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1.GIRIS VE AMAC

Skolyoz, literatiirde omurganin laterale deviasyonu olarak tanimlanmaktadir. Skolyoz,
laterale deviasyon seklinde tanimlanmasina ragmen aslinda skolyoz 3 boyutlu
(aksiyel, koronal ve sagital) bir deformitedir. Ancak klinige bagvurunun asil sebebi
koronal plandaki deformitenin neden oldugu goévde kaymasi, dengesiz omuz
yiiksekligi, skapula yiikseklik farki, kaburga belirginlesmesi, meme asimetrisi veya bel
asimetrisi gibi kozmetik sorunlardir. Omurganin, koronal planda vertikal ¢izgiden 10°
den fazla lateral deviasyonu ve genellikle eslik eden sagital planda hipokifoz ve/veya
aksiyel planda rotasyonel komponenti de bulunan G¢ boyutlu kompleks deformitesine
skolyoz denir (1).

Skolyoz hastalar1 egriligin bulundugu vertebra segmentine, egriligin siddetine ve
egrilige eslik eden anomali varligina gore ciddiyeti degisen, bazi fizyolojik
problemlere de sahip olabilirler. Ornek vermek gerekirse, torakal egrilikler omuz
govde dengesinin bozulmasina, servikal omurga patolojilerine ve deformitenin
biiyiikliigiine gore kardiyopulmoner disfonksiyona neden olabilir (2,3). Aym sekilde
deformitenin lomber boélgede olmasi sonucu yine egriligin ciddiyetiyle degisen
oranlarda pelvik oblisite, bacak uzunluk farki, govde kaymasi, yiirlime bozuklugu ve

giinliik yasamu etkileyen baska fonksiyonel bozukluklara sebep olabilir.

Erken cocukluk déneminde akciger ve toraks gelisimi, iskelet gelisimi ile orantili
olarak hizl1 bir ilerleme gosterir. Skolyoz deformiteleri de iskelet buyumesinin hizli
oldugu donemlerde daha fazla ilerleme gostermektedir (10). Toraks gelisimine engel
teskil eden ilerleyici skolyozlarda restriktif pulmoner hastalik, pulmoner arteriyel
hipertansiyon ve kor pulmonale gibi hayati tehdit eden kardiyopulmoner anormallikler
gorulebilir  (2,3). Ozellikle torakal omurganin etkilendigi erken baslangigh
skolyozlarda yeterli omurga uzunlugunun saglanamamasi ve bunun sonucunda yeterli
torakal kavitenin olugsmamas1 torasik yetmezlik sendromuna (TIS) neden olur. Bu
nedenle erken baslangich skolyoz tedavisinde uygulanan cerrahi tekniklerin hedefi
akciger ve toraksin maksimum biiylimesine izin vererek omurga uzamasinin devam

etmesini saglayip, egriligin ilerlemesine engel olmaktir.
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Calismanin amaci, erken baglangicli skolyoz hastalarinda son yillarda giderek artan
oranda kullanilan manyetik blyiyen rod tekniginin, deformitenin duzeltilmesine ve
normal omurga gelisimine etkisini, orta ve uzun donem sonuglarini klinik ve

radyolojik olarak degerlendirmektir.
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2. GENEL BIiLGILER

Skolyoz, altta yatan sebebin bilinmedigi idiyopatik ve eslik eden patolojinin bilindigi
non-idiyopatik olarak iki ana gruba ayrilir. Non-idiyopatik grup, baska hastaliklar ile
iligkilidir ve esas olarak konjenital, ndromiiskiiler, nérofibromatozis ve sendromik
skolyoz olarak ayrilir. Biiylimenin devam ettigi idiyopatik gruba ait hastalar genellikle
baslangi¢ yasma gore infantil (0-3 yas), juvenil (4-9 yas), adOlesan (10 yas — eriskin)
ve erigkin tip skolyoz olarak alt gruplara ayrilir (4). (Sekil 1).

SKOLYOZ

IDIYOPATIK / \ NON-IDIYOPATIK

Infantil Konjenital
Juvenil Noromuskiiler
Adoblesan Norofibromatozis
Eriskin Sendromik

Sekil 1: Skolyoz siniflandirmast

Spinal biiyiime hiz1 infant ve ad6lesan donemde artmigken, juvenil donemde biiyiime
hiz1 sabittir (5). Bu nedenle Dickson, juvenil dénemde skolyozun nadir olarak
baslangi¢ gosterebilecegi ve gercek juvenil baglangigh skolyozun ayr1 bir grup olarak
kabul edilmemesini gerektigini sdyleyerek, idiyopatik skolyozun erken baglangi¢li (0-
5 yas) ve ge¢ baslangicli (>5 yas) olarak iki gruba ayrilmasini Onermistir (6).
Dickson’un bu ¢aligmasindan sonra erken baslangicl skolyozun tanimi genisleyemeye
devam etmis (7), bircok cerrah prognozu belirleyen 6nemli bir faktor olmasi nedeniyle

erken baslangicli skolyozun tanisindaki 5 yas kriterinin 10 yasa c¢ikarilmasini
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onermislerdir (8). Erken baslangi¢li skolyozun dogru tanimlanmasi, gelisim ¢aginda
vertebra gelisiminin, toraks gelisimi ile korele oldugunun anlagilmasindan sonra daha

da 6nem kazanmustir.

Cocuklarda gelismeyle beraber, akcigerin hacim olarak biiyiimesinin yani sira,
alveoler hacim ve arteriyel damar hacmi olarak da ikiye katlanmaktadir (9). Bu yiizden
5 yas Oncesi biiyiik egrilikleri olan ¢ocuklarda restriktif pulmoner hastalik, pulmoner
arteriyel hipertansiyon ve kor pulmonale gibi hayat1 tehdit eden kardiyopulmoner

anormallikler gorulebilir (2, 3).

Skolyoz deformiteleri, iskelet gelisim siirecinde daha fazla ilerleme gostermektedir
(10). Egriligin konkav tarafi biiyiimeyi baskilayan kompresyona maruz kalirken,
egriligin konveks tarafi ise biiylimeyi stimiile eden distraksiyona maruz kalarak
normal omurga gelisim fizyolojisinin disina ¢ikmaktadir. Bu ek kuvvetler skolyoz
hastalarini, deformitenin artisina sebep olan kisir dongiiye sokmaktadir. Kompresyon-
distraksiyon kuvvetleri ve bu kuvvetlerin kemiklerin blylimesine olan etkileri ilk
olarak Hueter-Volkmann yasas1 ile tamimlanmis olup, biiyliyen omurga
deformitelerinin birgogunun tedavi yontemlerine ilham olmustur (11). Bu yasadan
yola c¢ikarak, distraksiyona maruz kalan konveks taraf omurgaya kompresyon
uygulanmasi ya da kompresyona maruz kalan konkav tarafa distraksiyon uygulanmasi

gibi cerrahi yontemler gelistirilmistir.
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2.1. FIZYOPATOLOJi

Erken baglangigli skolyozun 6neminin anlagilabilmesi ve tedavi yonetimi icin skolyoz
ve toraks gelisimi arasindaki iligkiyi iyi bilmek gerekir. Kiginin dogumundan itibaren
eriskinlige ulasincaya kadar solunum sisteminde terminal respiratuvar iinitedeki alveol
sayis1 ve hacmi artmaktadir. Ozellikle yasamm ilk 8 yilinda alveol sayis1 10 kattan
fazla artmaktadir (12). Omurga ve toraks gelisimine paralel olarak akciger
parankiminde de artis olmaktadir. Toraks hacmi ise dogumda eriskin hacmin %6’s1
iken, 5 yasinda eriskin donemin yaklasik olarak %30’una ve 10 yasinda %350’sine
ulagmaktadir. Kiz ve erkeklerde nihai torasik voliime 15 yasinda ulasilmaktadir (13).

(Sekil 2).

600 -

100%
(Dimeglio)?

Total Number
of Alveoli
(x10%) 200 |
100 -
0

0 12 14 16 18 20 Agelyrs)

Sekil 2: Alveoler biiyiime ve akciger hacminin yasa gore gelisimi (14)
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Dogumdan eriskinlige uzanan siiregte, omurga uzunlugu yaklasik olarak iki katina
¢ikmaktadir. T1-S1 mesafesi dogumda ortalama 20 cm, 5 yasinda 30 cm, 10 yasinda
35 cm ve iskelet matiiritesi tamamlandiginda 45 cm iken; T1-T12 mesafesi dogumda
12 cm, 5 yasinda 18 cm, 10 yasinda 22 cm ve iskelet matiritesi tamamlandiginda
yaklasik olarak 27 cm olmaktadir (15). Buradan yola ¢ikarak, T1-S1 mesafesi yagsamin
ilk 5 yilinda 2 cm/y1l, 5-10 yas arasinda 1 cm/yil ve 10 yas-eriskin donemde 1,8 cm/y1l
olmaktadir. T1-T12 arasinda biiylime hiz1 ise yaklagik olarak ilk 5 yilda 1,3 cm/y1l, 5-
10 yas arasinda 0,7 cm/y1l, ad6lesan ¢agda ise 1,1 cm/y1l olmaktadir diyebiliriz.

Erken baslangigli ve progresif skolyoz, o6zellikle ilk 5 yasta alveol ve pulmoner
arteriollerde biiyiimeyi inhibe etmesinden dolayr solunum sistemini ve dolasim
sistemini etkileyen o6limcil patolojilere sebep olabilmektedir. Erken baslangigl
skolyoz tanili hastalarda gorilen patolojik ventilasyonun sebebi akciger ve pulmoner
damarlanmanm gelisiminin tamamlanamamasidir (16). Omurganin ve toraks
deformitesinin artig1 ile birlikte pulmoner yapmin progresif harabiyetinin, alveol
gelisimini baskiladig1 diistiniilse de erken baslangichh skolyozda akciger dokusu
iizerine yapilan histolojik caligmalar alveollerin normal sekil ve sinirda oldugunu
ancak alveollerde say1 olarak azalma oldugunu gostermektedir. Ayrica, diisiiniildigi
gibi akciger boslugundaki kisitlanmanin etkisinden daha fazla olarak, birim akciger
voliimii basma diisen alveol hacminde azalma meydana gelmektedir (17). Bu etkinin
baslangi¢ yasi ile direkt olarak iliskili oldugu diistiniilmektedir ¢iinkii en hipoplastik
akcigerlerin, baslangic yasinin en erken oldugu skolyoz hastalarinda oldugu

goriilmiistiir (9).

