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OZET

Amag: Biiyiiyen ¢ubuk sistemleri, erken baslangi¢ skolyozunun (EBS) tedavisi igin
son 30 yildir kullanilmaktadir. Non-fiizyon teknigi ile gogiis kafesine ve omurgaya uygulanan
yeni gelistirilen bir hibrid ¢ubuk distraksiyon sistemi ile EBS tedavisinin erken donem

sonuglarini bildiriyoruz.

Materyal ve Methot: Al¢1 ve korse tedavisine direngli progresif EBS'dan etkilenen
toplam 30 hasta, 2012-2016 yillar1 arasinda aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra kostadan
kostaya ve/veya kostadan vertebraya uygulanan GSP(Growing Spine Profiler) teknigi ile
opere edildi. GSP uzatmas1 spinal biiyiimeye gore planlandi. Uzatmalar her alt1 ayda bir

yapild.

Bulgular: ilk cerrahi anindaki ortalama yas 73,73 ay (26-116 ay araliginda) idi.
Ortalama takip stiresi 23,33 ay (4-61 ay araliginda). Ortalama koronal Cobb agis1 diizeltmesi
29° 4+ 25° arasinda idi. 5 hastada rot kirig1, 5 hasta kosta kirig1 ve 3 hastada pedikiil vidasinin
dislokasyonu nedeniyle revizyon gereksinimi dogmustur. 5 hastada yiizeyel enfeksiyon
nedeniyle lokal debridman uygulandi. 3 hastada yara yerinde agilma derin enfeksiyon
nedeniyle GSP sistemi ¢ikarildi.1 hastada lokal yara nekrozu nedeniyle lokal flep gereksinimi
dogdu. Toplam 30 hastanin 4’line nihai fiizyon uygulandi, 26 hastanin uzatmalarina devam

edilmektedir.

Sonug¢: GSP kullanimi (kosta-vertebra ve/veya kosta-kosta) erken baslangi¢li skolyoz
cerrahi tedavisinde faydali ve spinal bilylimeye izin veriyor. EBS'un mevcut formdaki kosta-
vertebra biiylime ¢ubugu ile tedavisi, geleneksel tek veya ¢ift biiyliyen ¢ubuk sistemleri

dikkate alindiginda seride yayinlananlara benzer diizeltme ve komplikasyon oranlar1 saglar.

Anahtar sozciikler: Erken baslangichh skolyoz, biiyiime cubugu, growing spine

profiller



ABSTRACT
Objective: Growing rod systems have been used for treatment of early onset

scoliosis(EOS) in last 30 years. We present short term results of treatment of EOS with newly
developed hybrid rod distraction system applied to rib cage and vertebra with non-fusion

technique.

Materials andMethods: Between 2012 and 2016, 30 patients operated due to EOS,
which is resistant for cast and brace treatment, with GSP(Growing Spine Profiler) technique
applied to rib to rib or/and rib to vertebra. Distraction of GSP planned due to spinal growth

rate. Distractions applied each 6 months intervals.

Results: Mean age of patients at surgery time was 73,73 months (range of 25-114
months). Mean follow-up duration was 23,33 months (range of 4-61 months). Mean
correction of coronal Cobb angle was 29° + 25°. Revision surgeries were performed because
of rib fracture in 5 patients, rod fracture in 5 patients and pedicule screw dislocation in 3
patients. Local debridement was performed in 5 patients due to superficial infection. GSP was
removed due to deep infection and wound evantration. One patient required local flap surgery
due to local wound necrosis. Final fusion was performed in 4 patient. Distraction treatments

are ongoing in remaining 26 patients.

Conclusion: GSP(rib to vertebra or/and rib to rib) treatment is effective in treatment
of EOS and permits to spinal growth. Treatment of EOS with present form rib to vertebra
growing rod, in consideration of publications about traditional single or double growing

systems, provides similar correction and complication rates.

Key words: Early onset scoliosis, growing rods, growing spine profiler
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1.GIRIS

Erken baslangicli skolyoz; bircok tani ve egrilik tipinide iceren biiylimekte olan
omurganin, tam akciger matiirasyonu oncesi, yani 8-10 yillik bir donemi etkileyen bir
deformitesidir. Erken baslangich skolyozlar tedavi edilmediginde bir¢ok kardiyopulmoner
sorunu beraberinde getirmektedir. Alg1 ve / veya breys tedavisine direngli ilerleyen omurga
deformitesine sahip biiyiiyen ¢ocuk on yillardir "fiizyonsuz spinal enstriimantasyon" veya

biiyliyen ¢ubuklarla tedavi edilmistir.

Cocuklarin biiyiime hizlar1 yaslarina gére degismektedir. Yenidogan bir bebegin boyu
ortalama 50 cm dir ve bebekler ilk yilda 25 c¢m, ikinci yilda 10 cm uzarlar. Daha sonra yillik
biiyiime hiz1 giderek azalir. Cocuklar 3-4 yas arasinda yilda 7 cm, 5-6 yas arasinda yilda 6 cm,
6 yastan ergenlik donemine kadar yilda 5 cm uzamaktadir. Ergenlik doneminde ise biiyliime
patlamasi olur ve bu donem boyunca kizlar ortalama 15 cm, erkekler 20 cm

uzamaktadir.(1)

Cerrahi tedavinin amaci egriligin ilerlemesini durdurmak, korreksiyonu korumak,
egriligi dilizeltmek, vertabral hareket genisligini korumak, vertebra biiyiimesinin devamini

saglamak, akciger ve toraksin bilylimesine izin vermektir.

Son zamanlarda flizyonsuz cerrahi tekniklerin gelisimi tedavide basarili sonuglar
saglasada komplikasyonlarda ve nihayi operasyon saglanana kadar bir¢ok kez operasyon
gerekmesi (tedavi periyodu ¢ok uzun) nedeniyle teknigi daha ileri gotiirmek igin arastirmalar
hala devam etmektedir. Geleneksel tekli biiyliyen ¢ubuklarda sirasiyla % 42 ve % 9'luk rod
kirilmas1 ve derin enfeksiyon goriilme siklig1 vardir. Subfasiyal implante edilen ¢ift biiylime
cubuklarinin % 22'sinde implant basarisizligi ve % 9 oraninda derin enfeksiyon goriilmiistiir.
Kaburga enstriimantasyonunun yakin zamanda piyasaya siiriilmesi, hem EBS hem de
kompleks dogumsal deformiteleri, omurga yerine gogiis duvarinda hareket ederek dolayl
olarak tedavi etme ihtimali i¢in yeni bir coskuyu tetiklemistir (2).

GSP teknigi uyguladigimiz hastalar takip ederek, tedavinin egriligin diizelmesinde ve
korreksiyonun devamliliginda, ayn1 zamanda omurga ve akciger gelisimi tizerinde etkinligi ile
giivenilirligindeki katkisinda, olusan ve olusabilecek komplikasyonlarin ¢oziimiinde, erken

donem cerrahi tedavi sonuglarimizi irdeledik.



Bu ¢alismadaki amacimiz; erken baslangich skolyozlarin GSP teknigi ile tedavilerinin
hastalar {izerine etkilerinin Karsilastirilmasini, spinal biiyiimeye, komplikasyonlarini literatiir

bilgileri 1s181nda degerlendirerek erken dénem cerrahi tedavi sonuglarimizi degerlendirmektir.
Hastalarin cerrahi oncesi, son uzatma sonrast ve fiizyon yapilan hastalarda fiizyon

sonrast On-arka ve yan skolyoz grafileri ¢ekilerek Cobb agilar1 olgiildii. Hastalar SRS-30

skolyoz anket ve degerlendirilme formu ile degerlendirildi.(Ek 1)

2.GENEL BILGILER

2.1 EMBRIYOLOJI
Iskelet sistemi embriyolojik olarak mezoderm denilen germ tabakasindan

meydana gelen kikardak ve kemik dokularindan olusur. Embriyogenezin 2. haftasinin

sonunda gastrulasyonun tamamlanmasi ile ektoderm ve endoderm ortaya ¢ikar, bu iki germ

yaprag1 arasinda chorda dorsalis (notochord) ve esas mezoderm olusur. (Sekil 1)(2,3,4)
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Sekil 1- Embriyogenez 17. Giinii ve embriyogenez 21.giin

Embriyogenezin 20. ile 35. giinleri arasinda, paraksiyel mezodermden farklilagan

somit ¢iftlerinden sklerotom plaklari olusurlar. Sklerotom plaklarindan omurlar geligir. Korda



dorsalisin iki yaninda 4 ¢ift olarak dizilen somitlerin sayilari, giinde ortalama 2 adet
artarak, 5. haftanin sonunda 42-44 ¢ifte ulasir. Olusacak omur sayisindan daha fazla sayida
somit goriiliir. Somitler 4 oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8 koksigeal
olarak kranio-kaudal olarak siralanirlar .(3)

Her bir somit ¢iftinin dis bolgesinden myotom, 6n i¢ bolgesinden sklerotom, arka
bolgesinden ise dermatom plaklari farklilasir.(4)(Sekil 2)

Sirt kaslar1 myotomlardan gelisir. Derinin derma ve hipoderma bdliimleri
dermatomlarin mezenkiminin segmentli ve ektodermin altma dogru yayilmasindan
olusurlar.4. haftanin ortasinda mitoz ile ¢ogalan sklerotom plaklarinin mezenkim hiicreleri bu

ti¢ bolgeye dogru gog ederler.(4)

, dzrmatome

amniohe
cavily

_myoleme

_reural fube
/

_"&‘.,__.a—dermow:nm”(

l J:--E;‘\’ (’?\T\\ﬂyifml*mp
! » \‘\f L} - wivw v

_-sclerolome

S umnion

somal ¢
metaderm

[ \\ .".“ p
I‘ . V’_ \ ,’
N\ bl Q
f, ) prmibive ™ s S
= N"\ 2 Sinraembryonc
\ : welem
dorso

acrioe solonchnic mesadarm
A B-

Sekil 2- A.26. Giinde skleratom ve dermatomyotom olusumu (166) B. 28. Giinde

Notokordu ¢evreleyen mezenkim hiicreleri, her bir sklerotomun alt yarisinda sikica,
ist yarisinda gevsekge, bir araya gelirler. Omurlar arasindaki diskler sklerotomun alt
yarimindan ayrilan belirli sayidaki mezenkim hiicrelerinin yukar1 yonde myotom plaklarinin
orta bolgesinde birikmesinden olusurlar. Sklerotomun alt yarimindan kalan kismu ile gevsek
hiicreli sklerotom yarimi birleserek her bir omurun mezenkim taslagini olustururlar. IKi
sklerotom yarimindan meydana gelen omur segmentler arasi yapi olarak tanimlanir. Omur
govdelerinin yan kisimlarinda segmentler arasi arterler yer alirken, omurlar arasi diskler ile
yakin iligkili sinir uzantilar1 gelisirler. Notokord, gelisen omur goévdeleri ile sarildik¢a
dejenere olur. Jelatin kivaminda olan niikleus pulpozus disklerin ortasini doldurur. (2,3)

Nukleus pulpozuslarin etrafinda siki bag dokusundan olusan kollajen demetler(anulus

fibrosus) yerlesir. Nukleus pulpozus ve anulus fibrozus intervertebral diski olusturular.



6. haftadan baglayarak omur taslagi kikirdaga doniisiir.(Sekil 3)(2,3)

sclerotome naotochord
\
\ T |
____sclerotome

\ pE it g
\ : ﬂ{ﬂn\\ %T‘\R\

e infersegmenial
CG——

myotome % ;
1

5 .
V"J
: 7 arterie
o plane of e // ies
cectian B. 3
[P loosely
“intersegmental E ' crranged
artery N - _ —cells
B a :
" —densely
" ; packed
3
! mesenchymal
nolochard Y
cells
myotome neural tube condensation no?ochord
‘\ Df
scleroteme
= cells nucleus
-~ g __-pulposus
plane of A > P i3 (o
“section D i ; _ —anulus
fibrosus
myatome
s ]
: @“sortcry
nerve S
Mip—
C body of
vertebra

Sekil 3-A. 4 haftalik embriyonun transvers kesiti, B. 4 haftalik embriyonun frontal
kesitinde sklerotomda sikica toplanmis ve gevsekge toplanmis mezenkimal hiicrelerin
goriinlimii, C. 5 haftalik embriyonun transvers kesiti: notokord ve noral tiip ¢evresindeki
mezenkimal vertebra taslagini olusturmasi goziikmektedir, D. 5 haftalik embriyonun frontal

kesiti: vertebra cismi olusmustur.

Kavisteki ve govde bolgesindeki iki merkezde kikirdaklasma odaklar1 yayilip
kaynagirlar. Kikirdaktan olusan omurga kolonu embriyogenezin 8.haftasinin bitiminde
biitiinlesmis olur (Sekil 4). Yasamin 25. yilinin bitiminde, kikirdaklagma ile olusan omurga,
kemiklesmesini tamamlar. Omurlarin kavis ve gdvdelerindeki primer kemiklesme bolgeleri

yayginlasarak kaynasirlar. (7,8)
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Omurga geligim evreleri.igs
A- 3 haftalik embriyoda mezenkimal evre
B- 6. haftada meydana gelen kikirdaklagma merkezleri
C- 7. haftada primer kemiklesme merkezleri belirginlesir.
D- dogumda torasik vertebrada 3 kemik pargast
E- pupertede tipik bir forasik vertebramn yandan goriinisi
F- pupertede tipik bir torasik vertebranin iistten goriinimi.
G- E ve F de sskonder ossifikasyon merkeZleri gorinmektedir.

