyutlu derotasyon sistemlerinin getirdigi
dezavantajlarin bir cogu elimine edilebilmektedir. Bunlarin en énemlileri IBS ile adolesan
idiopatik skolyozda sekonder kompansatuar egriliklerde daha lyi kompansasyon, iyi sagittal
korreksiyon, ve normale yakin torasik kifoz ve lomber lordozun korunmasidir. Bunlarin

yanisira preoperatif planlamadaki kolayliklar da 6nemli avantajlarindandir.
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Sekil 33: Lenke Tip 3 hipokifotik rijid bir egrilik. Ana torasik egrilik 84 derece, torasik kifoz —4
derece. IBS teknigi ile cerrahi tedavi sonrasi normal sinirlar icerisine getirilmis torasik kifoz
(Ana torasik egrilik 37 derece, torasik kifoz 12 derece). Vital kapasite %56'dan %83’e
cikmgtir.
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