Erken baglangich skolyoz total akciger kapasitesi ve vital kapasitede azalmaya,
rezidiel volimde artisa neden olur. Deformitenin ciddiyeti ile vital kapasitedeki
azalma birbirleriyle yakin iliski igerisindedir. Addlesan donemde baslangi¢ gosteren
egrilige sahip hastalarda skolyoz deformitesi, vital kapasite Uzerine ya ¢ok az etkilidir
ya da hi¢ etki gostermemektedir (16). Sonug olarak erken baslangicli skolyoz; restriktif
akciger hastaligina, yani alveoler hipoventilasyona, hipoksik vazokonstriksiyona ve
bunlara bagli olarak pulmoner arteriyel hipertansiyona ve nihai son olarak kor

pulmonaleye neden olmaktadir. Skolyozlu hastalarda arteriyel hipoksemi, primer
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olarak hava degisimindeki bozulmadan ziyade, kiiglk tidal volime sekonder olarak
dakika bagma ventilasyonda azalma nedeniyle meydana gelmektedir (18). En kugik
tidal volim ve dakika basi ventilasyon miktarinda en biiyiik azalmalar, en yiiksek
Cobb agilarina sahip hastalarda goriilmektedir. Kardiyopulmoner yetmezlik, tahmin
edilen normal vital kapasitenin %40’dan daha azina diistigiinde ortaya ¢ikmaktadir.
Klinik olarak 5 yasindan once belirgin hale gelen skolyozlarda kardiyopulmoner
komplikasyon riskinde artis goriilmektedir ve bu komplikasyonlar daha ¢ok genc orta

yas veya Oncesinde ortaya ¢ikmaktadir (2, 9).
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2.2 SINIFLANDIRMA

Erken baglangicli skolyoz hastalari i¢in standart bir yontem olmadigindan tedavinin
bireysel olmamasi adina farkl alt gruplarin ayrimi i¢in kriterlere ihtiyacimiz vardir.
[k olarak Vitale erken baslangigh skolyozlara standart siiflandirma gelistirmistir ve
13 potansiyel degisken tanimlanmistir (19). Bunlarin i¢inde etiyoloji, yas, Cobb agisi,
kifoz ve progresyon hizi en fazla iligkili olarak bulunmustur. Siniflandirma sistemine

en fazla 4 degiskenin dahil edilmesine karar verilmistir. Omurga fleksibilitesi ve

progresyon oranlar1 opsiyonel degisken olarak gosterilmistir (Tablo 1).

ETIYOLOJI COBB  FLEKSIBILITE MAKSIMUM PROGRESYON
ACISI TOTAL (Opsiyonel)
(Major KIFOZ
egrilik)
idiyopatik 1:<20° Fleksibl (-) <20° PO: <10°/yIl
Sendromik 2:21°-50° | Rijit N:21°-50° P1:10°-20°
Hipotonik 3:51°-90° (+) >50° P2:>20°

néromdiskiler
4:>90°
Hipertonik

néromdiskiler

Konjenital/yapisal

Tablo 1: Erken baslangicli skolyozun Vitale tarafindan yapilan ilk siniflamasi

Deneyimli bir grup cerrah erken baglangicli skolyozun tedavisinde orijinal siniflamay1
modifiye etmislerdir (8). Bu smiflandirma sisteminde 5 major degisiklik vardir.
Bunlardan i¢ii etiyoloji grubuna ayrilmistir. Hipotonik ve hipertonik ndromskler
hastaliklar1 tek bir néromiiskiiler gruba kombine etmisler. En sik rastlanan tanilar C-
EOS alt grup olarak tanimlanmustir. Mikst etiyolojiye sahip vakalarin dncelik sirasi,

etiyoloji siklig1 acisindan en sik rastlanilandan en az rastlanana dogru sirasiyla
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konjenital ya da yapisal, néromiiskiiler, sendromik ve idiyopatik olarak belirlenmistir.
Mikst vakalarda hastalar sikligi en yiiksek olan gruba dahil edilmistir. Diger iki
degisiklik ise egrilik fleksibilitesinin, opsiyonel degisken olmaktan c¢ikartilip
siniflamadan kaldirilmasi ve egriligin progresyon miktarinin opsiyonel belirleyici

niteliginden c¢ikarilip ana belirleyicisi olarak tanimlanmasi olmustur. Yas sabit bir

onek olarak tanimlanmistir (Tablo 2).

ETiYOLOJI COBB FLEKSIBILITE MAKSIMUM PROGRES
ACISI TQTAL YON
(Major KIFOZ
egrilik)
Sabit idiyopatik 1:<20° Fleksibl (-) <20° PO: <10°/yIl
on ek
Sendromik 2:21°- Rijit N:21°-50° P1:10°-20°
50°
Noéromiuskiler (+) >50° P2:>20°
3:51°-
Konjenital/yapisal 90°
4:>90°

Tablo 2: Erken baslangi¢li skolyozun giincel modifiye siniflandirmasi (C-EOS)

Egrilik ilerlemesinin belirtilmesinde standart bir tanim i¢in her iki 6l¢lim siiresince
minimum 6 ay takip gerektiren bir yillik progresyon orani gelistirilmistir. Erken
baslangi¢li skolyoza sahip hastalarin ¢ogunda lomber omurgaya uzanan Kifoz
goOruldigi icin Lenke tarafindan tanimlanan adolesan idiyopatik skolyoz siniflandirma
sisteminin aksine kifoz ol¢iimii herhangi iki seviye arasinda Ol¢iilebilen maksimum

kifoz derecesi olarak tanimlanmuistir.
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2.3. KLINIiK VE RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

Her muayenede oldugu gibi skolyoz hastalarmin degerlendirilmesi de sistematik bir
anamnez ile baglar. Annenin saglik problemleri dahil 6nceki dogumlari ve kullandig1
ilaglar sorgulanmalidir. Cocugun dogum siiresi, dogum sekli (vajinal ya da sezaryen),
dogum agirlig1 ve komplikasyonlarin varligi arastirilmalidir. Bazi hastalarda mental
geriliginin varlig1 egrilik progresyonu ile iligkilidir. Bu yizden ¢ocuklarin kognitif
gelisim basamaklarmi tamamlayip tamamlamadigina 6zellikle dikkat edilmelidir (20,
21).

Birinci derece akrabalarinda skolyoz tanismin varligi sorgulanmalidir. 1. derece
akrabada skolyoz olmasi genel popiilasyona gore skolyoz goériilme olasiligint %11
arttirmaktadir. Anne ve kizda goriilme olasiligi (%17-19); baba ve ogulda gortlme
olasilig1 (%3-4) seklindedir (22). Yine goriilme siklig1 monozigot kardeslerde %73
iken; dizigotik kardeslerde %36 olmaktadir (23,24).

Detayli anamnezin ardindan fizik muayene hasta degerlendirilmesinde diger asamadir.
Govde imbalansi, omuz asimetrisi, kotlar belirginlik ve pelvik oblisite skolyozun
spesifik olmayan fiziksel bulgulardir. Fizik muayene cilt muayenesi, tiim omurga, bas,
pelvis ve ekstremitelerin muayenesini igermelidir. Norofibromatoziste goriilen “Cafe
au lait” lekeleri ve aksiler deri lezyonlarm varligi, spinal disrafizimde goriilen orta
hatta killanma artis1 degerlendirilmelidir. Gogiis ya da govde asimetrisi ve gogiis
hareketinin sekli de degerlendirilmelidir ¢iinkii sendromik skolyoz ve torasik
yetmezlik sendromunda gdgiis hareket kisitliligi saptanabilir (25). Infantil idiyopatik
skolyoza sahip hastalarda basin dikkatli bir sekilde muayene edilmesi 6nemlidir.
Plagiosefali sik goriiliir. Infantil idiyopatik skolyoz gocuklarda basi etkileyen diger
durumlardan birisi konjenital muskdler tortikolistir. Pelvis muayenesi, infantil
idiyopatik skolyoz ile iligkili olan gelisimsel kalca displazisini ekarte etmek i¢in
yapilmalidir (26). Alt ekstremite muayenesi ile skolyozun bagka bir nedeni olan bacak
uzunluk farkinin olmadigi ekarte edilmelidir. Bacak uzunluk farkina bagl bir skolyoz

varsa, lomber bolgede belirgin taraf uzun ekstremite ile ayni tarafta yer alir. Bacak
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uzunluk esitsizligi nedeniyle olusan fonksiyonel skolyoz tanisi, hastaya oturur
pozisyonda One egilme ya da kisa alt ekstremitenin altina destek konularak her iki alt
ekstremiteyi esitleyerek anlasilir. Adams 6ne egilme testi ile torakal deformitelerde

horgii¢ goriiniimii fizik muayenede kullanilan testlerden biridir (Sekil 3).

Sekil 3: Adams 6ne egilme testi (a: normal, b: skolyoz)

Sistemik muayene, noromiiskiiler hastaligi olan ¢ocuklarda yizikoyun pozisyonda
yapilmalidir. Bacak uzunluk esitsizligi, pelvis asimetrisi ve yer ¢ekim etkisine bagl
olugsan anormalliklerin ekarte edilmesi igin hasta masa kenarinda alt ekstremiteler
fleksiyon pozisyonunda uzanarak muayene edilir. Norolojik degerlendirme abdominal
refleksleri de igermelidir. Muhonen ve ark, Chiari malformasyonuna sahip bazi
hastalarda gorilen tek objektif bulgunun abdominal refleksin yoklugu olarak

tanimlamustir (27).

Ayakta gekilmis posteroanterior (PA) ve lateral skolyoz grafileri, skolyozun radyolojik

degerlendirmesinde mutlak gereklidir. Kaliteli bir skolyoz grafisi proksimalde servikal
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omurlar1 ve distalde en az femur baglar1 goriiliir halde pelvisi (sakrum ve iliak
kanatlar1) de i¢ine alacak sekilde 36X14 ing’lik kasetlere ¢ekilmelidir (28,29). Bacak
boyu esitsizligi olmas1 durumunda kisa olan bacak altina kisalik miktarinca yiikselti
konulmali veya skolyoz grafisi hasta oturur pozisyonda iken c¢ekilmelidir (29).
Skolyoz tani, takip ve tedavisi esnasinda hastalarin ¢ok sayida rontgen cekilmesi
gerekebildigi i¢in 6zellikle tiroid, meme, kornea gibi yumusak dokularin X 1smlarina
maruz kalmasini dnlemek agisindan koronal degerlendirme igin gekilecek grafilerin
anteroposterior degil posteroanterior olarak g¢ekilmesi dnemlidir ¢ilinkii bu sekilde

maruz kalman radyasyon 5 ila 11 kat azaltilabilmektedir (28,30).

Film cekimi sirasinda pozisyon olarak hasta dizlerini tam ekstansiyonda kilitleyip
ayaklarmi omuz genisliginde agarak karsiya dogru bakmalidir. Hastanin durusuna
bagl olarak kifoz ve lordoz agilar1 biiylik degiskenlikler gosterebildigi i¢in lateral
skolyoz grafisinin gekiminde belli standartlara uyulmasi 6nemlidir. Lateral grafi, hasta
dirsekleri tam fleksiyonda ve omuzlar1 6ne fleksiyonda iken el parmaklarini ¢apraz
sekilde kars1 taraf klavikulasina dayar sekilde ve basi diiz karsiya bakarken
cekilmelidir. PA olarak ¢ekilen skolyoz grafisi PA akciger grafisinin aksine sag tarafi
sagda olacak sekilde (doktorun hastayi sirtina bakarak muayene ettigi gibi) asilir ve

egriliklerin isimlendirmesi anatomik bdlge ve tarafa gore yapilir (6r: sag torakal).