Sekil 4-Omurga gelisim evreleri

Embriyogenezin sonunda omurga kavsi ile govdesindeki kemiklesmeler belirgin hale

gelir. Yenidogan doneminde omurlar, kikirdak bolmeler ile tutunmus govde ve kavis

yarimlariyla ii¢ parca halindedir. Omur kavisinin yarimlar1 yasamin ilk 3-5 yilinda solid

kemik dokusuna doniiser ve kaynasirlar. Bel omurlarindan baglayan kemiklesme kaudal ve

kranial yonde uzanir. Norosantral eklemler sayesinde omur kavisleri omur govdelerine

baglanirlar.(2,3)

Omuriligin merkezi kanala uyumunu norosantral eklemler saglar.6 yasindan sonra

norosantral eklemler kemiklesip kaybolunca, govde ve kavis kisimlari tamamen kaynagmis

olur.(2,4)



Pubertenin baslamasiyla her bir omurda bes sekonder kemiklesme merkezi ortaya
¢ikar. Bunlardan biri spindz ¢ikintida, ikisi transvers ¢ikintilarda, ikisi de korpusun epifiz
bolgesinde dairesel olarak goriliirler. 25 yasin sonunda sekonder kemiklesme odaklarinin

birbirleri ile kaynasirlar (Sekil 4E-4F) (2, 3, 4).

2.2 ANATOMI

Govdenin Yyeterli hareketini saglayan omurga, bas ve govdenin agirhigni alt
ekstremiteye aktaran, medulla spinalis’i koruyan, viskoelastik bir kolondur. Omurga vertebra
(omur) ad1 verilen kemiklerin, orta hat lizerinde ve gévdenin arkasinda st liste dizilmesi ve
ligamentlerle birbirlerine baglanmasiyla meydana gelir .(5, 6)

Vertebralar bulunduklar1 bolgeye gore adlandirilirlar. Erigkin bir insan omurgasinda 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak {izere toplam 33 vertebra
bulunur. Ik 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler araciligi ile baglanirlar bundan
dolayida gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak adlandirilirlar. Geri
kalan 9 vertebra ise sakrumu ve koksiksi olusturur. Bu vertebralar kendi aralarinda
kaynastiklari i¢in bunlara yalanci vertebra veya sabit vertebra ad1 verilir. (5, 6)(Sekil 4)

Sagital planda omurganin dort adet fizyolojik egriligi vardir. Dogumda diiz bir siitun
halinde olan omurga, bebek basini tutmaya baslayinca servikal bdlgede, oturmaya ve daha
sonra ayaga kalkmaya baslayinca da lomber bolgede lordoz gelisir. Torakal ve sakral
bolgelerdeki kifoz ise embriyogenezde gelistiginden dolay1 primer egrilikler adimi alirlar.
Cocuklarda bu egrilik degerleri eriskinlerden azdir. Kas giicii gelisip denge saglaninca normal
degerlerine ulasirlar. Normal bir yetiskinin omurgasindaki fizyolojik egrilikler; servikal
bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve
sakral bolgede 40°-60° kifozdur (5,6). (Sekil 5)
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Sekil 5-Vertebral kolonun sagital planda goriinimii



FETUS YENIDOGAN ERISKIN
Sekil 6-Fizyolojik egriliklerin gelisimi; fetiiste, yenidoganda ve erigkinde vertebral

kolonun egrilikleri goriilmektedir.

Intrensek ve ekstrensek yapilar vertebral kolonun stabilitesini saglayip, insanlari erekte

pozisyonda tutar ve govdeyi pelvis lizerinde dengeler (5).

Intrensek stabilite

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.

2. Faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri,

3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior
longitidunal ligamentler,

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir

Ekstrensek stabiliteyi gogiis kafesi saglar. Kostalar, interkostal kaslar ve ligamentlerle
desteklenir. Ligamentler kostalar1 birbirlerine, vertebralarm cisim ve transvers ¢ikintilarina
baglar. Gogiis kafesi 6nden sternum ve kostal kikirdaklar tarafindan gii¢lendirilir. Lateral ve

anterior abdominal kaslar da ekstrensek yapiya destek saglarlar (5, 6).



Atlas (Cl) ve aksis (C2) disindaki her bir vertebrada, yerlesim bolgelerine gore
degisiklikler olmakla beraber ortak yapilar bulunur.6 kisimdan olusan ve tipik vertebra olarak
adlandirilan bu vertebralarda;

1. Corpus vertebra

2. Arcus vertebra

a. Pediculus vertebra

b. Lamina vertebrale

3. Foramen vertebrale

4. Processus spinosus

5. Processus transversus

6. Processus articularis inferiror ve superior, bulunur(5, 6)(Sekil 7)

Spine (bifid)

Lamina |
B Vertebral loramen

Superior arbicular facet

Postorior subercle

Foramen

. transversanum
Body Antertar tubercie

Spine

Trensverse

foramina

Transverse peocess
of cocoyx

Sekil 7-C4 vertebra iistten goriiniimii (A), T6 vertebra iistten goriiniimii (B), L3
vertebra iistten goriiniimii (C), Sakrum ve Koksiks (D)



Vertebranin en biiyiik kismi olusturan corpus vertebrale silindirik yapidadir. Omurgay1
olusturan vertebralarin korpuslarinin ¢api1 kraniumdan pelvise dogru inildik¢e artmaktadir.
Korpusun &n ve arka yiizlerinde damarlarin girip ¢iktign delikler bulunur. Ust ve alt
yiizlerinde kemik korteksi bulunmamaktadir. “Intervertebral disklerin yapisabilmesi icin alt
ve st ylizeyler piiriizlidiir. Ug¢ plak(end plate) adi verilen bu ylizeylerin kenarlarinda

cikintilar vardir.(6, 9)

Vertebra korpusu, kortikal kemik dokusu ile ¢evrili kanselloz kemikten olusur. Bu
kanselloz kemik dokusu, ince lameller halinde alt ve iist u¢ plaklara dik sekilde dizilir. Bu
dizilim sekli sayesinde vertebra korpusu aksiyel yiikklenmeye karst maximum direnci gosterir.

Kortikal kemik dokusu orani arkus vertebrada ve vertebral ¢ikintilarda korpusa gore
daha fazladir.(5, 6)(Sekil 8)

~ Proc. articularis
superior

Corpus vertebrae —~
Lamina arcus vertebrae

Proc.spinosus

Sekil 8-L3 seviyesinde median kesit, vertebra korpusunda kansell6z kemik dokusu

goriilmektedir.

Vertebra cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada, cismin superior
yarisindan c¢ikarak posteriora yonelen kisa ve giiclii olusumlara pediculus vertebrae denir.
Foramen intervertebralia pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelerinin olusturdugu

vertebral ¢entiklerin birlesmesi ile olusur.(5, 6)(Sekil 9)

10



Superior articular process Superior vertebral notch
Intervertebral
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Sekil 9-Intervertebral foramen

Servikal vertebralarin daha ince ve kisa korpuslart vardir. Spinal ¢ikintilart kisadir.
Spindz ¢ikintilar ikinci ile besinci vertebralar arasi ikiye ayrilmistir ve iki kiigiik tiiberkiil ile
sonlanir. Foramen transversariumlar transvers c¢ikintilarinda bulunur. Bu foramenlerden

arteria ve vena vertebralis gecer. Foramen vertebrae tiggene benzer.(5, 6)(Sekil 10)

Posterior tubercle of neural arch
Groove for vertebral a

Transverse proce:
Posterior tubercle of transverse process

Foramen transversarium Facet for the dens

Superior articular facet
A - Anterior tubercle
Atlas (C1)
Bifid spinous process
Lamina of vertebral arch
Vertebral foramen
Body of axis Foramen transversarium
Superior articular facet _— i prseis)
B Facet for anterior arch of atlas

Axis (C2)
Bifid spinous process

Lamina of vertebral arch

Body

Vertebral foramen
Superior articular facet:

Posterior tubercle of transverse process Foramen transversarium

Anterior tubercle of transverse process:
Single spinous process

Vertebral foramen Lamina of vertebral arch

Superior articular facet:
Posterior tubercle of transverse process—¢t

Body
D Atypical (C7)

Foramen transversarium

Sekil 10-Servikal vertebralarin goriiniimii
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Torakal vertebralarin korpuslari kaudale dogru gidildikge biiyiir. Fovea kostalis
superior ve fovea kostalis inferior, kaput kostalis ile eklem yapan torakal vertebra korpuslarin
yan taraflarinda, st ve alt kisimlarinin arkalarina yakin iki adet eklem yiizeyidir. Transvers
cikintilarin 6n yiizlerinde tuberkulum kosta ile eklem yapan fovea kostalis transversalis
denilen eklem ylizeyleri vardir. 11. ve 12. vertebralarda fovea kostalis transversalis
bulunmaz.(5, 6)

Lomber vertebralarin korpuslari fasulyeye benzer ve diger vertebralarinkinden
biiyiiktiir. Transvers ¢ikintilari rudimenter kosta taslaklari ile birleserek onden arkaya dogru
cikint1 olustururlar. Spindz ¢ikintilar1 kisa, genis ve dolgundur. Korpuslann arka yiiksekligi
One nazaran daha azdir. Prosessus mamillaris adi verilen st eklem ¢ikintisinin dis yan
yiizlerinde tiiberkiilleri vardir.(5, 6)

Intervertebral diskler vertebral korpuslarini birbirlerine baglar. Fibrokartilajindz
yapidaki bu olusumlar amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglar. Omurgada bir iist vertebraya
gore isimlendirilen 23 adet disk mevcuttur. Disklerin biiyiikliikk ve sekilleri omur vertebra
korpusu ile uyumludur. Disklerin kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece sakrum ve
koksiks hari¢ omurga uzunlugunun dortte birini teskil ederler. Disklerin orta kisimlarinda
niikleus pulposus denilen yumusak, jelatinz bir madde bulunur. Niikleus pulposusun etrafi,
anulus fibrosus denilen kollajen lifler ve kikirdak hiicreleri tastyan fibrokartilajindz doku ile
halkasal olarak ¢evrilmistir. Vertebra korpuslarinin iist ve alt yiizeylerini orten hyalin kikirdak
tabakas1 disklerin alt ve iist ylizlerinde fibrokartilajin6z dokunun degismesinden olusur. (5, 6,

9) (Sekil 11)

vertebra korpusu

foramen
intervertebrale

anulus fibrosus

niicleus pulposus

a

Sekil 11-A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslar ile iliskisi,
median kesit. B- Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit.
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Intervertebral disklerin damarsal yapilari bulunmaz. Beslenmeleri icin gerekli olan
oksijen, glikoz gibi maddeleri difiizyon yolu ile komsuluk yaptiklari omurlarin spongitz
kemik yapilarindan saglarlar. (5, 6)

Diartroz tipi eklemler ve elastiki baglar omurga arka elemanlarimi birbirine baglar.
Faset eklemler denilen bu eklemlerin diger diartroz eklemlerde oldugu gibi, eklem
kikirdaklar1, bosluklari, kapsiil ve sinoviyal zarlar1 bulunur. (5, 6)

Oksipital kemikten baglayarak tiim vertebralarin 6n yiizlerine yapisan yapiya anterior
longitudinal ligament denir. Intervertebral diskin anuler liflerine siki tutunmayan bu yapi
vertebra korpuslarina sikica tutunur. (5, 6, 9) (Sekil 12)

Oksipital kemigin arka yiiziinden baglayarak korpuslarin arkasindan koksikse kadar
uzanan yapiya posterior longitudinal ligament denir. Anterior longitudinal ligamentten farkli
olarak disk hizasinda daha genis ve daha siki, korpus hizasinda ise daha dardir. (5, 6, 9)(Sekil
12)

Foramen intervertebrale

Apophysis anularis * R

Lig. longitudinale anterius — __

Facies intervertebralis — __

Anulus fibrosus ——
Discus
intervertebralis
Nucleus pulposus ——

L

Foramen venae — 11/

basivertebralis i
¢

I
I
|
|
Lig. longitudinale posterius / :
|

Pediculus arcus vertebrae

Sekil 12-Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslar ile

iliskisi

Elastik liflerden zengin ligamentum flavum sarimtiraktir ve laminanin anterior inferior
siirindan, alttaki laminanin posterior sinirina uzanir. (5, 6)

Komsu spindz processler arasinda interspindz ligament uzanir. Supraspindz ligament,
spindz cikintilarin uglarmi birbirine baglar ve servikal bolgede genisleyip, kalinlasarak
ligamentum nuchae adim alir. intertransversal ligament transvers ¢ikintilar arasinda yer alir.
(5, 6)
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6, 9)

Fonksiyonlarina gore vertebral kolon kaslar1 5 gruba ayrilmaktadir (Sekil 17 A,B): (5,

1. Fleksor grup:

- M. Rectus abdominis

- M. Obliquus eksternus ve internus abdominis
- M. Psoas

- M. Sternocleidomastoideus
- M. Longus colli

- Mm. Scaleni

2. Ekstansor grup:

- M. Latissimus dorsi

- M. Sacrospinalis

- M. Spinaes

- Mm. Interspinales

- M. Levator scapula

- M. Splenius

3. Lateral fleksor grup:

- M. Sacrospinalis

- M. Quadratus lumborum

- Mm. Transverso-costales

- M. Levator scapula

- Mm. Scalenii

- Mm. Semispinalis

4. Ipsilateral rotatuar grup:

- M. Latissimus dorsi

- M. Splenius

- M. Longus coli

- M. Obliquus abdominus internus
5. Kontralateral rotator grup:
- Mm. Transversospinalis

- Mm. Multifidus

- M. Longus colli

- M. Obliquus eksternus abdominis
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Superior nuchal line of skull

Semispinalis capitis muscle

Spinous process of C2 vertebra Splenius capitis muscle

Sternocleidomastoid muscle

Spinous process of C7 vertebra

Posterior triangle of neck Splenius cervicis muscle

.
Trapezius muscle Levator scapulae muscle

Spine of scapula Rhomboid minor muscle (cut)

Deltoid muscle Supraspinatus
muscle

Infraspinatus
fascia

Serratus
posterior
s superior muscle
Teres minor

muscle

Rhomboid
major muscle
(cut)

Teres major
muscle

Infraspinatus
fascia (over
infraspinatus
muscle)

Latissimus
dorsi muscle

Teres minor
and major

2 muscles
Spinous process

of T12 vertebra

Latissimus dorsi muscle (cut)
Thoracolumbar fascia

Serratus anterior muscle
External
oblique muscle

Serratus posterior inferior
muscle

Internal oblique
muscle in lumbar triangle
(Petit)

12th rib

Erector spinae muscle

Iliac crest

External

’ o N - X ) oblique muscle f
P
Gluteal aponeurosis A i L
(over gluteus medius muscle) nterna Ve

oblique muscle

Sekil 13-Superfisyel sirt kaslari.
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Rectus capitis posterior minor musc le

Superior nuchal line of skull

Obliquus capitis superior muscle

Posterior tubercle of atlas (C1)

Rectus capitis posterior major muscle

Longissimus capitis muscle

Obliquus capitis inferior muscle

Semispinalis capitis muscle

Longissimus capitis muscle

Splenius capitis and
splenius cervicis muscles

Semispinalis capitis muscle (cut)

Serratus posterior superior muscle Spinalis cervicis muscle

Spinous process of C7 vertebra

lliocostalis muscle

Longissimus cervicis muscle

Erector lliocostalis cervicis muscle

spinae < Longissimus muscle

muscle ) . )
lliocostalis thoracis muscle

\I fook

Spinalis thoracis muscle

Spinalis muscle

Longissimus thoracis muscle

Serratus posterior
inferior muscle lliocostalis lumborum muscle

Spinous process of T12 vertebra

Tendon of origin of
transversus abdominis mus o
‘ smuscle Transversus abdominis
muscle and tendon

of origin

Internal oblique

muscle 4
Thoracolumbar fascia

(cut edge)

External oblique
muscle (cut)

thac crest

Sekil 14-Derin sirt kaslari.

Omurganin kanlanmasi, segmenter arterler veya bolgesel arterler tarafindan saglanir.
Intervertebral foramenden anterior santral ve postlaminar arterler girerek, menenjial, néral ve
epidural dokular1 kanlandirirlar. Internal arterlerden posterior santral ve prelaminar arterler

olusur ve omurga orta kismini, korpuslar1 ve arkuslar1 kanlandirirlar. (6, 9) (Sekil 15)
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Posterior spinal artenes

Anterior spinal artery

Anterior segmental
medullary artery

Anterior radicular artery

Posterior radicular artery

Branch to vertebral body
and dura mater

Spinal branch

Dorsal branch of posterior
intercostal artery

Posterior intercostal artery
Paravertebral anastomoses
Prevertebral g

revertebral anastomoses

Thoracic (descending) aorta

Section through thoracic level:
anterosuperior view

Sekil 15-Omurganin arteriyel dolagimu.

Internal ve eksternal vendz pleksus vendz dolasimi saglar. Kiigiik 6n ve arka eksternal
venlerden eksternal vendz pleksus olusur. Ondeki, korpuslarm yan ve on kisimlari ile
segmenter arter arka dalinin kanlandirdig1 bolgelerin vendz dolagimini saglar. Arka eksternal
venler, intervertebral delikten ¢ikarak azigos vene dokiiliir. Korpus arka yiizii boyunca
internal vendz pleksus uzanir ve disk lizerinde anostomoz yaparak segmenter bir zincir halini
alir. (6, 9) (Sekil 16)

TESE veen

Postenor eatersal pexys

stemal glesus

/)
" A Spindus grocess
ertedry dec '

-

feriebval Bogy

Anterot interral plexus Posterinr mern plexys

Sekil 16-Omurganin vendz dolasimi, median kesit.
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Medulla spinalis, néral kokler ve cauda equina spinal kanalda bulunur. Dural kilif, her
bir spinal siniri ve bununla beraber intervertebral forameni gevreleyen ve i¢inde serebrospinal
s1vi bulunan bir kiliftir. (5, 6)

Kranioservikal birlesim yerinden baslayip L1-L2’ye kadar uzanan medulla spinalis
silindirik, beyazimtirak ve Onden arkaya hafifce basik bir kolon seklindedir. Medulla
spinalisin sonlanmasi konik bir ug¢ seklindedir (Conus Medullaris).Konus medullaristen sonra
medulla spinalis filum terminale adini alir. Filum terminale ince ve ipliksi yapidadir, dura
materin uzantisi ile birlesip 2.koksigeal vertebraya yapisarak sonlanir. Spinal sinirler, medulla
spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler foramina intervertebralis hizasinda birlesmesinden olusur.

On kokii motor sinirler, arka kokii duyu sinitleri olusturur. (5, 6) (Sekil 17)

Sekil 17-Medulla spinalis’in posterior goriiniimii.

2.3 BIYOMEKANIK

Insan yasami boyunca vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon,
makaslama, egilme, gerilme, makaslama ve torsiyon gibi ¢esitli kuvvetlere maruz kalir.
Vertebral kolon bu kuvvetlere intervertebral disk, omurga ¢evresindeki ligamentler ve kaslar
ile kars1 koyarak stabil yapinin devamliligini saglar. (10, 11)

Erigkin bir insan omurgasinin sagittal planda fizyolojik egrilikleri vardir. Servikal ve
lomber bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriiliir. Bu egrilikler sayesinde
omurganin aksiyel kompresyon giiglerine karsi direnci artar. (10, 11)

Vertebral kolonunun fonksiyonel birimini olusturan hareket segmentinin anterior
kismini iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur, posterior kismini
ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spindz ¢ikintilar olusturur. (11)
(Sekil 18)
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Sekil 18-Lomber bdlgeden, fonksiyonel hareket segmenti.

Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve her iki yone lateral egilme seklinde dort tip
hareketi vardir. Birkag¢ hareket segmentinin kombine islevi sonucunda omurganin hareketleri
meydana gelir. Sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana gelir.
Fleksiyonun ilk 50-60 derecesi lomber omurga bolgesinden olur. Pelvisin one egilmesi ile
daha ileri fleksiyon hareketi yapilir. Lomber bolgede 60 derece fleksiyon, 35
dereceekstansiyon vardir. Torakolomber bolge biitiin olarak degerlendirildiginde, 105 derece
fleksiyon, 60 derece ekstansiyon hareketi vardir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareket genisligi,
list torasik hareket segmentinden lomber seviyeye inildikge artar. Ust torasik segmentlerde 4
derece, orta torasik segmentlerde 6 derece ve alt torasik segmentlerde ise 12 derece dir.
Lumbosakral seviyede 20 dereceye ulasir (8).

Frontal planda lateral egilme hareketi meydana gelir. Lateral egilme torasik ve lomber
omurlar sayesinde yapilir. Kraniumdan sakruma kadar, omurga kolonunun total olarak yan
egilme hareketi 75-85 derecedir. Bunun 25-40 derecesi servikal, 20 derecesi torakal, 20
derecesi lomber omurlar tarafindan saglanir.(8)

Govdenin rotasyonunu torakal ve lumbosakral seviyedeki vertebralar saglar.
Lumbosakral seviye disinda rotasyon hareketi lomber omurlarda azdir. Torakal omurlarda
faset eklemlerin yatay yerlesimi nedeniyle rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber

omurlarda faset eklemlerinin dikey yerlesimli olmasi nedeniyle rotasyonel hareketlere direng
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vardir, rotasyonel hareketler kisithidir. Lumbosakral eklem, oblik yerlesimli olmas1 ve kayda
deger rotasyona izin vermesi nedeniyle diger lomber intervertebral eklemlerden fonksiyonel
acidan farklidir. Servikal omurgada aksiyel rotasyon 45 derece, torakal omurgada 35 derece,
lomber omurgada ise 5 derecedir. (8)

Hareketli segmente kilavuz faset eklemlerdir. Ayrica, yiikk kaldirma fonksiyonlari da
vardir. Faset eklemlere binen yiik omurga hiperekstansiyondayken (ortalama toplam yiikiin
%30’u) en ist diizeydedir. Faset eklemler ekstansiyonun primer saglayici yapisi
olmamalarindan dolay1 yiik aktarimi amacli alternatif bir yol olusturur ve aksiyel yiiklenme
ile olusan kuvveti, omurgay1 destekleyecek sekilde, anulus fibrozus ve anterior longitudinal
ligament iizerinden transfer eder. Fasetlerin asir1 yiiklenmesi omurga fleksiyonunda da
goriiliir ve rotasyon sirasinda iki katina ¢ikar (8).

Arkuslar ve intervertebral faset eklemler makaslama kuvvetlerine karst koymada
onemli rol oynarlar. Dejenere arkuslu ve defektif eklemli spondilolistezis ve spondilolizis gibi
hastaliklarda bu ispatlanmistir. Bu tiir omurgalarda, vertebra korpuslarinin 6ne kayma riski
artmustir. (8)

Omurganin ekstrensek stabilitesini saglayan ve hareket aktivitesini baslatan spinal
kaslar i¢in yapigma bolgesini transvers ve spindz ¢ikintilar olusturur. Omurganin ¢evresindeki
ligamant6z yapilar intrensek stabiliteye katkida bulunur. Kollajen igerigi ligamentum flavum
hari¢ tiim omurga ligamentlerinde yiiksek seviyededir. Bunun sonucunda omurga hareketleri
siirecinde ekstansibilite sinirlanir. Ligamentum flavum yiiksek oranda elastin igerir.
Ligamentin elastikiyetinin fazla olmasi nedeniyle, omurganin ekstansiyonu siiresince
biiziismesi, fleksiyon siiresince de uzamasi saglanmis olur. I¢indeki elastik yapidan dolay:
ligamentum flavum omurga nétral pozisyonda olsa bile sabit bir gerginliktedir (8).

Omurga hareketlerinin sekli ve yonii, ¢esitli ligamentlerde gerginlik miktarinda
degisikliklere neden olur. Fleksiyon boyunca interspindz ligamentlerde en yiiksek gerilim
varken, Kapsiiler ligamentte ve ligamentum flavumda daha az gerilme olur. Ekstansiyon
boyunca en fazla gerilime kars1 koyan yap1 anterior longitudinal ligamenttir. Lateral fleksiyon
boyunca kars taraftaki interspinal ligament yiiksek gerilmeye karsi koyar. Rotasyon sirasinda
olusan gerilime en ¢ok kars1 koyan yapi, faset eklemlerin kapsiiler ligamentleridir (8).

Yiiklenmeyi tasiyan ve dagitan, asir1 hareketleri simirlayan intervertebral disklerin,
biyomekanik ve fonksiyonel Onemi biiyiiktiir. Omurgada hareketli segmentin anterior
boliimiinde yer alirlar. Omurga iizerine gelen yiikleri iki omur korpusu arasinda siispanse

ederek asir1 yiikklenmeyi onlerler ve sok absorbe edici fonksiyon gosterirler. (8, 12)
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Intervertebral disk oldukg¢a anizotropik bir yapi gosterir. Intervertebral disk farkl
yonlerden gelen kuvvetlere karsi farkli derecede direng gostermektedir. Giinliik aktiviteler
boyunca karmasik bir sekilde yiiklenir. Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral egilme
hareketleri gerilme ve sikisma streslerini olusturur. Makaslama stresinin ana kaynagi
torsiyondur. Egilme ve torsiyon yiikleri intervertebral diske en ¢ok zarar veren yiiklerdir.
Omur, disk ve omur sistemi, intervertebral diskin arka yiiziinden gegen sabit bir eksen
cevresinde 10 derecelik torsiyon yiiklenmesinin etkisi ile yetmezlige gidebilir. (8, 12)

Sagittal ve frontal plandaki 6 derece ve 8 derecelik egilmeler disk yetersizligi ile
sonuclanmaz. Ancak posterior elemanlar ¢ikarildiginda 15 derece sagittal ve frontal plandaki
egilmeler disk yetersizligi yapar. (8, 12)

Intervertebral disk, zamana bagimli mekanik yanit verebilen viskoelastik bir yapiya
sahiptir. Zamanla sabit ve degisken yiikler altinda sekil degistirir. Sekil degistirme sabit
tutuldugunda diskteki zorlanma zamanla azalir. Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi
alig verisi ve yapisini olusturan makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir. (8, 12)

Anullus fibrosus tabakalarini olusturan kollajen lifler birbirlerini ¢aprazlayacak sekilde
yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde anulus fibrosus torsiyonel kuvvetlere karsi oldukca
dayanaklidir. Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk deforme edildiginde,

niikleus pulposus basing etkisi ile yiikklenmenin tersi tarafa hareket eder. (11) (Sekil 19)

Sekil 19-Nucleus pulposus ve annulus pulposus’un basing etkisi ile hareketleri.
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Stabilite agisindan faset eklemler cok onemli yapilardir. Rotasyonun anlik eksenine
komsulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi yaparlar. Ayrica yik
tasima fonksiyonu da vardir. Omurga hiper ekstansiyondayken faset eklemlere binen yiik en
iist diizeydedir. Maksalama kuvvetlerine karsi koymada da 6nemli rol oynarlar. (11, 13)

Faset eklem oriyentasyonlar servikal bolgede koronal planda oldugundan dolay1, tiim
hareketlere kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler sagittal diizlemde oryante
olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng gosterirken, rotasyona karsi direngleri
fazladir. (13)

Omurganin stabilizasyonunda gerilmeye karsi direng gosteren ligamentler, Onemli
gorevler almaktadir. Anteriordaki ligamentler ekstansiyona, posteriordaki ligamentler
fleksiyona karsi koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en 6nemli iki faktor, o ligamentin ig
kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament,
posterior longitudinal ligamente gore iki kat daha giicliidiir. Posterior ligamentler arasinda en
uzun moment kolu olan interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren
ligamentlerdir. Ekstansiyon boyunca en fazla direng anterior longitudinal ligamentler
tarafindan uygulanir. (11, 13)

Posterior Longitudinal Ligament, anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve
vertebranin korpusuna degil de intervertebral diske tutunmaktadir. (11)

Omurganin aktif stabilize edici elemanlar1 kaslardir. Lomber dorsal kaslar
ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bolgede
gorevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin 6niindeki
rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektor spinalarin antagonisti olarak caligirlar.