Bu asamada skolyozun radyolojik degerlendirmesinde, Ol¢iim ve cerrahi
planlamasinda siklikla kullanilan bazi terimleri kisaca tanimlamakta fayda vardir

(Sekil 4).
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SMVC

Proksimal ug

Notral vertebra
/ ™| vertebra

M| Apikal vertebra

Distal ug vertebra

>—> Notral vertebra

Pelvik oblisite

Stabil vertebra

Sekil 4: Skolyozun radyolojik degerlendirmesinde kullanilan bazi terimler (SMVC: Sakrum
Merkezli Vertikal Cizgi, Ug¢ Vertebra: SMVC’ ye gore en fazla agisal sapma gosteren
proksimal ve distal vertebralar, Rotasyon: Vertebranin transvers diizlemdeki donikliigi,
Apikal Vertebra: SMVC’ ye en uzak ve rotasyonu en fazla olan vertebra, Pelvik Oblisite:
Pelvisin horizontal dizlemdeki agilanmasi, Notral Vertebra: Egriligin proksimali ve
distalinde rotasyonu olmayan ilk vertebraya verilen isim, Stabil Vertebra: SMVC tarafindan

tam ortadan boéliinen vertebra)

Skolyotik deformitenin progresyonunda guncel olarak en giivenilir gosterge 1972°de
Mehta tarafindan tanimlanan “Kosta—vertebral a¢1 farki (RVAD: Rib Vertebral Angle
Difference)’dir. Vertebra govdesi ile kosta arasindaki eklemi degerlendiren Metha,
kaburgalarin konveks taraftaki vertebralarla yaptig1 agmnimn, konkav taraftaki vertebra
ile yaptigi acidan farkli oldugunu gozlemlemis ve buna dayanarak egriligin
progresyonu hakkinda fikir edinebilmeyi saglayan bir yontem tanimlamistir.

Mehta’nin kosta-vertebral a¢1 farki (RVAD), apikal torasik end vertebraya dik olarak
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cizilen bir gizginin ve konkav ve konveks taraftaki kaburgalarmm merkezinden ¢izilen
cizgi ile arasindaki ag¢1 farkidir. RVAD, konveks taraftaki acinin konkav taraftaki
acidan c¢ikarilmasi ile elde edilir (31) (Sekil 5). RVAD’nin 20° ve altinda olmasi ve
egriligin 25° den daha az Cobb agisina sahip olmasi, deformitenin progresyon riskinin
diistik oldugunu, muhtemelen gerileyebilecegini ve skolyozun genellikle tekrar
etmeyecegini gosterir. 25° den fazla Cobb agis1 ve RVAD’ nin 21° ve iizerinde olmasi

egriligin ilerleme potansiyelinin ylksek oldugunu gosterir (32).

Konveks

Konkav

Sekil 5: Kosta—vertebral ac1 farki (RVAD) hesaplanmasi, RVAD = a agis1 — b agisi.

Mehta egrilik progresyonunun tahmininde baska bir prognostik faktor daha
tanimlamistir. Apikal vertebra ile kosta basi arasindaki iliski “kaburga basi evresi”
olarak adlandirilir. Evre 1’°de kaburga bas1 ya da boynunun apikal vertebra ile arasinda
ortiisme yoktur (Sekil 6). Evre 1 iliskiye sahip olan egrilikler, RVAD olgiilebilir ve
progresyonun tahmininde kullanilabilir. Evre 2 egriliklerde (Resim 5), apikal
vertebranin konveks tarafindaki kaburga basi vertebra ile ortiisiir ve RVAD kural

olarak 6lglilmez ¢iinkii bu egriliklerin ilerlemesi mutlaktir (31).
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Konveks

- /: : Evre 2

Sekil 6: Kosta bas1 ve vertebra ortiisme evreleri (Evre 1: Kaburga basi ile vertebra arasinda

bir ortiisme yok. Evre 2: Kaburga ile vertebra arasinda ortiisme mevcut)

Radyolojik  yOntemlerde ortorontgenografilerin  yam1 swa  6zellikle 3-D
rekonstriksiyonlu BT tetkiki omurganin daha iyi goriintiilenmesinde vertebralarin
konjenital deformitelerinin ekarte edilmesinde ve ayn1 zamanda konjenital skolyozun
preoperatif planlanmasinda kullanilirken, 20° nin izerinde progrese olan durumlarda
meningomyelosel, diastometomyeli ya da tethered cord gibi santral sinir sisteminin
gizli lezyonlarmin degerlendirilmesinde MRG gerekli olabilir (33). Guincel ¢alismalar,
ndral aks anormalliklerinin yiiksek oldugu infantil idiyopatik skolyoz gibi erken
baslangicli skolyozlu bazi c¢ocuklarda tiim omurganin manyetik rezonans
goruntilemenin yapilmasi gerektigini savunmuslardir (34). Ferreira ve James kendi
hasta popiilasyonunda RVAD ve kosta basinin evresini test etmislerdir ve Mehta ile
benzer sonuglara ulagmiglardir. Evre 1 kaburgaya olan ve RVAD’nin 20° ve altinda
oldugu hastalarmn %99’unda egriligin geriledigini, RVAD’ nin 20° ve iizerinde oldugu
ya da Evre 2 kaburga iligkisine sahip hastalarda egriligin progrese oldugu goriilmiistiir
(35).
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2.4. TEDAVI

Erken baslangi¢h skolyoz o6zellikle torakal bolge deformitelerine eslik ettigi igin
pulmoner gelisim defektine sebep olur. Bu yiizden ilerleyen donemlerde oliimlere
sebep olabilir. Pehrsson ve ark. skolyoz tedavisi almayan 115 kadinda 6liim oranini
arastirmistir. Bebeklik donemindeki tedavi edilmeyen skolyozlu 29 infantil baslangicli
hastada 6liim oran1 %32 bulunmus ve bu oranin juvenil baslangicli skolyoz hastalarina
nazaran daha yiiksek oldugu goriilmistlir. Olen hastalarin %40’mda &liim nedeni
solunum yetmezligi olarak yer almistir. Oliim yas ortalamasi1 54 yas oldugu goriildii
fakat 16 yasa kadar olanlarda buna dahildi. Solunum yetmezligi nedeniyle dlen 21
hastada (9%90) dokuz yasindan 6nce skolyoz tanist vardi (2). Bu bilgiler erken
baglangich skolyozun tedavisinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir. Tedavi
yonteminin belirlenmesinde de ulagilmak istenen sonucun avantaj ve dezavantajlari iyi

degerlendirilmelidir.

Adolesan idiyopatik skolyozun aksine, egriyi diizeltmek her zaman erken baslangigl
skolyoz hastaliginm tedavisi oldugu anlammna gelmez. Ozellikle torasik bolgesinde
birden fazla segment flizyonu olan geng bir cocugun omurgasinda, meydana gelen kisa
govdeye, orantisiz beden ve "Crankshaft" fenomeni (36) daha ileri deformite
gelistirme imkanina ek olarak, omurga ve toraksin (37) normal biylimesini
engelleyerek benzer yetersiz ve hatta daha kot sonuclara yol acabilmektedir. Yani
eskiden bilinen kisa ama diizglin omurga uzun ve garpik omurgadan daha iyidir goriisii
artik kabul edilmiyor (39, 40). Zamanindan 6nce flizyona ugramis omurganin
kardiyopulmoner fonksiyon Uzerine olan olumsuz etkilerinden dolay1 (36) cocuk
biiyliylip olgunlastikca gelecekteki omurga deformitesini Onleyemeyecektir (38).
Erken baglangicli skolyoz tanili hastalarda definitif omurga fiizyonunun gogiis
kafesinin biiylimesini onledigi, ¢alismalarla gosterilmistir. Karol ve arkadaslarinin
calismalarinda (37) Dimeglio (13) tarafindan yaynlanan normal degerlerle

karsilastirildiginda erken spinal fiizyon hastalarinda toraks biiyiime geriligi goruldd.
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Bu bilgiler 1s183inda erken baglangicli skolyoz hastalarma yaklasim, olabildigince
fizyolojik uzunlukta ve diiz omurga saglamaya yonelik olmalidir. Bu da deformitenin
ilerlemesinin 6nlenmesi ve flizyon uygulanan segmentlerin en aza indirilmesiyle elde
edilir. Klinik erken baglangicl skolyoz arastirmalarina dayali bulgu yetersizliginden
dolay1 birincil olarak hekimin tedavi planinda klinik deneyimlerine giivenilmektedir.

Ilerleyen dénemlerde elde edilen verilerin artmasiyla bir standart olusturulabilir.

2.4.1. Konservatif Tedavi

Mehta’nin prognostik kriterlerinin idiyopatik skolyozlu bebeklerde zamanla diizelen
veya ilerleyici egrilikleri birbirinden ayirmada c¢ok yararli oldugu kanitlanmistir. Bu
yiizden cerrahi endikasyonu olan ve olmayan hastalarin ayriminda Metha kriterleri
oldukg¢a faydalhidir. Tan1 konuldugunda 25°den daha az skolyozlu geng ¢ocuklar i¢in
gozlem tercih edilir. Cobb agis1 25°den az ve RVAD<20° olan hastalarda egriligin
ilerleme riski diisiiktiir. Gozlem 4-6 aylik periyodlarla ¢ekilen ortordontgenografilerle
saglanir. Ilerleyici olmadig: diisiiniilen egriliklerde bile hastanin yillik rutin kontrollere
gelmesi ile biiylime ataklari sirasinda deformitenin artig1 goriildiiginde miidahale etme

sans1 saglanir.

Mehta (31) ve Akbarnia’nin (41) koydugu prensiplere gore bir Cobb agis1 25° den
biiyiik, RVAD 20° den biiyiik, faz II kaburga ve 1 yasindan sonra baslangi¢ tamamen
egri ilerlemesinin belirtileridir. Ceballos ve arkadaglar1 ¢ift egrili olan hastalarda
egriligin ilerleme ihtimalinin daha fazla oldugunu ve yakindan takip edilmesi
gerektigini gostermistir (42). 25° den biiyiik egrileri olan hastalarda Cobb agis1 ya da
RVAD 5° ile 10° artarsa tedaviye baslanir.