Yan karin kaslar1 omurgaya rotasyon yaptirirlar. (10, 11, 13)
2.4 ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZ

2.4.1 TANIMI TARIHCESI
1954°de James baslangi¢ yasina gore 3 tip idiopatik skolyoz tanimlanmistir:

J Infantil idiopatik skolyoz: Deformitenin ilk 3 yastan dnce ortaya ¢ikmasi
. Juvenil idiopatik skolyoz: Deformitenin 4 ve 9 yas arasinda ortaya ¢ikmasi
o Adolesan idiopatik skolyoz: Deformitenin 10 yas veya daha sonra ortaya

¢ikmasi (omurga biiyiimesinin tamamlanmasindan sonra) (14) .
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Erken baslangi¢hi skolyoz terimini ilk defa Dickson kullandi. Etyolojiyi goz Oniine
almaksizin, 5 yastan once baslayan skolyozlara early onset (erken baslangi¢l) skolyoz, 6 yas
ve daha sonra baglayan skolyozlar1 da late onset (ge¢ baslangi¢li) skolyoz olarak tanimladi
(15). Erken baslangich skolyoz terimi infantil idiopatik skolyozdan sonra tanimlandi. Erken
baslangich skolyoz kiigiik ¢cocuklarda olusur. Bir¢ok taniy1 ve skolyoz tipini kapsar. Erken
baslangich skolyoz ¢ogu etiyolojiyi (konjenital, ndromiiskiiler, idiopatik, ¢esitli sendromik
skolyozlar) i¢inde barindirmaktadir. Erken baslangi¢li skolyozda yas 6n plana ¢ikmaktadir.
Etiyoloji ne olursa olsun skolyozun baslangi¢ yasi tedavide 6nemli rol oynamaktadir (16).
Cinkii major torasik deformiteler 5 yas altindaki ¢ocuklarda, yiliksek pulmoner
komplikasyonlara ve diger biiylime anormalliklerine eslik etmektedir (17, 18).

Ortezler veya spinal flizyon gibi biiyiik ¢cocuklarda kullanilan standart yontemlerinin
bu yas grubu cocuklarda kullanimi akciger, omurga, gogiis duvarimin biiyiimesini ve
fonksiyonlarmi etkiledigi igin erken baslangi¢hi skolyozlarda tedavi oldukca zordur.

2.4.2 ETYOLOJI

Erken baslayan skolyozlarin farkli etyolojileri vardir : (idyopatik, néromuskuler,
konjenital ve sendromik, v.b. ). Amerika Birlesik Devletleri’nde skolyozlarin yaklasik %1’ini
infantil idiopatik skolyozlar olusturmaktadir (19) . Erkek ¢ocuklarda kizlara oranla daha siktir
(3/2) . Sol torakal egrilik daha sik goériilmektedir (%75-%90) . Idiopatik tipte skolyoza diger
konjenital deformiteler de eslik edebilir (kalca displazisi, konjenital kalp hastaligi, mental
retardasyon, vb.). Wynne Davies (20) Edinburgh’da bir ailede skolyoza belirgin yatkinlik
goriilmesini takiben, skolyoza genetik bir yatkinligin oldugunu ve skolyoz gelisiminde bu
yatkinlig tetikleyici bir rol tistlendigini 6ne siirdii.

Erken baslayan skolyozlarda prognoz ge¢ baslayan skolyozlardan daha farklidir.
Llyod-Roberts ve Pilcher’e gore infantil idiopatik skolyozlarin %90’1 tedavi olmadan
kendiliginden 1yilesmektedir (20). Sag torakal deformitelerin ve kiz ¢cocuklarinin prognozlari
iyi degildir (21) .

Infantil idiyopatik skolyozun nedeni baslangicta intrauterin pozisyona baglaniyordu.
Browne'nin hipotezine gore ayni zamanda bu durus plagiosefali, kalca abduksiyonunun
azalmasmin ve kosta anomalilerininde sebebiydi (22, 23). Daha sonra bu goriis dogumda
skolyozun goriilmemesi nedeniyle reddedilmistir. ikinci hipotez uyuma pozisyonuna
baglanmigtir. Mau (24) uzun oblik prone pozisyonda yatan hastalarda skolyoz gelistigini
hipotez olarak sunmustur. Wynne-Davies (25) 'in postnatal basing hipotezinde 134 bebegin
97'sinde plagiosefali ve skolyoz gelistigini gostermistir. Ayni zamanda infantil idiyopatik
skolyoz ile ge¢ baslangich skolyozlarda genetik egilimin benzer olduguna, aile ve kardeslerde
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skolyoz Gykiisii olmasinin ailenin diger breylerinde olma riskini 30 kat daha fazla arttirdigina
deginmislerdir. Progresif egriliklerin oldugu erkek infantil skolyozlarin % 13'de mental
retardasyon ve % 7'sinde ingiunal herni tespit etmistirler (25). Mehta hipotonili bebeklerin
normal tonuslu bebeklere gore deformasyonlara karsi koyamadigini tespit etmistir (26).

Embriyolojik olarak omurganin gelisiminde ki kritik zaman segmentasyon isleminin
oldugu 5-6 haftalardir. Bu nedenle omurganin konjenital anomalileri intrauterin hayatin ilk 6
haftasinda gelisir. Konjenital skolyoz prevelansinin yaklasik olarak 1000 canli dogumda 0.5-1
oldugu disiiniilmektedir. Cinsiyete gore dagilimina bakildiginda kizlarda erkeklere oranla
1.6-2.4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Konjenital skolyoz olusumunda ¢evresel faktorler
(oksijen dustikligii, valproik asit, borik asit, folik asit yetersizligi) ve genetik faktorler rol
oynayabilmektedir. Etiyolojisinde halen bilinen bir neden yoktur. Ancak gebelik sirasinda
annenin CO (karbonmonoksit) gibi toksinlere maruz kalmasi, annede diyabet varligi ve
gebelik sirasinda antiepileptik ilag kullanimi gibi bazi nedenler arastirilmistir (27).

Noromiiskiiler skolyoz néropatik ve myopatik hastaliklarda gelismektedir. Travmatik
paralizi (% 100), duchenne muskuler atrofi (% 90), friedreich ataksisi (% 80), spinal muskuler
atrofi (% 67), myelodisplazi (% 60), serebral paralizi (% 25) gibi hastaliklarda bu
prevalanslarda  skolyoz eslik edebilmektedir. Noromiiskiiler hastaliklarda  spinal
deformitelerin nedeni tam olarak anlasilamamisdir. Spinal deformite olusumunda etkili
faktorler; asimetrik parapleji, mekanik kuvvetler, omurganin intraspinal ve konjenital
anomalileri, sensoryal feedback ve santral yollardan omurga dengesinin kontroliinde bozukluk
olabilir.

Erken baslangicli skolyozun cesitli formlarinda (farkli etiyolojiler) benzer klinik
goriislere ragmen etiyoloji ile ilgili genetik bilgi ¢ok az bilinmektedir (28).

Idiyopatik erken baslangigh skolyozda ailesel yatkinhik agisindan smirli kamit
mevcuttur. Wynne Davies'in (25) infantil idiyopatik skolyozlarda yaptigi ¢alismada % 3
oraninda aile bireylerinde genetik yatkinlik goriildiigiinii, ¢cevresel faktorleride gz Oniinde
bulundurarak genetik yatkinhig1 tetikleyebilecegini belirtmistir. Idiyopatik erken baslangiclh
skolyozda birbirinden ayiran veya uyumlu olan semptomlar mevcut degildir. Plagiosefali eslik
etmekle birlikte daha az oranda mental retardasyon ve gelisimsel kalca ¢ikig1 eslik etmektedir.
Erken baslangicli skolyozlarin c¢ogunda yeni mutasyonlarin olustugu goriilmektedir.
Idiyopatik erken baslangigh skolyozda genetik yapiy1 degerlendirmek icin daha fazla hasta
DNA'sina ihtiyag vardir. Bu hastalar1 bolgesel, ailesel ve ikinci, {i¢lincii jenerasyon

soyagacinin genetik datalarini belirlemek gerekmektedir (28).
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Sendromik erken baslangigli skolyoz; norofibramatozis, marfan sendromu, goldenhaar
sendromu, CHARGE sendromu, artrogripozis, Larsen sendromu ve diger sendromik
skolyozlar1 igermektedir (28).

Wynne-Davies’in ¢aligmasinda izole hemivertebra gibi defektlerin sporadik olup
genetik bir gegis riskinin olmadigr ileri strilmdistir. Multipl anomalilerle birlikte olan
konjetinal skolyozlarin genetik gecisli olabilecegi ve bu hastalarin kardeslerinde veya birinci
derece akrabalarinda % 5 — 10 oraninda risk oldugu bildirilmistir (28, 29).

Genetik egilim yaninda egriligin baslanigi¢ yasi, lokalizasyonu, tipi, biylkligi, aile
oykdisii, cinsiyet, eslik eden anomaliler progresyonu etkileyen faktorlerdir (16).

2.4.3. KLINIK DEGERLENDIRME

Skolyoz hastalarinda genis kapsamli hikaye alinmali ve fizik muayene yapilmalidir.
Eslik edebilecek spinal deformitelerden de siiphenilmelidir. Annenin prenatal hikayesi, kalp
problemleri, onceki dogum Oykiisii, kullandig1 ilaglar kayit edilmelidir. Cocugun dogum
oykiistide ayrintili olarak (vajinal dogum mu?, sezeryen mi?, uzun gebelik mi?, dogum kilosu
ve dogum komlikasyonlari) kayit edilmelidir (16).

Spinal deformite muayenesi genel fizik muayene ile baglamalidir. Baglangig muayene
deriden baslamali ve tiim omurga, bas, pelvis, ekstremiteleri igermelidir. Norofibramatozis
acisindan derideki cafe au lait lekeleri ve koltukalti cillenmeleri not edilmelidir. Spinal
disrafizm agisindan sagin orta hat lekeleri degerlendirilmelidir (16).

Spinal muayene inspeksiyon ve palpasyonu igermektedir. Erken baslangigl
skolyozlarda standart fizik muayene zordur bundan dolay1 farkli teknikler kullanmak
zorundayiz. Erken baslangich skolyozlarda Adams forward bend testini (lomber vertebrada
transvers ¢ikintilara, torakal vertebrada kosta ¢ikintilarina bakilir) yapmak miimkiin degildir.
Fakat bu hastalar dizin {istiinde prone pozisyonda muayene edilerek benzer test yapilabilir.
Egriligin fleksibilitesi; ¢ocuklari dizin iistiinde laterale yatirilarak veya koltuk altindan tutulup
sarkitilarak degerlendirilebilir (16).

Gogiis ve gogiis yanlarindaki deformiteler degerlendirilmeli, abdominal refleksler not
edilmelidir. Gogiisdeki farkliliklar torasik yetmezlik sendromunun ve sendromik skolyozlarin
gostergesi olabilir (18).

Muhonen ve arkadaslar1 Chiari malformasyonlu ¢ocuklarda abdominal refleks
olmadigini tespit etmiglerdir. Abdominal refleks yoklugu 6zellikle egriligin konveks tarafinda
tespit edilmistir (30).

Egriligin 20°'den fazla progrese oldugu durumlarda santral sinir sistemi lezyonlari

eslik edebilecegi icin MR mutlaka ¢cekmemiz gerekmektedir. Erken baslangicli skolyoz
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tedavisinde breys veya al¢i kullanimi progresyonu engellemede basarisiz ise cerrahi
prosediirleri diistinmeliyiz (16).