Cerrahi yontemler gelismeden Once tiim skolyoz tedavilerinin standart tedavisi
algilamaydi. Ug nokta bilkme prensibine dayanan derotasyonel algilama  teknigini

biiyiik ol¢lide ortadan kaldiran Risser algilama tekniginde basi yaralari, superior
mezenterik arter sendromu ve kaburga veya alt cene deformiteleri dahil ¢esitli

komplikasyonlar yaygin olarak gorulurdd. (43, 44, 45).
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Modern teknik ‘EDF’ al¢ilama olarak adlandirilir (uzatma, derotasyon, ve fleksiyon).
Spinal deformiteler 3 boyutlu deformitelerdir. EDF al¢ilamalar1 da bu {i¢ boyuta hitap
edebilir. Proksimal ve distal traksiyon uygulanmasina izin veren ve basi, kollar1 ve
bacaklar1 destekleyen govdenin algilanmasina uygun hale getiren 6zel olarak
tasarlanmig bir masa ihtiyaci vardir. 2 ya da 4 ayda bir egri <10-20° oldugunda al¢idan
vazgecilir ya da brace kullanilarak tedaviye devam edilir. Algilama yapilacak
cocuklarda duyu kusuru olmamasi ve akciger fonksiyonlarmin zayif olmamasina

dikkat edilmeli.

Bebek ilk yilinda hemen hemen iki kat hizla ve ikinci yillarinda ergenlik donemi,
biiyiime atagi hiziyla biytir (13). Cesitli modern galismalar algilama tedavisinin
olumlu sonuglarmi belgelemektedir. Mehta’nin 136 hastali serisinde, tedaviye
baslandiginda sonuglar yas ve egri siddeti ile ilgiliydi. Ortalamasi1 1,6 yas olan
cocuklarda ve 32° lik (grup 1) koronal deformitesi olan ¢ocuklarda skolyoz 4 yasina
dogru diizeldi ve ek tedavi gerekmedi. Ortalamasi 2.5 yas ve 52° lik ortalama
deformite (grup 2) ile tedavi goren ¢ocuklarin deformitelerinde ilerleme oldu ve bu
cocuklarin 15’ine spinal flizyon gerekti (45). Sanders ve ark. (46) tarafindan benzer
sonucglar bildirildi. Belgelenmis veya ilerleme beklentili 55 hastada, bebek
skolyozunda ardisik alg1 ile diizeltmenin 20 aydan once baslandiginda 60° daha az
idiyopatik egrileri olan bebeklerde ¢ogunlukla tam diizelme ile sonu¢landig1 sonucuna
vardilar. Daha biyiik egrili veya non-idiyopatik tanili olan ileri yastaki ¢ocuk
hastalarda alg1 ile diizeltme halen gogiis ve viicut biciminde diizelme ile birlikte
egrilikte iyilesme ile sonuglanir. Dolayisiyla, kiiciik yastaki progresif infantil
skolyozun tedavisinde 6nemli rol oynarken daha ileri yasteki ve sendromik hastalarda
cerrahiyi geciktirmede ve egrilik derecesinin azalmasinda da rol oynadig1 goriiliiyor
(47).
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2.4.2. Cerrahi Tedavi

Erken baslangi¢li skolyozun cerrahi tedavisinin hedefi akciger ve toraksin maksimum
biiylimesini saglarken omurga uzamasinin devam etmesine izin vermek, ayni zamanda
egriligin ilerlemesini engellemektir. Ileri egrilikleri olan (Cobb >45°) ve matiiriteye
ulagmamig gocuklar igin infantil idiyopatik skolyoz cerrahi tedavisi tavsiye edilir (48).
Egri ilerlemesi sirasinda hastanin yasi ve matiritesi, segilen cerrahi prosedurin tirinu
belirleyecektir. Skagg’s implantin omurga iizerine uyguladig! diizeltme kuvvetlerine
dayali olarak biiylime dostu spinal implant sistemlerini distraksiyon bazli, kompresyon

bazli ve kilavuzlu biiyiime sistemleri olarak 3’e ayirir (49).

Distraksiyon bazli implantlar, omurgaya yonelik ya da kaburgaya yonelik
uygulanabilen biylyen rodlar, dikey uzayabilen titanyum kaburga protezi (VEPTR)
ve disaridan uzatilabilen cihazlardir. Kompresyon bazli sistemler konveks biiyiime
inhibisyonuna neden olan egrinin konveksitesine uygulanan sikigtirma giiciiyle spinal
deformiteleri diizeltir. Bu sikistirma kuvveti, zaman i¢inde spinal implantlar tarafindan
engellenmis omurga end platelerinin uzunlamasina biiyiimesiyle ortaya ¢ikmasinin
yani1 sira mekanik implantasyonu sirasinda da olusturulabilir. Kompresyon bazli
sistemlerin ornekleri omurga zimbalar1 (staple) ve baglayicilardir (tether). Kilavuzlu
biiylime sistemleri, ilk implantasyon sirasinda translasyon ve diger mekanik kuvvetler
vasitasi ile birden fazla omurgay1 (genellikle apikal vertebra dahil) rodlara baglayarak
spinal deformiteyi diizeltir. Ankorlarin ¢gogu rodlara sikica bagli degildir ve bdylece
cubuklar iizerinde zamanla kayarak uzunlamasina biliylimeyi saglarlar. Kilavuzlu

biiylime sistemleri Luque trolley ve Shilla’dir.

Yapilan distraksiyonun biiylimeyi uyarip, kompresyonun biiyiimeyi baskiladigi
Hueter-Volkmann yasasina gore kanitlanmistir (11). Ayrica Aronson ve arkadaglarinin
dana kuyrugunda uyguladiklar1 bir ¢aligmada biiyiiyebilen omurgalarda kompresyon
giicleri biliylimeyi engellerken, distraksiyon giiglerinin biliylimeyi uyardig:

gorilmiistiir.

28



Kompresyon bazli sistemler omurga deformitesini konveks taraftaki egrilige
kompresyon yapilip biiylimesi durdurularak saglanir. Boylece konkav tarafta biiyiime

devam eder ve skolyoz dizelir. (Resim 1)

Resim 1: Kompresyon bazli sistemlere bir 6rnek (staple)

Staple tekniginde konveks tarafin biiylimesinin engellenmesi 6nden veya arkadan
yapilan hemiepifizyodez ile yapilmaktadir (57, 58). Bu uygulama konjenital
skolyozlarda etkili iken erken baslangigli skolyozlarda etkinligi gdsterilmemistir.
Guniimuzde epifizyodez yapmak i¢in SMA (shape memory alloy) “Staple” (59) ve
“Tethers” (60) kullanilmaktadir. Bu tekniklerin ¢ogu deneysel olmasia ragmen biiyiik
cocuklarda SMA “Staple” tedavisi ile ilgili klinik deneyimler bildirilmistir (59, 61).

Bir kompresyon bazli yaklagimim potansiyel avantajlar1 hareket ve disk canliliginin

korunmasi, ayrica omurga deformite korreksiyonunu tek bir cerrahi prosediir ile

saglanabilmesidir (62). Dezavantaji ise diskde fizis bolgesindeki degisiklikler ve
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implant problemleridir (63). Ayrica biiyiimeyi kisitlayabildigi i¢in gocuklarda en ideal

yontem degildir.

Staple’lerin skolyoz tedavisinde kullanimi ilk olarak 1954°te yayinlanmistir (64).
Staple’in uygulanan yerden ¢ikmasi erken gelisen implant problemidir ve bu problem
Nitinol Staple (Nickel Titanium Naval Ordnance lab) kullanilarak ¢oziilmistiir.
Nitinol Staple, viicut 1sis1 ile sicaklig arttiginda “C” seklini almakta ve daha stabil
olmaktadir. Bu islem i¢in dnerilen uygun hastalar, biiytimenin tamamlanmasina en az
1 yil kalan ve ayn1 zamanda korse tedavisi diisiiniilebilen hastalar olmasidir. Betz ve
arkadaslarina gore torakal ve lomber bolge egrilikleri 45° den kiiciik ve minimal
rotasyonlu olmalidir. Ayn1 zamanda 20° den az esnemeli, sagital torasik egrilik 40°

den kiigiik olmalidir (59).

Betz ve arkadaslari staple kullanarak tedavi ettigi bir seride 26 torasik, 15 lomber bdlge
egriligi olan toplam 41 cocuk vardir. Cocuklarin ortalama yaslart 9’dur. Torakal
egriligi olan grupta 35° den diisiik egriliklerde basar1 oran1 %78 iken yiiksek egriligi
olan grupta (50° den biiylik) %75 ilerleme olmustur. 10 yas alt1 torakal egriligi olan
grup da basar1 orant %75 ile en yliksektir. Hipokifozu olan hastalarda staple
uygulanmasmin sagittal konturun dizeltilmesinde de faydali oldugu goriilmiistiir.
Torakal kifoz i¢in kontraendikedir. Lomber egriliklerdeki basar1 %87 iken, on yas
altinda bu oran %100°diir. Teknigin komplikasyonlari; diyafragma hernisi,
egriliklerde asir1 diizeltme (overcorrection), atelektazi ve superior mezenterik arter

iskemisidir.

Tethers, staple uygulmasina benzer sekilde egriligin konveks tarafinda biiylimeyi
engellemektedir. Sistem vertebralara vida veya capa ile fikse edilir. Teorik olarak
vertebralar arasi disklere daha az zarar verir. Diskleri korudugu hayvan modelli
caligmada ortaya konmustur (65). Pek cok deneysel deneyimlerin yani sira Tethers’in
insanda kullanildig1 sadece bir adet vaka bildirimi bulunmaktadir. Crawford ve
Lenke’nin yaymlamis oldugu vaka bildiriminde 8 yasinda erkek hastanin 40° torakal
skolyozu bulunmaktadir ve T6-T12 aras1 vida konarak 4-5 mm poliprolen tether ile

tedavi edilmistir (66). Ameliyat sonras1 erken grafisinde egrilik 40° den 26° ye
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gerilemis, 4 yillik takibi sonrast 6° daha gerilemistir. Torakal kifoz preop 26° iken

postop 14° olmus ve 4 yillik takip sonras1 18° olmustur.

Kilavuzlu buytime sistemlerinin en dnemli dezavantaji tekrarlayan cerrahi uzatmanin
gerekebilmesidir. Her iki u¢ noktada da ayni oranda biiyiime meydana geldigi igin
hastanin kifozunda degisiklige sebep olmaz. Nitekim distraksiyon bazli sistemlerde
komsu segment kifozu meydana gelebilmektedir. Bu sistemleri kullanmaktaki ana
hedef hastay1 tedavinin sonunda implantsiz birakmak olmasina ragmen, dnceden hangi
hastaya tedavi sonrasi fiizyon gerekecegi ya da hangi hastadan implantlarin
cikarilacagi tahmin edilememektedir. Luque Trolley ve Shilla teknikleri kilavuzlu

blytime sistemlerine érnektir.