Pahys ve arkadaslar1 tek klinige basvuran infantil idiyopatik skolyozlu >20° egriligi
mevcut 54 hastaya MR uygulayarak intraspinal patoloji acisindan degerlendirmislerdir. 7
hastada (% 13) noral aksis anomalisi tespit etmiglerdir. 5 hasta (% 71.4) norosiriiji tarafindan
opere edilmistir. 3 hastaya tethered kord gevsetilmesi ve 2 hastaya chiari malformasyonu
dekompresyonu yapilmis; 2 hastada kii¢iik nonoperatif syrinks tespit edilmistir. 10 yas alti
skolyozlarda intraspinal patoloji daha yiiksek prevalansda goriiliir. Ozellikle idiyopatik
juvenil skolyozlarin % 20'sinden fazlasinda intraspinal patoloji goriilecegi unutulmamalidir
(31).

Normal fizik muayeneye sahip olanlarda bile erken baslangigli skolyozlarda yapilan
calismalarda MR'da noral aksis anomalileri olabilecegi gosterilmistir (32, 33). Dobbs ve
arkadaslar1 46 infantil idiyopatik skolyozlu nérolojik muayenesi normal cobb agisi 20°'nin
iizerindeki egriliklerde ¢ekilen MR'larinda 10 hastada noral aksis anomalisine rastlamiglardir
ve 8 hasta norosiriiji tarafindan opere olmak zorunda kalmistir. Infantil idiyopatik
skolyozlarda cobb agisinin 20°'nin iizerinde oldugu deformitelerde MR ¢ekilmesi gerektigini
tavsiye etmiglerdir (34).

Infantil idiyopatik skolyozlu hastalarin bas muayenesi énemlidir. Plagiosefali fizik
tedaviye 1yi yanit verir. Yiiksek oranda gukur kenar sag taraftadir. Bas ile ilgili bu durum ayni1
zamanda yarasa kulak (bat-ear) deformitesi, konjenital muskuler tortikollis ile iligkili olabilir.
Bagla ilgili bu durum skolyoz yokken de sik goriiliir fakat infantil idiyopatik skolyozla iligkisi
olabilecegini bilmek onemlidir. Pelvis muayenesi de iyi yapilmali ¢iinkii gelisimsel kalga
displazisi infantil idiyopatik skolyozla iliskili olabilir (22, 23).

Alt ekstremite esitsizligini de skolyozdan mi1 kaynakli oldugunu degerlendirmeliyiz.
Skolyoza sekonder bacak esitsizliginde genelde lomber egriligin ¢ikinti olan kisimda alt
ekstremite uzundur (16).

Hastanin Oykiisiinde dogum, gelisim ve biliylimenin yaninda aile Oykiisii de
sorgulanmalidir. Konjetinal skolyoza eslik edebilecek kas-iskelet sistemi, genitoiiriner Sistem
ve kardiyak patolojiler agisindan da sorgulama yapilmalidir (27).

Fizik muayenede, ¢ocuk tamamen soyulmali ve bastan asagi incelenmelidir. Bas
boyun anomalileri, sa¢ ¢izgisi, boyun hareketleri, anormal pigmentasyon, yama tarzi
killanmalar, hemanjiom, neviis, omurga iizerinde olabilecek siniisler ve lipomlar
arastirilmalidir. Bu cilt bulgulari altta yatan bir intraspinal patolojinin bulgusu olabilir.

Ayrmtili bir nérolojik muayeneyle birlikte alt ekstremitede atrofi, ¢arpik ayak ve pence ayak
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gibi ayak deformiteleri de arastirilmalidir. Hastalarin % 35’ine yakininda ndral aks
anomalileri bulunur. Bunlar arasinda diastometomyeli, tethered kord, chiari malformasyonu,
intradural lipom, hidromyeli, syringomyeli en sik karsilagilanlardir. Norolojik muayenenin
normal olmasi veya cilt bulgularina rastlanmamasi intraspinal patolojiyi ekarte ettirmez (27).
Konjenital kalp hastalig1 bulunma siklig1 % 7-12 oraninda eslik edebilir. VSD ve ASD
gibi defektlerin yaninda fallot tetralojisi ve biiyiik damarlarin transpozisyonu gibi ciddi
problemler de eslik edebilir. Ameliyat planlanan hastalara kardiyoloji konsiiltasyonu rutin
olarak istenmeli ve ekokardiyografi yaptirilmalidir (27).
Bobrek agenezisi, hipospadias, at nali bobrek, iireter duplikasyonu gibi genitoliriner
anomaliler % 20'lere varan oranda eslik edebilmektedir. Rutin renal USG yapilmalidir (27).
Carpik ayak, springel deformesi, klippel-feil deformitesi, gelisimsel kalca displazisi
gibi kas-iskelet sistemi problemleri de konjetinal skolyoza eslik edebilmektedir (27).
Noromuskiiler skolyozda egrilik noromuskuler hastaligin baslangicindan itibaren
ilerlemeye baslar. Bu hastaligin ¢cogu prenatal donemde basladig1 icin eslik eden omurga
deformiteleri, infantil ya da erken ¢ocukluk doneminde tedavi edilmeyi gerektiricek
biiyiikliige erigir. Noromuskiiler skolyozda egri sekilleri farkliliklar icerir (bazilari idiyopatik
skolyoza benzer bazilari uzun C seklindedir). Torokolomber egrilik siklig1 fazla oldugundan
bu hastalarda pelvik oblisite sik goriiliir. Onemli bir kisminada kifotik deformite eslik eder.
Bu hastalar cerrahide onemli risk altindadir. Muskuler distrofide malign hipertermi riski
yiiksektir. Enfeksiyon riski fazladir. Kemikler osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezligi
ve psodoartroz riskini artirir. Operasyon sirasinda daha fazla kanama riski vardir. Diyafragma
ve interkostal kaslarin zayif olmasindan dolayr ameliyat sonrasi ventilatuar destek

gerekmektedir (35).
2.4.4. RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

Skolyoz siiphesi olan her hastaya oOn-arka ve yan radyografiler tim omurgalar
goriinecek sekilde cekilir (servikal bolge ve pelvis dahil) . Cok kiiciik ¢ocuklarda yatar
pozisyonda grafi ¢ekilir. Bu sayede hem servikal omurgalar iyi degerlendirilir ve hem de
pelvis kalca eklemlerinin durumu gelisimsel kalga displazisi (GKD) agisindan
degerlendirilebilir. Skolyozda ol¢iimlere Cobb acis1 ile baslanir. Cobb agis1 skolyoz

ilerlemesinin degerlendirilmesinde iyi bir metoddur.(Sekil 20)
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Sekil 20-Cobb agi1s1 (o) 6l¢limii

T1-S1 aras1 uzunluk 6l¢limii koronal planda T1'in siiperior endpletlerinin orta noktasi
ile S1'in siiperior endplatlerinin orta noktasi(vertikal sakral santral hat) alinarak yapildi. T1-S1
arast uzunluk santimetre olarak ifade edildi. T1-S1 arasi elde edilen degerler biiyiimeyi
degerlendirmek i¢in Dimeglionun yapmis oldugu vertebranin biiylimesi ile ilgili
calismasindaki bilgilerle karsilastirildi.

Juvenil ve eriskin idiopatik skolyozlardan farkli olarak, infantil skolyozlar tedavi
yapilmaksizin iyilesebilir. Kosta-omurga arasinda a¢1 farki (RVAD), egriliklerin ilerlemesi
veya azalmasinda iyi bir tahmin edici (yol gosterici) parametredir. Bu ac1 apikal vertebrada ug
plaga dik ¢ekilen ¢izgi ile konkav ve konveks tarafta kosta merkezinden gekilen ¢izgiler
arasinda Olgiiliir. Daha sonra konveks tarafin agisi konkav taraftan ¢ikarilarak RVAD elde

edilir.(36)(Sekil 21)

Sekil 21-RVAD ol¢limii
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RVAD 20 dereceden az olan g¢ocuklarin egriliklerinde, %85-%90 oraninda spontan
iyilesme olasilig1 varken, 20 dereceden fazla olan ¢ocuklarda egriligin artma ihtimali
yiiksektir. Kosta baginin fazi infantil skolyozlarda prognoz agisindan énemli olabilir. Faz 1
iligkide, konveks tarafta kosta basi veya boynunun apikal vertebra ile higbir 6rtiismesi yoktur.
Faz 1 olan hastalarda RVAD olg¢iilebilir ve egriligin seyrinin tahmininde iyi bir gosterge
olabilir.(Sekil 22)

Faz 2 iliskide, konveks taraftaki kosta basinin vertebra ile oOrtiismesi vardir ve bu
egrilikler artisa daha yatkin oldugu i¢in RVAD 6l¢iilemez. Faz 1 ve RVAD 20 dereceden az
olan hastalarda %83 spontan iyilesme olasiligi bulunur. Tam aksine, egriligi ilerleyen
hastalarin %84’tinde RVAD 20 derecenin iistiindedir. Egriligin ilerlemesini tahmin etmede
yararli bir diger radyolojik faktdr, lomber egriligin olmasidir. Cift egriligi olan skolyozlar
ilerlemeye daha yatkindir ve yakin takip gerektirirler. RVAD, juvenil idiopatik skolyozlarda
da ilerlemenin seyrinin tahmininde ve izleminde 6nemlidir. RVAD’nin 10 dereceden fazla
olmasi, ilerleme potansiyelinin gostergesidir ve bu hastalar konservatif tedaviye yanit vermez.
Ancak juvenil idiopatik skolyozlarda RVAD’nin kullanimi ¢ok yaygin degildir. Diger bir
calismada, apikal vertebranin T8-T9-T10 seviyesinde olmasinin, progresyonun (ilerlemenin)

tahmininde 6nemli oldugu gosterilmistir.

konveks
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Sekil 22-Faz 1 ve Faz 2
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2.5 TEDAVI

Cocukluk ¢aginda deformiteler cerrahi veya cerrahi dis1 yontemler ile tedavi edilebilir.

1. CERRAHI DISI TEDAVI

a)Gozlem

b)Germe/egzersiz

c)Breys

d)Alg1

2. CERRAHI TEDAVI

a ) Bliytimeyi durduran yontemler

1. Flizyon <9 yasdan 6nce uzun fiizyon nadiren endike (pulmoner etkiden dolay1)

b) Biiylimeye uyan, biiyiimeyi uyaran ve koruyan implantlar

i. Distraksiyon esasl (<8yas?, tiim etiyolojilerde)

il. Uzatilabilir rod teknigi (tek rod ile enstrumantasyon veya c¢ift rod ile
enstrumantasyon)

i2. VEPTR teknigi

13.Manyetik kontrollii uzatilabilir rod teknigi

14.GSP teknigi

ii. Biiylimeye yol gosteren yontemler (<8yas?, tiim etiyolojilerde)

iil. Shilla teknigi

112. Luque-Trolley teknigi

iii. Germe esasli (>8 yas, nonkonjenital) fiizyonsuz konveks tarafin biiylimesini
durduran

implantlar

1. Staples(zimba) teknigi

2. Tether(baglama) teknigi
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Tablo 1-Erken baslayan skolyozlarda tedavi algoritmasi ( Gillingham BL , Fan RA, Akbarnia

BA . Early Onset Idiopathic Scoliosis. Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons 2006;14;101-112 )

Erken baslangich
skolyoz
(<5 yas)
Hikaye, fizik muayene,
grafiler
Karm refleksleri yok, Belirgin ortopedi dis1
Cobb acis1 =20° muayene bulgular

v l v / \
_Elr—et_‘ Hayr Hayr Evet
N/

Spinal kord ; \
MRG., pozitif Takipler, Cobb ac1sinda é Ortopedi dis1 takipler
bulgu | Hayir k— =25% jlerleme, RVAD =209, ~

I Kosta iliskisi Faz2

™
Evet / Evet

Havir \ Algr/ Ortez
Nirogirurjik
degerlendirme
Evet I"J.'i sonug
4-6 avda bir klinilk I
muayene Hayir
I ¥
| Egrilikte ilerleme Evet Cerrahi tedavi
Haywr Uzatilabilir rod = ] Diger teknikler
* anterior gevsetme
EKeszin fiizvon
. v ]
Iskelet matiiritesine }
kadar yillik klinik 4-6 ayda bir seri
muayene uzatmalar
¥
implantlarm
cikkarilmas: ve
Lkontrollerin devam

Erken baslayan skolyozlarin tedavisi, tahmin edilen egrilik progresyonuna baglidir.

Mehta’nin prognostik kriterleri, kendi kendine iyilesen ve ilerleyen infantil idiopatik
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skolyozlarin ayriminda ¢ok Onemlidir. Cobb ac¢isinin 25 derece veya daha az olmasi ve
RVAD’nin 20 derece veya daha az olmasi, ilerleme igin diistik riskli sayilir. Bu hastalarda 4—
6 aylik araliklarla izlem Onerilir. Eger 10 dereceden fazla artis varsa, aktif tedavi gerekli
olacaktir. Eger egrilik kendi kendine ¢oziiliirse, 1-2 yillik araliklar ile en az maturite yasina
kadar (addlesan doneminde biiyiime atagina kadar) kontroller gereklidir. ilerlemeye daha
yatkin olan egrilikler; RVAD >21 derece veya faz 2 kosta-omurga iligkisi olan ve Cobb agis1
20-35 derece arasinda olan egriliklerdir. Bu hastalarda da 4-6 aylik araliklar ile kontrol

uygundur. Herhangi bir ilerleme var ise, aktif tedaviye baslanmasi gereklidir.