1977 yilinda Luque ve Cardosa flizyonsuz segmental spinal flizyonu tanimladilar (50)
ve kirk yedi hastada Harrington rodlar1 ile sublaminer telleri kombine kullanarak opere
ettigi bir seri yaymladi (51). Bu seride kullanilan teknikle enstrimante edilen
omurgada ortalama 2,6 cm uzama ve egrilikte %78 diizelme elde edildi. Daha sonra
bu teknik ‘L’ seklinde rod ve teller eklenerek “Luque Trolley” teknigi olarak modifiye
edildi. Bu teknikte sublaminer teller flizyon riskini azaltmak icin minimal subperiostal
diseksiyonla yerlestirildi. Sonra yerlestirilen sublaminer teller rodlardan gecirilerek
mekanik ¢ektirme uygulandi. Béylece hem ameliyat sirasinda egriligin diizelmesine

hem de omurganin uzamasina izin verildi. (Sekil 7)
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Sabit pedikiil vidalar

Sekil 7: Loque Trolley teknigi

Bu teknikte uzama sirasinda implantlar, rodlar {izerinden kayabildigi icin tekrarlayan
cerrahi miidahale gereksinimi olmamaktadir (52). Teknigin gii¢lii olmasindan dolay1
ameliyat sonrasi immobilizasyona gerek kalmamaktadir. Rod kirilmasi ya da hastanin
uzatma prosediirlerine uymamasi bu teknigin en sik goriilen komplikasyonlaridir. Yine
sublaminer telleri subperiostal eksplorasyon yapmadan uygulamak oldukc¢a zordur ve

tiim gabalara ragmen geng hastalarda bazen spontan fiizyon olabilmektedir (53).

Pratt ve ark. (54) yapmis oldugu ¢alismada Luque trolley uygulanan 18 hastanin 5
yillik takibinde beklenen biiyiimenin %32’sine ulasildigmni, tek basma Luque
uygulanan hastalarda Cobb agisinin daha kotiilestigi, Luque trolley ve konveks
epifizyodez yapilan 13 hastanin 2’sinde Cobb acisinin zamanla diizeldigi belirtilmis.
Pek ¢ok farkli merkezde yapilan caligmalar gosteriyor ki Luque trolley teknigi
ameliyat sonrast 5 yilda kendiliginden flizyona ve implant uygulanan vertebralarda
blyumenin kisitlamasina neden olmaktadir. Genis subperiostal diseksiyon gerekliligi

nedeniyle laminalar aras1 ankiloz ve yapisiklik gorulebilmektedir. Bu teknigin avantaji

32



ise tek cerrahi uygulama ile yapilmasidir. Boylece komorbiditesi yiliksek olan bu

cocuklarda uzatmalar icin yeni ameliyatlar gerekmemektedir.

McCarthy ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu Shilla teknigi bllylimeye izin veren rod
ve pedikiil vidalarinmn kullanildig: bir sistemdir. Once apikal deformite tiim planlarda
(koronal, sagittal ve aksiyal) notral olacak sekilde diizeltilir. iki adet rod ve pedikiil
vidalar1 kullanilarak egrilik diizeltilir. Omurga biiyiimesi alt ve {ist kissmdan devam
ederken vida altindan rodlar kayar ve istenmeyen yapisikliklar 6nlenmis olur. (Sekil

8)

Kayabilen pedikiil vidalar

@0

Sabit pedikiil vidalar

Sekil 8: Shilla teknigi

Bu teknigin etkinligi ke¢i modelinde ispatlanmistir (55). Giinlimiizde Shilla tekniginin
uzun donem takipli serisi yoktur. McCarthy ve arkadaslar1 yayminda 10 hasta vardir
ve bu hastalarin ortalama yaslar1 7, en az takip siiresi 2 yildir. Ameliyat 6ncesi egrilik
agis1 ortalama 70°, erken postoperatif egrilik 27° ve 2 yillik takiplerde bu diizeltmenin
korundugu goriilmiistiir. Uc hastada implant nedenli, 2 hastada da enfeksiyon
nedeniyle toplamda 5 ameliyat plan dahilinde olmadan yapilmistir. C7-S1 arasindaki
uzunluk ameliyat ve takiplerde ortalama %12 kadar artmustir. Fakat ameliyattan sonra

bu uzunlukta ne kadar artig oldugu belirtilmemistir (56).
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Distraksiyon bazli sistemler, deforme olan omurga segmenti boyunca omurga, kaburga
ya da pelvise tutunan implantin proksimali ve distaldaki ankorlar yardimiyla distraktif

bir glic uygulanarak spinal deformiteyi dizeltiler (67).

Kompresyon temelli sistemlerin aksine distraksiyon temelli sistemler kompresyon
nedeniyle, end platelerdeki vaskiiler kanal hacmi ve disk yiiksekligin restorasyonu ve

cevre basincin azaltilmasi yolu ile disk rejenerasyonu saglama avantajina sahiptir (68).

Distraksiyon bazli implantlarin giiniimiizdeki ornekleri geleneksel biiyiiyen rodlar,

VEPTR ve manyetik biiyliyen rodlardir.

Flizyonlu kaburgalar ile iligkili torasik konjenital skolyoz, pulmoner gelisim tizerinde
negatif etkiye sahip olabilmektedir. Torasik omurganin kisitli biiyiimesi ve sonucunda
gelisen toraks boslugunun kotii fonksiyonu torasik yetmezlik sendromuna (TI1S) yol
acar. Bu durum normal solunumla akciger gelisiminde toraksin kapasite yetersizligi

seklinde tanimlanir.

Yeni bir cerrahi teknik Robert Campell tarafindan gelistirilmistir. Bu teknik daha 6nce
kullanilan spinal artrodezi igermemektedir. Bunun yerine agik kama torakostomi yolu
ile ekspansiyon torakoplasti uygulanir ve torasik rekonstriiksiyon spinal egriligin
tedavisinde kaburgadan omurgaya ya da kaburgadan pelvise VEPTR’1n eklenmesi ve
kisitli hemitoraksin hacmini arttirmak i¢in baska bir kaburgadan kaburgaya VEPTR
konulmasi ile stabilize edilir (57). Bu yeni prosediir direkt olarak kisitli hemitoraksi
genisletmek ve uzatmak yolu ile torasik yetmezlik sendromunu tedavi eder ve torakal
omurga ile toraks gelisimini saglar, dolayli olarak omurga fiizyonuna ihtiyac

duymadan konjenital skolyozu tedavi eder (57).

Fuzyonlu kaburgalar ve konjenital skolyoza sekonder torasik yetmezlik sendromlu
cocuklar1 tedavi etmek amaciyla progresif erken baslangicli skolyozlarin (konjenital,
néromuskdler ve flzyonlu ya da flizyonsuz sendromik skolyoz) butiin etyolojilerini

icerecek sekilde genislemistir. Campell ve arkadaslari, flizyonlu kaburga ile iligkili
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konjenital skolyozu olan 27 ¢cocugu incelemis ve ortalama skolyoz diizelmesi 74°den
49°ye digmiistiir. Torakal omurga yiiksekligi ortalama 7,1 mm/y1l artmustir (77). 22
hastada 52 komplikasyon (%193) goriilmiistiir. En sik komplikasyon 7 hastada
kaburgalarindan gecen cihazin proksimal migrasyonu olmustur. Hasler ve arkadaslar1
konjenital olmayan erken baslangi¢gli skolyoza sahip 23 hastayr arastrmistir. Cobb
acis1 preoperatif 68°den son takipte 54°ye diismiistiir. 23 komplikasyonun 16’sinda

yara yeri komplikasyonu 7’sinde implant iligkili komplikasyon goriilmiistiir (78).

Guncel bilgiler gogiis duvari tizerinde VEPTR tipi enstrlimantasyonun kullaniminda
baz1 ¢ekinceler olusturmustur. Spesifik olarak VEPTR kullanimi1 gégiis duvart ve
deformitesinin sertligini arttirmasina ek olarak spinal dengeyi kétiilestirebilen spontan
kaburga ve vertebral flizyonlar ile iliskili bulunmustur (79, 80). VEPTR tedavisinden

4 y1l sonra bu ossifikasyon riskinin artabilecegini gostermistir.

Gogiis deformitesi ile ilgili erken baslangigh skolyoz i¢in tedavi edilen ¢ocuklarda
yeterli biiylime saglandiginda omurganin nihai artrodezi siklikla gereklidir. Lattig ve
arkadaslar1 omurganin nihai artrodezinin yiiksek torakal hiperkifoz gelisimi, kosta ve
vertebral cisimlerin otoflizyonu ve egriligin progresyonuna sekonder VEPTR ile
tedavi edilen hastalarda riskli ve zorlayict bulunmustur. Ancak VEPTR, torakal
yetmezlik sendromundaki yetersiz gelismis toraks varliginda hala en gelismis cerrahi
tekniktir. Giincel olarak toraks deformitelerinin germe etkisi ile olusan omurga
egrilikleri ve kisitli harekete sahip toraksi olan ¢ocuklar icin daha iyi alternatif tedavi
yoktur. Bununla birlikte spinal egrilige sekonder olusan torakal deformiteler igin

spinal implantlar tercih edilmelidir (primer spinal deformite).

Modern biiyiiyen rod teknigini skolyoz tedavisinde ilk olarak tarifleyen kisi
Harrington’dir. Bu teknigi 1962 yilinda tariflemistir. Harrington subkutan olarak
uygulanan, deformitenin konkav tarafinin her iki u¢ noktasina yerlestirilmis laminal
hook’lara baglanan tek bir distrasiyon rodunun oldugu fiizyon gerektirmeyen bir
cerrahi teknik tanimlamistir. Cerrah, bu teknigi uygularken rod kirigir ve hook’un
uygulanan bolgeden ayrilmasi gibi komplikasyonlarla karsilagsmig, ancak uzun

donemli takip sonuglar1 belirtilmemistir. Harrington, 10 yasindan kiigiik ilerleyici
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skolyozlarin flizyon uygulanmadan bu distraksiyon rodu ile tedavi edilebilecegini
soylemis ancak 10 yasindan daha biiyiik bir ¢cocukta ise flizyonun ilk operasyon ile
birlikte yapilmasini onermistir (69). Modern erken baslangiglhi skolyoz cerrahisinde

mihenk tas1 olmustur.

Harrington’in ¢alismasindan sonra, Moe ve arkadaslar1 subperiosteal disseksiyonu
hookun yerlestirildigi bolgeye sinirlandirarak bu teknigi modifiye etmislerdir (70).
Hook’un yerlestigi bolgeye flizyon uygulanmamustir. Rodun, yerlestirilmesini
kolaylastirma, skar olusumunun engellenmesi ayni zamanda sagital konturun
verilmesine olanak saglamak i¢in orta bolgesi modifiye edilmistir. Diizeltme kayb1 10°
ve lizerinde oldugunda aparat uzatilmasi 6-12 ay araliklarla uygulanmaktadir. Bu
teknigin sonuglar1 enstriimantasyon uygulanan hastalarda, enstrimantasyon
bélgesinde ortalama 2,9 c¢cm biiylime oldugunu gostermistir. Fiizyon uygulanan
hastalarda biiyiime ortalama 3,8 cm iken, flizyon uygulanmayan ayni hastalarda
tahmini biiylime 4,5 cm olmustur. Moe ve arkadaslari, rod ve laminadan hook’un

ayrilmasmin yer aldigi %50 oraninda komplikasyon oranlari rapor etmistir.