2.5.1 CERRAHI DISI TEDAViI YONTEMLERI

Cerrahi dis1 tedavi yontemi; al¢ilama ve (genellikle daha sonra) ortez kullanimudir.
Sayer 1877 de skolyoz diizeltilmesinde algilamay1 tarif etmistir (37). Fakat skolyoz
tedavisinde uygulanan ilk al¢ilamalar, preoperatif donemde egriliklerin diizeltilmesi ve Hibbs
ve ark. tarafindan gelistirilen enstriimentasyonsuz fiizyonlarda turnbuckle algis1 kullanilarak
diizelmenin postoperatif donemde devam ettirilmesi ile sinirli olmustur (38). Turnbuckle
algisinin  yliriimeye izin vermemesi nedeniyle Risser tarafindan bas askili ve pelvik
traksiyonlu bir ¢ergevenin kullanildigi ve ‘localizerin’ diizeltmek i¢in egriligi ittigi ‘localizer
al¢” gelistirilmistir (39). Cotrel ve Morel tarafindan daha sonra traksiyon, derotasyon ve
ambulatuar alg1 ile egilmenin anahtar faktorlerinin tarif edildigi Risser teknigi gelistirilmistir
(40). Bu teknigi ‘clongasyon(traksiyon),derotasyon ve fleksiyon(egilme)’ olarak EDF
al¢cilama olarak isimlendirilmisler ve seri EDF al¢ilamanin infantil skolyozu diizeltebilecegini
Oone sturmislerdir. Ancak Harrington (41) tarafindan etkili spinal enstriimentasyonun
baglatilmas: ile algilama, addlesan skolyozun tedavisinde daha az popiiler hale gelmis ve EDF
al¢ilama teknigi sadece birka¢ merkezde devam ettirilmistir. Mehta (42) ile Sanders ve ark.
(43) tarafindan infantil skolyozda seri EDF al¢ilama iizerine deneyimleri bildirilmistir. Bu
bildirilerin iizerine 6zellikle biliyliyen enstriimentasyonlarin zorluklari nedeniyle seri EDF
alcilama tiizerindeki ilgi yeniden canlanmistir. EDF alcilama giliniimiizde bir¢ok merkezde
bagarili sekilde uygulanmaktadir. Korse ile karsilastirildiginda algilama, yiiksek uyum ve sabit
bir diizeltici kuvvet saglamaktadir. Spinal egriligi ¢ok fazla olan hastalar, cerrahi girigimi

geciktirme amaciyla algilama dncesi halo-gravity traksiyon(HGT) den fayda gérmektedir.

Korse:
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Germe, adolesan idiopatik skolyozda etkili olmakla birlikte erken baglangich
skolyozdaki etkinligini inceleyen herhangi bir ¢alisma olmamasiyla birlikte erken baslangich
skolyozda cerrahi dig1 tedavide en sik kullanilan yontemdir (44). Ancak korse kullanilan
hastalardaki basar1 orani1 degisken olmustur (45). Korse uyumu kiigiik hastalarda genelikle
zordur. Bebekler ve yiirliyen ¢ocuklarin abdomenleri tipik olarak biiyiik oldugundan uygun
pelvik kalip yapimi zorlasmakta ve tutatamamalari da lomber ve torasik diizeltici kaliplarin
olusturulmasini zorlastirmaktadir. Kii¢iik ¢cocuklarin addlesanlara gore kostalar1 daha esnek
olup apikal kostalarda {i¢ noktali dirsek kullanan korselerin kullanilmas: kostalar1 omurgaya
dogru iterek gdégiis duvarinda deformiteye yol acabilmektedir. Uygun korsede Cobb acgisinin
diizeltilmesinden ziyade gogiis duvarindaki rotasyon ve ii¢ boyutlu deformitenin diizeltilmesi
tizerine odaklanilmalidir. Korseninin ¢ikarilabilmesi siirekli diizeltici bir kuvvet olmasini
engellemektedir. Bundan bagka korsenin deformitenin geri dondiiriilmesinden ¢ok stabilize
edilmesi yoniinde iglevi olmasi nedeniyle erken baslangigli skolyozlu bir hastadaki
deformitenin algilama ile kalic1 sekilde diizeltilmesi, korse takilmasiyla pek olas1 degildir.

Buna ragmen Korse, cerrahinin geciktirilmesinde dnemli bir rol oynamaktadir.

2.5.2 ERKEN BASLANGICLI SKOLYOZDA BUYUMEYI KORUYAN
CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI
Uzatilabilir rod

Geleneksel uzatilabilir rodlar erken baslangicli skolyoz tedavisinde kullanilan altin
standarttir ve siddetli EBS diizeltmesinde en sik kullanilan distraksiyon metodudur. Bu
yontemde, c¢ubuklar1 egrinin uclarina sabitlemek i¢in kancalar veya vidalar kullanilir.
Deformasyonu diizeltmek i¢in tek veya ¢ift ¢ubuklu sistemler kullanilir. Bu sekillendirilmis
cubuklar daha sonra deri alt1 veya submuskiiler olarak bir ucu omurganin tist tarafindaki, bir
ucu alt tarafindaki vida ya da kancalara sabitlenir. Daha sonra, iki ¢ubuk, tandem bir konektor
kullanilarak merkezi olarak birlestirilir ve konnektor torakolomber kavsakta konumlandirilir;

clinkli torakolomber kavsak sagittal diizlemde omurgadaki en diiz kisimdir.(Sekil 23)

[lave uzatma prosediirleri tipik olarak her alti ayda bir planlanir; buradaki ¢ubuklar,
cerrahi olarak kiiciik bir kesi vasitasiyla distraksiyon miimkiin olmayincaya veya hasta iskelet
olgunluguna erisene kadar uzatilir. Olgunluga ulasildiginda, normalde bir fiizyon prosediirii

uygulanir, tipik olarak alt1 ay boyunca brace ile takip edilir(46).
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konnektor

Sekil 23-Uzatilabilir rod sistemi

VEPTR(Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib)

VEPTR tedavisi (Synthes Spine, Pennsylvania, ABD) diger uzatilabilir rod teknigidir.
Bu teknikte kaburga baglanti noktalar1 vardir. Uzatilabilir rodlara benzer sekilde, uzatma
prosediirleri tipik olarak her altt ayda bir yapilir. Konjenital omurga ve kaburga
deformitelerine bagli olarak VEPTR kiigiik ¢ocuklarda torasik yetmezlik igin standart tedavi

yontemidir, ancak konjenital olmayan skolyozlarda bu sistemin etkinligi daha azdir (47).
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Sekil 24-VEPTR

Manyetik Kontrollii Uzatilabilen Rodlar

Manyetik olarak kontrol edilen biiyiime c¢ubugu, MAGEC sistemi (Ellipse
Technology, California, ABD), yeni gelistirilen bir sistemdir (Sekil 25) . Bu sistem, klasik
uzatilabilir rodlara benzer sekilde egrinin uclarinda fiksasyon noktalar1 ve biiylimeyi
destekleyen distraktorler kullanilmaktadir. Klasik uzatilabilir rodlardan farki bu ¢ubuklarin

ilave cerrahi prosediirlere gerek kalmaksizin cilt lizerinden uzatilabilmesidir.(48)
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Sekil 25-Manyetik kontrollii uzatilabilen rod sistemi

Shilla Teknigi

McCarthy tarafindan 2008'de tanimlanan Shilla enstriimantasyonunun prensibi,
tekrarlayan cerrahi ya da brace olmadan tek bir posterior prosediirle biiylimeyi yonlendirerek
skolyozu kontrol etmektir. Teknik, apikal omurlar i¢ine yerlestirilen 3 veya 4 pedikiil vidasina
sabitlenmis iki ¢ubuk kullanir. Cubuklar egriligin apeksinde birlestirilir. Cubuklarin proksimal
ve distal kismina submuskuler olarak baglant1 yapilan pedikiil vidalari, cubuklarin kaymasin

ve ¢ubuklarin spinal biiylimeyi yonlendirmesini saglar. (49)
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Sekil 26-11 yas, erkek hasta Shilla Teknigi ile Opere A) Preoperatif Skolyoz én-arka grafisi
B) Erken Postoperatif 6n-arka grafisi C) Postoperatif 2 yil kontrol 6n-arka grafisi

Luque Trolley Teknigi
Lugue 1980°den once fiizyon olmaksizin sublaminer tellerle spinal segmental
enstrumantasyon olan Luque teknigini tanimladi. Bu teknikte, tellerin rodlarin iizerinden

kayarak biiytimeyi engellemeyecegi amaglanmustir. (50)
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Sekil 27-Luque Trolley ve Shilla teknigi sematik goriiniim
GSP(Growing Spine Profiler) Teknigi

GSP cubuklar1 (Paradygm Spine, Paris Fransa ve efSpine, Izmir Tiirkiye),
distraksiyona, yani saat yoniinde dondiigiinde ¢ubuklarin uzamasina ve saat yoniiniin tersine
dondiiriildiigiinde sikistirmaya izin veren merkezi bir konektor ile baglanan paslanmaz celik
3,5 mm c¢apli ¢ubuklardir (Sekil 28). Bu teknikte, kosta-kosta ve kosta-vertebra tasarimi
yoluyla spinal deformiteleri kontrol etmek ve dagitmak i¢in GSP c¢ubuklart kullanilmastir.
GSP ¢ubuklar1 su anda farkli ¢ok merkezli bir denemede kosta-kosta tasarimi ile gogiis duvari
genigleticiler olarak da kullanilmaktadir. Paslanmaz c¢elik yerine titanyumdam imal edilen

efSpine enstriimantasyon MRG uyumlu hale getirilmistir.

38



Sekil 28-GSP modelleri A.Kosta-Kosta B.Kosta-Vertebra C.Kosta-Vertebra

39



3. MATERYAL VE METOD

Klinigimizde erken baslangi¢li skolyoz tanisi konulan 30 hasta, 2012-2016 yillari
arasinda kosta-vertebra ve/veya kosta-kosta arasi kurulan GSP teknigiyle ameliyat edildi.
Ayakta yada yatarak skolyoz posteroanterior ve lateral radyografiler (hem iliak apofizlerin
hem de triradiat kikirdaklarin ossifikasyonunun yoklugu) ile gosterildigi gibi, tiim hastalarin

ameliyat sirasinda iskelet maturasyonu tamamlanmamasti.
Cerrahi yontem

GSP implantasyonu i¢in, list kostaya ve alt ug vertebraya posterior orta hat ve lateral
insizyonla, konektor baglantist i¢in lateral diger bir insizyonla ulasilir. Kosta kancalari ve
pedikiil vidalar1 hastanin cerrahi anatomisine uygun boyutlarda uygulanmaktadir. Lomber
vertebraya cap1 4.5, 5.5 ve 6.5 mm olan pedikiil vidalar1 uygulanir. Dekortikasyon yapilmaz
ve lokal artrodezi artirmamak i¢in kemik grefti uygulanmaz. Daha sonra, sagittal denge i¢in
3,5 mm c¢apli titanyum iki ¢ubuk sekillendirilip, kancalarla ve / veya vidalarla baglanti
saglanir ve Onceden tasarlanmis vertebra sistemlerinde oldugu gibi koronal egriligin
konkavitesinde submuskiiler pozisyonda implante edilir (51). Spinal yumusak dokularin
viskoelastik 6zellikleriyle hareket edebilmesi i¢in, 10 saniyelik araliklarla 2 mm distraksiyon
yapilir (52). Distraksiyon normalde 15-20 mm uzamadan sonra durur ve implant, rotasyon

veya ¢ikik belirtileri olmaksizin daha fazla manuel uzatmay siirdiirmedikge sabit kalir.

Bu ¢aligmada, kosta-vertebra ve/veya kosta-kosta tasarimi yoluyla spinal deformiteleri
kontrol etmek ve dagitmak i¢in GSP ¢ubuklari kullanilmistir. Tiim hastalara her ameliyat
oncesi profilaktik sefazolin sodyum intravenéz olarak 25 mg/kg tek doz uygulandi.
Operasyondan sonraki 24 saatlik donemde de proflaktik olarak 25 mg/kg/giin sefazolin

sodyuma devam edildi.

Hastalar batin ve toraks ve yiiziiniin basiya maruz kalmamasi i¢in prone pozisyona
cevrilmeden, orta kisim bosta kalacak sekilde, pelvis ve gogiis kafesinin iist bolgesine yakin
lateral kisimlar1 ve yiiz bolgesini desteklemesi igin, silikon destekler operasyon masasinin
tistiine yerlestirildi. Entiibe durumdaki hasta prone pozisyonda slikon destegin iizerine
yerlestirildi. Koter plagi hastanin alt ekstremitesine yapistirildi. % 10’luk povidon iyot
soliisyonu ile operasyon sahasi dezenfekte edildi. Operasyon sahasi agikta kalacak sekilde
hasta 3 kat steril ortiilerle ortiildii. Operasyon sahasi drape ile ortiildii. C kollu floroskopi ile

vida ve kanca yerleri belirlendi. Belirlenen yerler ¢izim kalemiyle isaretlendi (Sekil 29).
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Pedikiil vidasi konulacak bélge tizerinden insizyon yapilarak paraspinal kaslar eksplore
edilerek pedikiile ulasildi. Lomber veya torakal vertebra sag ve/veya sol pedikiiliine pedikiil
vidasi konuldu. Baz1 hastalara tek rod teknigi, bazi hastalarada ¢ift rod teknigi uygulandi. Tek
rod tekniginde pedikiil vidas1 ve kosta kancasi egriligin konkav tarafina, ¢ift rod tekniginde
vertebranin hem konkav hem konveks tarafina yerlestirildi. Rodlar biikiilerek normal agilarda
lordoz ve kifoz sekli verildi. Daha sonra iki adet rod bir adet konnektor yardimi ile
birlestirlerek rahat hareket ettigi goriildii (Sekil 30). Hasta diginda kurulan sistem hastalarin
tamaminda submuskuler olarak yerlestirildi. Rodlar pedikiil vidasina ve kosta kancasina
sabitlendi. Domino konnektorler genellikle egriligin apeksine yakin konumlandirildt (Sekil
31). Distraksiyon sonrasi domino konektorler kilitlendi. Kanama kontrolii yapilarak cilt ve
ciltalt1 doku kapatildi (Sekil 32).

Sekil 29-Prone pozisyonda yatan hastanin steril ortiimii yapildiktan sonra pedikiil vidas1 ve
kosta kancasinin konulacagi bolge isaretlenmesi
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Sekil 31-GSP sistemi submuskuler olarak yerlestirimis ve baglantilarinin yapilmis

sekli
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Sekil 32-Cilt insizyonlarinin kapatilmis sekli

Kullanilan enstrumantasyon sistemi Paradigym Spine ve efSpine enstrumantasyon
sistemiydi (Sekil 33). Hastalarimiz operasyon sonrasi 1l.veya 2. giinde ayaga kaldirilip
yiiriitiilerek rehabilite edildi. Tkinci giinde grafileri cekildi (Sekil 34). Tiim hastalar operasyon
sonrasi 2. veya 3. giinde taburcu edildi. Yaklasik 2 hafta sonra siitiirleri alindi. Tim hastalar

ameliyat sonras1 1. ay, 3. ay ve 6. ay da kontrollere ¢agrildi.

4
4

e
¢

Sekil 33-efSpine GSP seti
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Sekil 34-EBS nedeni ile GSP teknigi uygulanan hastanin ameliyat oncesi; 6n-arka grafisi (A),

lateral grafisi (B), ameliyat sonrasi; 6n arka grafisi (C),lateral grafisi (D)
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Her 6 ayda bir uzatma uygulandi. Distraksiyon genel anestezi altinda uygulandi. Her
distraksiyon operasyonu asamasinda dominonun yeri palpasyonla tespit edilip kalemle ciltteki
yeri ¢izildi. Prone pozisyonda ki hastalara 6nceden yerleri isaretlenmis domino konektorler
tizerinden kiigiik (3-4 ¢cm) insizyonla girilerek, saat yoniinde veya saat yoniiniin tersi yonde
merkezi mil ¢evrilerek uzatma islemi uyguland: (Sekil 35) . Distraksiyon islemi rodun uygun
gerginligi hissedilene kadar manuel olarak yapildi. Baslangi¢ cerrahisi esnasinda hastalara
ndromonitorizasyon yapildi. Akbarnia’nin(16) Onerdigi gibi fiizyon, artik uzatmanin
yapilamadigi 10 yas tlizeri hastalara uygulandi. Distraksiyon sistemi ¢ikarilarak nihai fiizyon

uygulandi.

Sekil 35-A.Kosta-vertebra GSP sisteminin distraksiyonu merkezi milin saat yoniinde

dondiirtilmesi B.GSP modelinin distrakte goriiniimii.

istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verileri degerlendirmek i¢in SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi. Yapilan

koolmogronov smirrnov testinde verilerin normal dagildigi goriildii.
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4. BULGULAR

2012 ve 2016 yillar1 arasinda Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji

Klinigi’nde 30 erken baslangigli skolyozlu hasta GSP teknigi ile opere edildi. 22 hastaya tek

rod teknigi ve 8 hastaya ¢ift rod teknigi uygulandi. 30 erken baslangigli skolyozlu hastanin

15'i kadin (% 50), 15' (% 50) erkekti. Tiim hastalarin preoperative risser belirtisi evre sifirdi

ve triradiat kartilajlar1 agikti. Spinal deformitelerin 15'i torakal skolyoz, 15'i torakolomber

skolyozdan olusmaktaydi. Tiim hastalarda ortalama cerrahiye baslama yas1 73,73 ay (26-116

ay araliginda) olarak belirlendi. Tiim hastalarda ortalama uzatma periyodu siiresi 6 ay olarak

hesaplandi. Ortalama takip tedavi stiresi 23,33 ay
hesaplandi.(Tablo 2)

Tablo 2-Tiim hastalarin demografik verileri

HASTA SAYISI

CiNSIYET KADIN/ERKEK

TANI
. INFANTIL iDIOPATIK SKOLYOZ
. JUVENIL iDIOPATIK SKOLYOZ
. KONJENITAL SKOLYOZ
. SENDROMIK SKOLYOZ
. NOROMUSKULER SKOLYOZ

TiP TOTAKAL/TORAKOLOMBER
ORTALAMA CERRAHi BASLANGIG YASI(ay)
ORTALAMA TAKiP SURESi(ay)

ORTALAMA UZATMA PERIYODU(ay)

ORTALAMA UZATMA SAYISI

(4-61

30

15/15

15/15
73,73

23,33

2,35

ay araliginda) olarak

EBS nedeniyle opere edilen 30 hastanin 22’sine kosta-vertebra, 4’iine kosta-kosta ve

kosta-vertebra, 2’sine bilateral kosta-kosta, 2’sine de bilateral kosta-vertebra GSP teknigi

uygulandi.
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Vakarda toplam 44 adet kosta kancasi ; (7 adet K2, 2 adet K3, 4 adet K2-K3, 2 adet
K3-K4, 12 adet K4, 3 adet K5,1 adet K6, 1 adet K5-K6, 1 adet K6-K7, 3 adet K9-K10, 8 adet
K10 seviyesi) ; 28 adet pedikiil vidasi; (1 adet T12, 12 adet L2, 12 adet L3, 3 adet L4
seviyesi) kullanilmaist.

4 hastaya final flizyon uygulandi. 26 hastanin aktif tedavisi hala siiriiyor. Su anda
uygulanan 125 operasyondan 30'u baslangi¢ prosediirii, 4'i final fiizyon ve 72’si uzatma
prosediirii  (planli prosediir), 22'si de komplikasyondan dolayr plansiz operasyon
prosediiriinden olugmaktadir. 5 rod kirigi, 3 vida dislokasyonu, 5 kosta kancasi dislokasyonu,
meydana gelen implant komplikasyonlaridir.

GSP teknigi ile opere edilen 30 hasta i¢in ameliyat oncesi donemde ortalama skolyoz
Cobb agis1 53,46° (aralik, 27°-82°), ilk ameliyat sonras1 donemde ortalama 30,60° (aralik, 3°-
58°), en son operasyonlar1 sonrasi ortalama 26,43° (aralik, 1°-56°) olarak hesaplandi.
Ameliyat oncesi ile ilk ameliyat sonrasi ag1 degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcuttu(p<0,001). Ancak erken donem ag1 degisimi ile son ameliyat sonrast aci
degisimi arasinda anlamli farklilik yoktu(p=0,55). 30 hasta i¢in baslangi¢ cerrahi sonrasi
egrilikte ortalama korreksiyon %43,65°di. 30 hastanin 22'inde (% 73) komplikasyon meydana
geldi. 5 rot kirig1 (% 16,66), 5 kosta kirig1 (% 16,66), 5 yiizeyel yara enfeksiyonu (%16,66), 3
pedikiil vidasi dislokasyonu (% 10), 3 hastada derin enfeksiyon (%10)1 hastada da lokal yara
yeri kapanma defekti meydana geldi. 22 komplikasyonun 13’i (% 59,09) implant kaynakli

olustu.

Hastalar SRS-30 formu ile degerlendirildi. SRS-30 formundaki sorular agri, fonksiyon
ve aktivite, dis goriiniis, mental durum ve uygulananoperasyondan memnuniyet basliklar:
altinda 5 gruptan olugsmaktadir. Her soruya cevap en iyi 5 puan, en kétii 1 puan verilerek 5
puan flzerinden degerlendirilmistir ve ortalamalar1 alinarak 5 baslik altindaki grubun
degerlendirilmesi yapilmistir. Agr1 skoru 1, 2, 8, 11, 17, 27 numarali sorularin cevaplarina
gore degerlendirildi. Fonksiyonel durum ve aktivite diizeyi skoru 5, 9, 12, 15, 18, 25, 26
numarali sorularin cevaplarina gore degerlendirildi. D1s goriiniis skoru 4, 6, 10, 14, 19, 23, 28,
29, 30 numarali sorularin cevaplarma gore degerlendirildi. Mental durum skoru 3, 7, 13, 16,
20 numarali sorularin cevaplarina gore degerlendirildi. Uygulanan operasyondan memnuniyet
skoru 21, 22, 24 numarali sorularin cevaplarina gore degerlendirildi. Hastalarin tamamina en

son kontrollerinde SRS-30 soru formu uygulandi.
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Hastalarin fonksiyonel durum ve aktivite diizeyi skoru ortalamasi 3.82 (2,42-5,
araliginda) olarak hesaplandi. Hastalarin agr1 skoru ortalamasi 4,55 (3,33-5, araliginda) olarak
hesaplandi Hastalarin dis goriiniis skoru ortalamasi 3,82 (2,87-5, araliginda) olarak
hesaplandi. Hastalarin mental durum skoru ortalamas: 3,57 (2,2-4,4, araliginda) olarak
hesaplandi. Hastalarin uygulanan operasyondan memnuniyet skoru ortalamasi 4.53 (3-5,
araliginda) olarak hesaplandi. Tiim sorularin ortalamasi 3.98 (3,06-4.76, araliginda) olarak

hesapland1 ve 5 iizerinden genel durumlari iyi olarak degerlendirildi.(Tablo 3)

Tablo 3-Hastalarin SRS-30 formu sorularina cevaplarindan elde ettikleri puanlar

Hastalar Fonksiyonel Agr1 Dis Mental Operasyondan Total
aktivite goriiniis durum memnuniyet
A.E.B 4 5 4,11 3,75 5 4,31
B.Y 3,28 3,66 4,37 3,2 4,66 3,79
D.E 3,85 4,66 4,77 4,2 5 4,46
E.D 3,33 5 4,11 3,4 5 3,96
E.S 5 5 4 4,2 5 4,56
G.K 4 466 3,11 4,2 3 3,8
H.D 5 5 4,55 3,2 5 4,56
I.C 2,42 4 3,66 3,6 4,33 35
.S 4,57 4,33 4,77 2,8 5 4,33
IL.K 2,71 4,66 3,11 4 3,66 3,53
K.O 4,85 4,83 4,62 3,66 5 4,34
K.S 4 5 4,33 3,4 5 4,31
M.C 3,42 3,83 4 3,6 4,66 3,82
M.G 4,33 5 3,44 3 3,66 3,72
M. T 3,85 4,66 3,55 3,2 4,33 3,86
M.K 5 4,83 4,66 4 4,66 4,68
M.K 4,14 3,66 3,66 4,2 4,66 3,96
M.BO 4 4,16 3,12 32 5 3,75
M.M.S 4,42 5 5 4,4 5 4,76
R.C 4,28 3,66 3,55 3 4,33 3,73
S.A 3 4 2,87 3,2 4,33 3,34
S.K 3,28 5 3,11 2,2 4,33 3,5
S.G 2,71 3,33 2,87 3 4 3,06
SH.G 3,28 5 4 4,4 5 4,2
SB 3 466 3,11 4 4,33 3,65
T.D 4 5 3,77 34 5 4,13
.M 4,42 4,66 3,66 3,4 4 4,03
U.C 3,85 5 4 4,2 5 4,3
V.S 3,57 4,66 3,66 3,2 5 3.9
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Y.1Y 3,28 4,66 3,25 4 3 3,65

5. TARTISMA

Enfeksiyon ve implant basarisizligi mevcut biiyiiyen cubuk tekniklerinin iki temel
sorunudur.(51, 52, 53, 54, 55) Bu ¢alismada, spinal deformitenin devamli spinal biiyiime (dort
yilda 1,9 cm, yilda 0,5 cm'ye esdeger) ile birlikte tam kontrol altina alindig1 goriildii. Omurga
biiylimesi, daha 6nce yayimlanan EBS (2-4,8 cm araliginda) verilerinde daha diisiik aralikta
idi. Komplikasyonlar, daha 6nce yapilan calismalara gore yiiksekti. Ozellikle, enstriiman
kaynakli komplikasyonlar (% 43,33) benzer serilere yorum ve karsilastirma yapmay1 hak
etmektedir. Implant yetmezligi, goriiniiste biiyiiyen cubuklarla tedavi siiresinin bir
fonksiyonudur, genellikle implant gevsemesi veya ¢ubuk kirilmasindan kaynaklanir.(52, 53,
54, 55) Muhtemelen bu problem biiyiliyen ¢ubuk sistemini 6 ila 9 aylik rutinden (56) daha kisa
araliklarla uzatmakla ya da daha biiyiik capta uzatma rodu kullanilarak giderilebilir.(46) Paul
Harrington 1962'de ilk olarak, deformitenin konkav tarafinda tekli, disli bir biiyiiyen gubuk
kullanilmasinin spontan fiizyona bagl olarak kotii sonug ve rod basarisizligi % 11 oraninda
bildirmistir.(55) Moe ve arkadaslar1 implant basarisizligi ve enfeksiyon sikligini azaltmak i¢in
subkutandz biiylime cubuklarinin kullanimini gelistirdiler. Egriligin iyi kontrolii ve takipte
ortalama 3.8 c¢m spinal biiylime saglamasina ragmen, % 50 rod basarisizligi, % 20 krankshaft
ve % 15 enfeksiyon orani elde ettiler.(54) Klemme ve arkadaslari, subfasiyal bir ¢ubugun
kullanimin bildirdiler ve % 8 rod basarisizligi ve % 15 enfeksiyon orani ile 3.1 cm ortalama
spinal biiyiime elde ettiler.(52) Mineiro ve arkadaslar1 (6n apikal flizyonlu veya fiizyonsuz)
subkiitanoz rodla % 42 rod basarisizligi, % 25 krankshaft ve % 9 enfeksiyon orani ile
ortalama 2.0 cm spinal biiyiime elde etmistir.(51) Akbarnia ve arkadaslar1 periyodik uzatma
yaptiklar1 subfasiyal implante edilen konektdrle baglantili iki paralel rodun % 22 oraninda
implant basarisizlig1,% 9 oraninda derin enfeksiyon ve % 4 oraninda krankshaft ile 4.6 cm
ortalama spinal biiylime elde edildigini bildirdiler ve ¢ift paralel rod kullanan yazarlar
tarafindan hakli ¢ikarildi.(53)