Uzayabilen tek rod kullanimi ile iligskili sonuglarm ve komplikasyonlarin
degerlendirildigi bir¢cok seri mevcuttur. Bu serilerden biri Klemme ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. 67 skolyoz hastasinin tedavisinde 20 yillik uzun dénem
sonuglarmi bildirilmistir (71). Hastalara tedavinin baslangicindan son flizyona kadar
ortalama 6.1 cerrahi prosediir uygulanmis. Cerrahi tedavi yontemi hastalarin
%66’sinda progresyon olmamasi ve ortalama %30’unda egrilikte diizelme goriilmesi
nedeniyle basarili bulunmus. Geri kalan néromiiskiiler skolyoz tanili hastalarda %33
oraninda egriligin ilerledigi goriilmiis. Bu yontem kullanilarak tedavi edilen hastalarda
toplam spinal biylime, normal biiylime ile karsilastirilabilir olarak bulunmus. Toplam

prosediirlerin %8’sinde implant yetmezligi goriilmiis.

Tek bir buyuyebilen rod, bileske bolgesine uygulanan sinirli bir flizyonla hook ya da
pedikil vida kullanilarak uygulanir. Tek bir pediatrik (4,5 mm) ya da erigkin (6,2 mm)
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rod, egriligin yerlesimine gore proksimal ya da distal bilegskenin 4-5 cm asag1 veya
yukarisina birakilir. Yan yana konnektOrler ile birbirine baglanan ve ortada birbiri
tizerine binen iki rod kullanilabilir. Uzatmalar belli araliklarla yapilir. Cocuk yeterli
yas ve fiziksel biiyiikliige ulasinca tamamlayici bir posterior flizyon enstrimantasyon
ya da alternatif olarak segmenter spinal enstrimantasyonla birlikte anterior ve

posterior flizyon uygulanabilir (72).

Akbarnia tarafindan uygulanan ¢ift biiyliyebilen rod teknigi, tek biiyiiyebilen rod ile
ayni prensipte ¢alisir (72, 73). Bununla birlikte deformiteyi daha iyi dizeltme ve
artmis stabilite saglar. Tek rodlar ile karsilastirildiginda ¢ift rodlarin artmis katiliklar
nedeniyle omurganin flizyonuna yol agabilme dezavantajina sahip olmasma ragmen
deformitenin diizeltilmesinde daha etkilidir. Cift biiyiiyebilen rod kullanimi ile yapilan
en biiylik seriler 2005’te Akbarnia tarafindan yaymlanmustir (73). Ortalama egrilik
miktar1 preop 82°den, ilk cerrahi sonras1 38° ye ve son takipte 36° ye ulasmustir.
Hastalara ortalama 6,6 defa, T1-S1 uzunluk artis1 ortalama 1,2 cm/y1l olacak sekilde
uzatma prosediri uygulanmigtir. Toplam 23 hastanin 11’inde (%48) ¢esitli

nedenlerden 6tirt komplikasyon gorilmiistiir.

Bess ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada tek biiyliyebilen rod uygulanan
hastalarda ¢ift rod uygulanan hastalara gore 1,2 kat fazla oranda komplikasyon
gelistigi gosterilmistir (74). Tek rod ile karsilastiginda ¢ift rod kullaniminin mekanik
stresi azalttig1 gosterildi. Bu 0zellik flizyonsuz teknikler i¢in oldukga dnemlidir, ¢unk
implant yiklenme ve mikroharekete maruz kalarak metal yorgunlugu ve mekanik
yetmezlige yol agar. Cift rod kullanimu, tek rod ile karsilastirildiginda rod basina diisen
stres miktarmi azaltir. Ayrica bir rodda meydana gelen yetmezlik durumunda, saglam
olan rod stabiliteyi saglar ve bir sonraki planlanan uzatma prosediiriine kadar implant

revizyonunu geciktirir.

6 ay ve daha az ara ile yapilan cerrahi uzatma belirgin oranda daha fazla biiylimeye ve

korreksiyona neden olur (75). Bununla beraber uzatma i¢in optimal araligi belirlemek
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icin her ek cerrahinin %24 oraninda komplikasyon riskini arttirdigi goz Oniinde
bulundurulmalidir (74). Tekrarlayan distraksiyonun ‘diminishing returns’ kuralina
bagli oldugunu gosterilmis. Bu kurala gore tekrarlayan uzatmalar her defasinda daha
az uzatma ile sonu¢lanmaktadir. 38 hasta iceren bir yayinda ilk uzatmadan itibaren
g6zlemlenen ortalama T1-S1 mesafesindeki kazang¢ 1,04 cm iken 7 inci uzatmada bu
kazan¢ 0,41 cm’e diismektedir (76). Bu galigma distraksiyon bazli cihazlarin
kullanildiginda muhtemelen faset eklemlerin yillar icerisinde hareket kaybi nedeniyle

omurganin otoflizyonu ile sonuglandigi konusunda tedirginlige neden olmustur.

Biiyiiyebilen rodlarda proksimaldeki ankorlarda oldugu tizere proksimal torakal
bolgenin fiizyonu akciger fonksiyonlarini negatif yonde etkilemektedir (37). Standart
hook’larm kullanildig1 hibrid sistemleri proksimal ankor olarak kaburgalari kullanmak
bu fiizyonu Onlerken, distal omurgadaki ankorlar siklikla fiizyon olmayan
supralaminer hook ya da pedikiil vidalari ile simirli flizyonu saglar. 6 merkezde yapilan
28 hastay1 igeren bir ¢caligma ortalama 37 aylik takip siiresi ile %35 implant iliskili
komplikasyon orani yaninda Cobb agis1, T1-S1 uzunlugu ve akciger i¢in kullanilabilir
alan hacminde artis saptamistir. Komplikasyonlar primer olarak tek rod yapilanlarda
goriilmiistiir. Cift tarafli ve 3 ya da daha fazla hook kullanildiginda hig fiksasyon kayb1

gorilmemistir (81).

Geleneksel biiyliyebilen rodlarda ihtiya¢ duyulan ¢oklu uzatmalar hastalar1 bir¢ok
komplikasyona maruz birakir (82). Bu tekrarlayan cerrahiler cilt problemleri, yara
enfeksiyonu ve implant iliskili komplikasyonlarda artmus riskle iligkilidir (83).
Geleneksel biiyiiyebilen rodlarda komplikasyonlarin fazla olmasi kullanimi smnirlar ve
baz1 cerrahlar geciktirici yontemleri tercih ederken (47) digerleri erken baslangi¢h

skolyozu hastalarda cerrahi endikasyonlar1 azaltmaya baslamislardir.

Tum bu gelismeler komplikasyonlari azaltan ve daha iyi sonuglar elde etmeye yarayan
alternatif metotlar aramaya tesvik etmistir. Bu agidan bakildiginda cerrahi miidaheleye
ve komplikasyonlara yol agmadan non invaziv multipl uzatma diisiincesi ilgi ¢ekici
hale gelmistir. Uzaktan kontrollli uzatma ile biiyiiyebilen rod teknolojisi bu hastalarin

tedavisinde yeni bir ¢1gir agmustir.
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Takaso ve arkadaslar1 1998 yilinda uzaktan kumandali bir manyetigin biiyliyebilen bir
rod i¢in itici gii¢ olabilecegini gostermistir. 12 kdpekle yaptigi hayvan ¢alismasinda
12 haftalik bir siire boyunca 4 distraksiyon sonrasinda 24° olarak yaratilmis olan
skolyozun ortalama 3° ye diizeltildigini gdstermistir. Bu deneylerin 2004°te Phenox
rod isimli uzaktan kontrollii manyetik rodun gelisimi izlenmis (84) ve insanlarda ilk
defa kullanilan manyetik rodlar olmustur (85). Bu cihazin klinik sonuglar1 kisithdir;
Wick (85) ve Miladi (86) kisa takip siireli sinirli bir insan deneyimi rapor etmistir.
Daha sonra Ellipse teknolojileri MAGEC (Magnetic Expansion Control) olarak
adlandirilan yeni bir uzaktan kontrollii spinal distraksiyon sistemi gelistirmistir. 11k
calisma Akbarnia ve arkadaslar tarafindan 6 immatiir domuzlarda uygulanmistir (87).
7 haftalik bir siirede ortalama distraksiyon herhangi bir implant iligkili komplikasyonu
olmadan 39 mm olarak bulunmustur. Bu teknigin erken komplikasyonu olan
distraksyon kaybi ilk jenerasyon tasarimlarda goriilmiis ve bu problem bir sonraki
jenerasyonda implantasyon ya da bir sonraki distraksiyonda kaybi onlemek icin
manyetik distraksiyon elemanlarmma kilitleme mekanizmasi eklenerek ¢oziilmiistiir

(88). insanlarda bu teknikle alakali az sayda yayin mevcuttur (88-89).

MAGEC sistemi tek ya da cift olarak kullanilan steril titanyum biytyebilen rodlar ve
non invaziv uzatma icin uzaktan kontrol edilebilen bir kumandaya sahiptir. (Resim 2)
Kullanilan rodlarin genisligi ¢gocugun viicut agriligina bagimhidir (27 kiloya kadar olan
cocuklarda 4,5 mm, 36 kiloya kadar olan ¢ocuklarda 5.5 mm olarak tercih edilir). Tek
ya da ¢ift rodun yerlesimi ¢ocugun biiytikliigiine bagli olarak cerrah tarafindan yapilir.
Her bir MAGEC rodun bir pargas1 9-10,5 mm genisliginde ve 90 mm uzunlukta nadir
bulunan metal alasimlardan (rare earth magnet) olusan i¢ silindiri igeren actuatore ait
Ozel bir distraksiyon elemanina sahiptir. (Resim 3) Sistem ayrica implantasyon
oncesinde implant1 kontrol etmek i¢in manuel bir distraktére (Resim 3) ve internal

manyetigin yerini belirlemek i¢in bir lokalizatore sahiptir. (Resim 4, Resim 5)

MAGEC rodlar1 geleneksel biiyliyebilen rodlar gibi ayni sekilde cerrahi olarak

yerlestirilir. Actuator i¢indeki manyetik non invasiv olarak uzaktan kumandali cihaz
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ile dondiiriilir. Bu uzaktan kumandali cihaz rodun uzamasmi ve omurganin

distraksiyonunu saglar.