Mevcut serimizde, rod basarisizligi yiiksek insidansi (%43,33) olmasi nedeniyle
planlanmamis cerrahi gerektirdi ve tedaviye morbidite eklendi. Enfeksiyon oranimiz benzer
serilere gore yiiksekti. Bu veriler, ¢alismanin baslangicinda kabul edilen yeni tasarlanmig tek
tarafli degisken rodlar ile EBS tedavisine iliskin bir protokol ile elde edildi (46, 51, 53). Bu
protokolde gerektiginde 6n fiizyon, spinal biiylimenin yakin takibi, her 6- 9 ayda distraksiyon,

uzatmalar arasinda breys kullanimi yer almaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILERIMiZ

Tedavi goren 30 hastanin baslangi¢ cerrahisinden sonra ortalama takip siiresi 23,33
+16,71 (4-61 ay araliginda) ay idi. Hasta grubu ameliyat sirasinda ortalama 73,73 + 30,03 ay
(26-116 ay araliginda) 15 erkek ve 15 kadin hastadan olusmaktaydi. 4 hastaya hemivertebra
nedeniyle korpektomi uygulandiktan sonra tiim hastara GSP biiylime c¢ubuklarinin
implantasyonu seklinde posterior cerrahi uygulandi. Bundan sonra, biiylime ¢ubuklarimin seri
olarak distraksiyonu her alt1 ayda bir gergeklestirildi. Distraksiyon ameliyatlarinin ortalama
sayist 2,4 + 2,07 (0-7 araliginda) idi ve distraksiyonlar arasindaki ortalama siire 6 ay idi.
Ortalama koronal Cobb agisi diizeltmesi 29° + 25° arasinda idi. Tek bir ameliyat basina
ortalama 2 cm'lik ¢ubuk distraksiyonu ile implantlarin gerginlestirildigini, ancak ortalama
yillik 1,41 £ 1,15 cm'lik ortalama spinal biiylimeye izin veren diizeltmeler elde edildigini
belirledik. Yirmi iki hastada komplikasyon goriildii, bunlardan 13 i implant kaynakli(5 rod
kirilmasi, 5 kosta kirilmasi, 3 pedikiil vidasi dislokasyonu), 3 derin enfeksiyon, 1 yiizeyel yara
yeri enfeksiyonu, 1 tane de yara yeri nekrozuydu. Uc hastada derin enfeksiyon gelisimini
kontrol etmek icin yaranin cerrahi debridmani ve implant ¢ikarilmasi gerekliligi dogdu.
Distraksiyon sirasinda veya sonrasinda posterior vertebra elemanlarin kirilmasina dair bir
durum mevcut degildi. On ii¢ implant basarisizlig1 vakas1 goriildii. Ug hastada pedikiil vidasi
dislokasyonu, 5 hastada rod kirigi ve 5 hastada kosta kirigi nedeni ile revizyon ameliyatlari
yapildi. Derin enfeksiyon 3 hastada (% 10) goriildii; debridman ve implant ¢ikarilmas ile

¢Ozuldi.

Su an takip edilen nihai flizyon uygulanmis olan 4 olgunun ikisinde pedikiil vidasi
dislokasyonu birinde kosta kirig1 nedeni ile revizyon cerrahileri yapildi. Bu olgularin
timiinde, ameliyat edilen bolgelerin dogrudan muayenesinde, omurga enstriimantasyon

seviyesinde ve kaburga kancalarinin ¢evresinde bol miktarda yeni kemik olusumunu gosterdi.

Bu calismanin sonucunda, erken baslangicli skolyozlarda, GSP tekniginin hig
norolojik komplikasyonun olmadigi ve etkin (korreksiyon, normale yakin bilylime ve simetrik

bir akciger hacmi ve T1-S1 boyunda yillik 1,41 mm uzama) bir yontem oldugu ispat
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edilmistir. Bununla birlikte lokal yara yeri enfeksiyonu, derin enfeksiyon ve implant

yetersizligi nedeni ile GSP tasariminin revizyonunu onermekteyiz.
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8. EKLER

8.1 Ek 1- SRS-30 degerlendirme formu

Bu anket ile sirtinizin ve belinizin su andaki durumunu degerlendirmek istiyoruz. Bu

nedenle bu sorular1 bizzat kendinizin yanitlamasi bizim i¢in ¢ok onemli. Liitfen tim

sorularda kendinize en uygun olan cevabi daire i¢cine alimiz. Eger ameliyat olduysaniz hem 1

hem 2. boliimii, olmadiysaniz sadece 1. boliimii doldurunuz. Tiim sonuglar sakl1 tutulacaktir

BOLUM 1 (Tiim hastalar)

1.Asagidaki cevaplardan hangisi
son 6 ay siiresince sizin yasadiginiz
agriy1 en iyi sekilde tarif eder ?

o Hig

o Hafif

o Orta

0 Orta-Siddetli

o Siddetli

2.Asagidaki cevaplardan hangisi
son 1 ay siiresince sizin yasadigimiz
agriy1 en iyi sekilde tarif eder ?

o Hig

o Hafif

o Orta

0 Orta-Siddetli

o Siddetli

3. Son 6 ay boyunca c¢ok sinirli
bir kisi miydiniz ?

o Higbir zaman

o Cok nadir

0 Bazen

o Cogu zaman

0 Her zaman

4. Eger hayatimzin geri kalanim
beliniz veya sirtinizin su andaki sekli ile
gecirecek olsamiz, bu konuda kendinizi
nasil hissederdiniz?

o Cok mutlu

o Mutlu

0 Ne mutlu ne de mutsuz

0 Mutsuz

o Cok mutsuz

5. Su anda ne kadar hareket

edebiliyorsunuz ?

o Yataga/ Tekerlekli sandalyeye
bagli olarak

o Tek basima hareket edemiyorum
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0 Hafif  isler, ev isleri
yapabiliyorum

o Orta agirlikta isler ve yiiriyis,
bisiklet  sirme gibi  hafif  sporlar
yapabiliyorum

o Higbir kisitlama olmaksizin her

hareketi yapabiliyorum

6. Kiyafetinizin icinde kendinizin
nasil goriindiigiinii diisiiniiyorsunuz ?

o Cok giizel

o Giizel

o Orta giizellikte

o Kotu

o Cok kotii

7. Son 6 ay icerisinde hicbirseyin
sizi neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk oldu mu?

o Cok sik

o Sik

o Arada sirada

o Cok ender

o Higbir zaman

8. Istirahat sirasinda bel veya sirt
agrmiz oluyor mu ?

o Cok sik

o Sik

0 Arada sirada

o Cok ender

o Higbir zaman

9. Su anda is ya da okulda ne
kadar hareket edebildiginizi
diisiinityorsunuz?

0 %100 normal hareket ediyorum

0 %75 normal hareket ediyorum
0 %50 normal hareket ediyorum
0 %25 normal hareket ediyorum
0 %0 normal hareket ediyorum
10. Asagidaki cevaplardan
hangisi govdenizin goriiniisiinii en iyi
sekilde tarif eder ?

o Cok giizel

o Giizel

o Orta glizellikte

o Kotu

o Cok koti

11.  Asagidakilerden  hangisi
beliniz veya sirtimz icin kullandiginiz
ilaclar en iyi sekilde tarif eder?

o Hig ila¢ kullanmiyorum

o Uyusturucu 6zelligi olmayan agr1

kesicileri haftada bir veya daha az

kullanryorum. (Orn:Aspirin,

Novalgin, Parol, Voltaren,
Apranax, Naprosyn, Viox)

o Uyusturucu 6zelligi olmayan agr1

kesicileri giinliik kullantyorum.

o Uyusturucu o6zelligi olan agn
kesicileri haftada bir veya daha az
kullantyorum.(Orn:Morfin, Dolantin)

o Uyusturucu ozelligi olan agn

kesicileri gilinliik olarak kullaniyorum.

12. Beliniz veya sirtimzdaki
problem ev iginde yaptigimiz islere engel

oluyor mu?
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o Higbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik sik

o Cok sik

13. Son 6 ay boyunca kendinizi ne
kadar siire sakin ve huzurlu hissettiniz ?

0 Her zaman

o Cogu zaman

0 Bazen

o Cok ender

o Higbir zaman

14. Beliniz veya sirtimizin

durumunun baska insanlarla olan

iliskilerinizi  etkiledigini  diisiiniiyor
musunuz?
o Etkilemiyor

o0 Biraz etkiliyor

0 Orta derecede etkiliyor

o Siklikla etkiliyor

o Cok fazla etkiliyor

15. Beliniz veya sirtimzdaki
problem sizin veya ailenizin ekonomik
sikintilar ¢cekmesine neden oluyor mu?
Bu problem ailemin ekonomik sikintilar
¢ekmesine :

o Cok fazla neden oluyor

o Siklikla neden oluyor

0 Orta derecede etkiliyor

o0 Biraz etkiliyor

o Hig etkilemiyor

16. Son 6 ay icerisinde kendinizi

hi¢c mutsuz ve kederli hissettiniz mi ?

o Higbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik sik

o Cok sik

17. Son 3 ay icinde isten/ okuldan
hi¢ bel/sirt agris1 nedeniyle izin aldimz
m1? Eger aldiysanmiz kag giin ?

0 0 giin aldim (hi¢ almadim)

o 1 giin aldim

o 2 giin aldim

o 3 giin aldim

0 4 veya daha fazla giin aldim

18. Beliniz veya sirtimzin
durumu, arkadaslarimiz ya da ailenizle
disar1 citkmamz kisithyor mu ?

o Higbir zaman

o Cok ender

o Arada sirada

o Sik sik

o Cok sik

19. Beliniz veya sirtinizin su anki
haliyle  kendinizi ¢ekici  buluyor
musunuz ?

o Evet, kendimi c¢ok ¢ekici
buluyorum

o Evet, kendimi oldukg¢a ¢ekici
buluyorum

o Ne ¢ekici ne degilim

o Hayir, pek fazla degilim

o Haywr, kendimi hi¢ c¢ekici
bulmuyorum

20. Son 6 ay icinde mutlu bir

insan miydimz?
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o Higbir zaman

o Cok ender

0 Bazen

o Cogu zaman

0 Her zaman

21. Bel veya sirtiniza uygulanan
tedavinin sonucundan memnun kaldiniz
mi ?

0 Cok memnun kaldim

o Memnun kaldim

o Ne memnunum, ne de degilim

o Biraz hayal kiriklig1 oldu

o Tamamen hayal kiriklig1 oldu

22. Su anki degerlendirmeniz
sonucunda, aym hastalik i¢in size yine
aym tedavi oOnerilseydi kabul eder
miydiniz ?

o Kesinlikle evet

0 Muhtemelen evet

o Emin degilim

0 Muhtemelen etmezdim

o Kesinlikle etmezdim

23. 1 ile 9 arasi1 ol¢ek kullanirsak,
1 en mutsuz 9 en mutlu ise, imajinizi
nasil tanimlarsimiz?

123456789

BOLUM 2 (Sadece ameliyat
olmus hastalar)

24. Tedavi oOncesine gore
goriiniisiiniizii nasil buluyorsunuz?

o Daha iyi

o Iyi

0 Ayni

o Koti

o Daha kotii

25. Bel veya sirt tedaviniz giinliik
yasam aktivitenizi ve fonksiyonlarinizi
degistirdi mi?

o Arttirdi

0 Degistirmedi

o Azaltti

26. Bel veya sirt tedaviniz spor
yada hobilerinizi yapma yeteneginizi
arttirdi mi1?

o Arttirds

o Degistirmedi

o Azaltt1

27. Bel veya sirt tedaviniz bel
75 111 V2 (O yapti.

o Arttirds

o Degistirmedi

o Azaltt1

28. Tedaviniz diger insanlarla
olan iliskinizde kendinize giiveninizi
etkiledi mi?

o Arttirdi

o Degistirmedi

o Azaltt1

29. Tedaviniz diger insanlarin
size olan bakis acisim degistirdi mi?

0 Daha iyi

o Iyi

0 Ayni

o Kotu

o Daha kotii

30. Tedaviniz imajimz1 degistirdi
mi?

0 Arttirds
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o Degistirmedi
o Azaltt1
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