Resim 2: The MAGEC® Spinal brace ve distraksiyon sistemi
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Resim 3: Rodlar1 olusturan kisimlar
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Distal End

Magnetic End

Resim 4: Eksternal lokalizator

Resim 5: Lokalizatér ile manyetik bélgenin belirlenmesi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. DEGERLENDIRME

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 2011 yilindan itibaren uygulanmaya baslanan ve 2018 yilina kadar opere
edilen hastalar retrospektif olarak tarandi. Erken baslangicli skolyoz tanisi ile
manyetik biiyiiyen rod teknigi kullanilarak opere edilen toplam 11 hasta kayitlarina
ulagildi. Calismaya 10 yas alt1, en az 1 yil takip edilen erken baslangigli skolyoz tanili
10 hasta (6 kiz, 4 erkek) dahil edildi. 1 hasta ise takiplerine dis merkezde devam ediyor
olmas1 nedeniyle ¢alismaya alinmadi. Dahil edilen hastalarin ortalama yaslar1 7 yil 2

ay (3 yil 4 ay — 9 y1l 11 ay), takip siireleri ortalama 4 y11 9 aydi (1 y1l 5 ay-7 yil 1 ay).

3.2. CERRAHI TEKNIK

Genel anestezi altinda ve antibiyotik profilaksisinde, prone pozisyonda,
enstriimantasyon planlanan proksimal ve distal segmentlere orta hat tizerinden, iki ayr1
cilt insizyonu yapildi (Sekil 9). Minimal subperiosteal disseksiyon uygulandi ve olas1
iyatrojenik otofiizyonu 6nlemek i¢in enstriimantasyon planlanan proksimal ve distal
hareketli segment ile siirlandirildi. Bikortikal olarak pedikiil vidalar1 uygun uzunluk,
kalinlik ve pozisyonda gonderildi. Tiim hastalarda ¢ift rod kullanildi. Standart roda
uygun sekil verilerek intramuskuler olarak yerlestirildi. Daha sonra duzeltme
manevralar1 uygulandi ve gegici rod tarafindan kismi dizeltme elde edildi. Uygun
torakal kifoz ve lomber lordoz agis1 verildi. Uygun uzunlukta kesilen manyetik rod

konveks taraftaki intramuskuler bdlgeye sabitlendi. Daha sonra baska bir manyetik
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roda sekil verilerek, konkav taraftaki gecici rod yerine yerlestirilmek icin tercih edilen
sekil ve biiyiikliikte kesilip kontur verildi (Resim 8) (Resim 9). Bazi hastalarda sinirli
bir flizyon elde etmek i¢in ekspoze olan bileske seviyelerinde lokal kemik grefti ve
kanselloz allogreft uygulandi. Saha irrigasyon soliisyonu ile yikanarak katlar anatomik

olarak kapatild1 ve operasyona son verildi.

Sekil 9: Rodlarin yerlestirilmesinin sematik goriiniimii
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Resim 6: Proksimal ve distal iki ayr1 cilt insizyonu yapilarak rodlarin yerlestirilmesi

Resim 7: Rodlar yerlestirildikten sonra insizyon goriintisi
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3.3. POSTOPERATIF TAKIP

Hastalara ameliyat giinii sonunda yatak basinda direk grafi ¢ekildi. Postoperatif 1.
gunde direnleri cekildi ve oturtuldu. Tolere edebilen hastalar yiritaldi. Erken
postoperatif donemde yara yeri ve genel durum sorunu yasamayan hastalar 3-4.

gunlerde ortorontgenografileri ¢ekilerek taburcu edildi.

Hastalar ortalama 3 ay arayla kontrole cagrildi ve uzatmalar1 yapildi. Hastalarin
uzatmalar1 oncesi ortorontgenografileri ¢ekildi. Uzatma esnasinda hastalarin agri
hissetmesi durumunda agriya neden olan rodun uzatmasina o seans igin son verildi.
Her 3 aylik seansta hastalara 1,3mm ila 3,5mm uzatma uygulandi Muayene bulgular1
ve rontgen gorintiileri sonucu belirlenen uzatma islemi poliklinik sartlarinda yapildi.
Eksternal lokalizator kullanilarak rod manyetik bolgeleri cilt dokusuna isaretlendi
(Resim 5). Manuel bir eksternal uzaktan kontrol cihazi internal manyetik {izerine
uygulanarak, manyetik alan yaratildiktan sonra rod i¢indeki donebilen mekanizma
rodun uzamasini ya da kisalmasini sagladi. Bu sayede belirlenen uzunlukta omurganin

distrakte edilmesi saglandi.

3.4. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik goruntiler icin Picture Archiving and Communication system (PACS)
kullanildi. Olgiimler Surgimap uygulamast ile kalibre edilerek yapildi. Her goriintiiniin
kalibrasyonu manyetik rodun ger¢ek degeri bilinen Y degeri (Resim 7) ile saglandi.
Elde edilen uzunluk gergcek degeri 9,02mm olan Y degeri ile orantilandi. Hastalarin
preop, erken postop ve son kontrollerde elde edilen radyolojik verileri Cobb agisi,
torakal kifoz ve lomber lordoz agilar1, T1-T12, T1-S1 yukseklikleri 6l¢iildii ve degerler

analiz edildi.
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Resim 8: Manyetik rod sisteminin radyolojik kalibrasyonunda kullanilan degerler o:
Distraktor proksimal ucu, B: Distraktor distal ucu, X: Distraksiyon miktari, Y: Gergek degeri
bilinen rod kalinligi (9,02mm).
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4. BULGULAR

Erken baslangi¢clh skolyoz tanisi alarak opere edilen ve ¢aligmaya dahil edilen toplam

10 hastanin manyetik biiyiiyen rod kullanmadan 6nceki 6l¢timleri degerlendirildi ve

not edildi (Tablo 3).

T1-L1 | T1-S1

HASTA | YAS | CINSIYET | COBB |SEVIYE | T.KIFOZ | L.LORDOZ | (cm) (cm)
3yl 4

TY ay K 48 T10-L4 32 43 16,5 24,3
Tyl 7

ZA ay K 45 T4-T8 6 56 19 32,2
8yl 10

SA ay K 47 T5-L1 14 86 21,1 34,6
6 y1l 10

AC ay E 33 T5-T12 38 49 15,6 25,2
Syl 3

AO ay E 84 | T8-L5 68 83 17,8 27,1
8 yil 10

RK ay K 45 T4-T11 44 55 19,6 34,5
7yl 3

Ei ay E 52 | T5-T10 47 54 20,4 32,7
Syl 3

EC ay K 65 T11-L4 73 37 16 27,1
9yil 11

SEY ay E 31 L1-L4 53 58 22,2 34
8yl 7
BC ay K 40 T10-L4 16 30 19,1 29

7yl 2

Ortalama ay 49 39 55 18,7 30,1

Tablo 3: Hastalar, demografik bilgileri ve preoperatif 6l¢iim degerleri

Hastalarin tamamina ilk operasyon sirasinda ¢ift rod uygulandi. Operasyon sirasinda

rodlar sabitlenmeden o©nce distraksiyon yapilan hastalarin postoperatif ilk

ortorontgenografilerinde elde edilen radyolojik degerler not edildi (Tablo 4).
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HASTA COBB T.KiFOZ L.LORDOZ T1-L1(cm) | T1-S1(cm)
TY 34 25 43 17,8 25,8
ZA 30 17 41 19 32,2
SA 10 11 73 23,5 37,2
AC 27 18 53 17,4 28,7
AO 24 26 36 18,3 29,7
RK 22 29 32 21,4 36,3
El 15 35 58 23,5 37,3
EC 13 15 37 18 29
SEY 7 33 33 22,3 35,1
BC 25 12 6 19 29,2
Ortalama 21 22 41 20 32,1

Tablo 4: Hastalarin erken postop donemdeki ilk degerleri

Hastalar ilk operasyon gununden itibaren ortalama 84(x9) glinde ilk uzatma igin
cagirildilar. Poliklinik sartlarinda anestezi gerektirmeden once ortorontgenografileri
goriilerek uzatmalar1 yapildi. Hastalara tek seansta en ¢ok 3,5 mm en az 1,3 mm

uzatma yapild1

Mevcut 10 hastadan 6 tanesinin tedavisinde sona ulasildi. Bu 6 hastanin 4 tanesinin
nihai ameliyati flizyon oldu. Diger 2 hastada ise implant tahliyesi uygulandi, flizyona
ihtiya¢ duyulmadi. Tedavisi heniiz sonlanmayan 4 hastanin ise uzatmalarina devam

ediliyor.

Hastalara rod implante edilmesi, flizyon ve implant tahliyesi de dahil olmak Uzere
toplam 26 operasyon uygulandi. Hastalar ortalama 2,6 kez opere edildi. Hastalara,
komplikasyon nedeniyle uygulanan operasyon sayisi toplam 9’du. 3 hastada nihai
ameliyatina kadar hi¢ komplikasyon gelismedi. 1 hasta ilk operasyonunu gegirdi ve su
ana kadar herhangi bir komplikasyon olmadan uzatmalarina devam ediyor. Kalan 6

hastada ise ¢esitli sebeplerden otiirii komplikasyonlar gelisti (Tablo 5) (Resim 10).
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HASTA KOMPLIKASYON
TY
ZA
SA
AG
AO
RK
Ei
EC
SEY
BC

O OININ|FP ||k |OO (N

Tablo 5: Hastalar ve karsilagilan komplikasyon sayilari.

Resim 9: Karsilasilan komplikasyonlardan bir 6rnek (vida prominensi)

Hasta takiplerinde iki adet rodlarin uzama kapasitesinin sonlanmasi (clank), bir adet

vida prominensi, bir adet yizeyel enfeksiyon, ¢ adet proksimal junctional kifoz, bir
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adet rod kirilmasi ve bir adet vida geri gelmesi (pull out) goriildii. Hastalarin takipleri
sirasinda uzama kapasitesi sonlanan veya kirilan rodlar ve cerrahi olarak yenileriyle
degistirildi. Vida ¢ikintis1 (prominence) olusan hastanin vidasi tahliye edildi ve
manyetik rod kisaltildi. Proksimal junctional kifoz gelisen ii¢ hastanin her biri i¢in
proksimalde seviye yiikseltildi ve konnektor yardimiyla manyetik rodlara fikse edildi.
Vida geri gelmesi (pull out) olugsan hastanin ise egriligin konveks tarafinda olmasi

dolayisiyla rodu tamamen ¢ikarildi ve konkav taraftaki tek rod ile takibi siirdiirtiliyor.

Son poliklinik kontrollerinde 6 hastanmn tedavisi sonlandirildi, 4 hastanm ise son

uzatmalar1 yapildi. Rontgenleri ¢ekildi ve elde edilen degerler not edildi. (Tablo 6).

HASTA COBB | T.KIFOZ L.LORDOZ | T1-L1(cm) | T1-S1(cm)
TY 19 10 43 20,1 31
ZA 32 12 44 21 34,7
SA 9 15 65 27,2 43,9
AC 39 30 58 19,5 32,5
AO 32 20 40 22,7 37,4
RK 8 25 47 24,5 42,1
El 27 17 58 24,7 39
EC 16 29 41 21,3 33,2
SEY 3 34 37 25,2 38
BC 23 10 8 23,5 36,4
Ortalama 21 20 44 23 36,8

Tablo 6: Hastalarin son kontrollerinde ulasilan radyolojik degerler

Hastalarin tedaviye baslama yas1 ortalama 7 yil 2 ay idi. Preop ortalama cobb degeri
49°, torakal kifoz degeri 39° ve lomber lordoz degeri ortalama 55° idi. Erken postop
Olcumlerinde ise ortalama cobb degeri 21°, torakal kifoz degeri 22° ve lomber lordoz
degeri 41° idi. Hastalarin mevcut degerleri ise cobb acist 21°, torakal kifoz 20° ve

lomber lordoz 44° dir. Hastalarin takiplerinde 6l¢iilen degerleri Tablo 7°de verilmistir.
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COBB | T.KIFOZ |L.LORDOZ T(imL)l T1-S1 (cm)
PREOP 49° 39° 55° 18,7 30,1
ERKEN . . ;
POSTOP 21 22 41 20 32,1
SON . . ,
KONTROL 21 20 44 23 36,8

Tablo 7: Hastalarin takiplerinde elde edilen ortalama degerler

TUm bu verileri 6zetlersek; ortalama yaslar1 7 y1l 2 ay olan 10 adet hastanin ortalama
4 y11 9 ay takip siiresi sonunda cobb agis1 degerinde 28° (%57) diizeltme saglandi. T1-
L1 uzunlugunda 4,3 cm (%23) uzama elde edilirken, T1-S1 uzunlugunda 6,7 cm (%22)
uzama elde edildi. Hastalarin preop donemden baslayan tiim radyolojik veriler tablo

8’de 6zetlenmistir.

Preop Erken Postop Son Kontrol

T1- [T1- T1- [TI- T1- [TI-
Hasta | Cobb | T.kifoz | L.lordoz |L1 |S1 |Cobb |T.kifoz |L.lordoz |L1 |S1 |Cobb |T.kifoz |L.lordoz L1 |S1
TY | 48 32 43 |16,5|24,3| 34 25 43 |17,8|258] 19 10 43 20,1 31
ZA | 45 6 56 19 [32,2] 30 17 41 19 [32,2] 32 12 44 21 34,7
SA 47 14 86 21,1134,6| 10 11 73 235|372 9 15 65 27,2143,9
AC | 33 38 49 |156|252| 27 18 53 |17,4]128,7| 39 30 58 1195|325
AO | 84 68 83 [17,8]27,1| 24 26 36  18,3|29,7| 32 20 40 |22,7|374
RK | 45 44 55 19,6134,5| 22 29 32 21,4/36,3| 8 25 47 2451421
Ei 52 47 54 20,4132,7| 15 35 58 23,5|37,3| 27 17 58 24,7 39
EC | 65 73 37 16 |27,1] 13 15 37 18 | 29 | 16 29 41 121,3|33.2
SEY | 31 53 58 222 34| 7 33 33 |22,3]|351] 3 34 37 1252 38
BC | 40 16 30 [19,1] 29| 25 12 6 19 [29,2] 23 10 8 23,5/36,4

Tablo 8: Hastalarin preop, erken postop ve son takiplerinde elde edilen 6l¢timler
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5. TARTISMA VE SONUC

Erken baslangigh skolyoz tedavisi zor ve uzun zaman alan, tedavi edilmediginde
oliimciil sonuglar1 olan bir deformitedir. Bu nedenle erken baslangicli skolyozu iyi
analiz etmek, olasi komplikasyonlar1 iyi yonetmek ve literatiirden fikir almak bu

cocuklarin gelisimine 6nemli katkida bulunacaktir.

Manyetik biiyiiyen rod teknigi yakin tarihte kullanilmaya baslanan bir tekniktir. Erken
baslangichi skolyoz hastalarinin yonetimi olduk¢a zorlu olmasina ragmen 6zellikle ilk
operasyonla elde edilen diizeltme orani, hastanin ilerleyen zamanlardaki takiplerinde

de korunmus oldugu calismamizda gézlenmistir.

Manyetik biiyiiyen rod kullanilarak opere edilen hastalarin tekrarlayan anestezi
komplikasyonlarindan kagmmasi da 6nemli avantajlarindan bir tanesidir. Geleneksel
biiyliyen rod teknigi uygulanan hastalarda belirli araliklarla cerrahi gereksinimi sadece
cerrahi komplikasyon degil aynmi1 zamanda tekrarlayan genel anesteziye baglh
komplikasyonlara sebep olabilir. Tekrarlayan genel anestezi maruziyeti, solunum yolu

enfeksiyonlar1 gibi kotii sonuglar dogurabilir (96).

Geleneksel biiyiiyen rod tedavisinde onerildigi gibi manyetik biiyiliyen rod tekniginde
de literat(r ¢ift rod uygulamasinin daha uygun oldugunu savunmaktadir (110). Cift rod
kullaniminin distraksiyon kuvvetini arttirdigi, sistemin daha stabil olmasini ve
deformitenin takiplerinde karsilasilan acilanma degisikliklerinde farkli uzatma
miktarlar1 yapilarak deformitenin kontrol edilmesinde daha etkili oldugu gosterilmistir
(72, 111). Tek rod kullanimi sadece yeterli yumusak doku Ortiinmesinin
saglanamayacagi ¢cok zayif hastalarda, siddetli rotasyonel deformitesi olan vakalarda
ya da gibbus deformitesi gibi rod yerlestirilmesine imkan tanimayan deformitelerin

varliginda kullanilabilir.
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Manyetik rod kullanimmin avantajlarindan bir tanesinin, geleneksel blylyen rod
teknigine nazaran manyetik rod kullanimmin hastaneye yatig siiresinin diisiirerek,
tekrarlayan cerrahiye ihtiyag duymamasini saglayarak maliyetleri diisiirmesi oldugu

gosterilmistir (97) (Sekil 10).
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Sekil 10: Charroin ve arkadaglarimin yaptig1 maliyet hesabi (Siitun: Maliyet, Satir: Takip eden
yil) (97)

Erken baslangi¢li skolyoz hastalarmin tedavisinde kullanilan distraksiyon bazli ve
kompresyon bazli sistemler mevcuttur (49). Bunlar icerisinde kompresyon bazli
sistemlerin daha kiiglik egriliklerde daha faydali olduguna yonelik ¢aligmalar vardir
(59). Literatiirde mevcut en biiyiikk seri Akbarnia ve arkadaglarmna aittir. Cift
biiyiiyebilen rod uygulanan hastalarm preop 82° den postop 38° ye kadar ve
takiplerinde 36° ye kadar diistigiinii rapor etmislerdir (73). MAGEC uygulanan

hastalarin erken sonuglar1 daha 6nce baska serilerde de rapor edilmistir (88, 89, 90).

Bizim c¢aligmamizda da manyetik biiyliyen rod sisteminin, skolyotik egriligi
diizeltmede etkin oldugu goriildii. Calismamizda preop 49° olan ortalama Cobb agis1

erken postop donemde 21° ye diisliriilmiis ve takiplerinde yine 21° olarak
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korunmustur. Calismamizin sonuglar1 literatiir bilgisini destekleyici niteliktedir.
Ormegin Hickey ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada preop 74° olan egriligi erken
postop donemde 42° ye kadar geriletmis ve 42° olarak tedavilerini sonlandirmiglardir
(89). Dannawi ve arkadaslar1 preop 69° olarak baslatilan ¢alismalarini postop 47° ve
takiplerde 45° olarak sonlandirmislardir (88). Yine Akbarnia ve arkadaslar1 preop 60°
olarak baglanan ¢alismalarinin sonucunda postop donemde 34° takiplerde 31° Cobb

degerleri elde etmislerdir (90).

Govde uzunlugunu Olgmek i¢in torakal vertebra uzunlugu ve spinal mesafeler
kullanilir. Torakal omurga yiiksekligi yeterli solunum kapasitesi igin 18-22 cm veya
daha fazla olmaldir (37). Torasik mesafe T1-T12 arasindaki mesafe Olgililerek
hesaplanir ve FVC ile iligkilidir. Spinal yiiksekligi 6l¢cmek i¢in daha ¢ok kabul goren

metot Dimeglio’ya aittir ve T1-S1 uzunlugunun esas alinmasini 6nerir (91).

Akbarnia ve arkadaslar1 bir caligmada hastalar1 iki gruba ayirmislar, birinci grup
hastalara <6ay, ikinci grup hastalara >6ay araliklarla uzatma yapilmis. Sonuglar
geleneksel biiyiiyebilen rod uygulanan ve kisa araliklar ile uzatma yapilan grupta T1-
S1 uzamasi ve egriligin diizelme miktarinin uzun araliklarla uzatma yapilan gruptan
daha iyi oldugunu gostermektedir (birinci grupta yillik uzama 1,8 cm iken ikinci grupta

yillik 1,0 cm) (92).

Calismada hastalar 3 ay arayla cagirip uzatmalar1 yapildi. Ancak yakin tarihli bir
yaymda en iyi uzama seklinin 6 ay araliklarla, ay basina yaklasik 2mm olacak sekilde
uzatmanin klank olana kadar maksimum uzamay sagladigi gosterilmis ve uzamanin

bu sekilde planlanmasi 6nerilmistir (113).

Erken baslangigh skolyoz tedavisi sirasinda gesitli komplikasyonlarla karsilagma riski
yiiksektir. McCarthy ve arkadaslar1 (56), Betz ve arkadaslar1 (59) biiyiime kilavuzlu
ve kompresyon bazli sistemler ile ilgili tecriibelerinde bir¢ok komplikasyon rapor

etmislerdir. McCarthey komplikasyonlarin %50’sinde 3’1 implantla 2’si enfeksiyonla
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iligkili komplikasyon tespit etmisler. Bizim ¢aligmamizda karsilasilan 9
komplikasyonun 4’{i implant iliskili 1’1 enfeksiyon kaynakli olmak tizere bu oran %56
olarak hesaplandi. Biiyiiyebilen implantlarda komplikasyonlar yara yeriyle, implantla,
spinal dizilimle, anesteziyle, norolojik ve diger komplikasyonlar olarak
smiflandirilabilir. Geleneksel biiyliyebilen implantlarda en sik komplikasyon
tekrarlayan uzatma prosedirleri nedeniyle olusan yara yeri ayrigmasidir (81). Bess ve
arkadaslar1 uzatma cerrahilerinin say1 artis1 ile komplikasyon riskindeki artisin iliskili
oldugu sonucuna varmislardir (74). Biyiiyebilen rodlarin diger Onemli
komplikasyonlar1 arasinda postravmatik stress bozuklugu ve depresyon yer almaktadir
(90). Ayrica hastanin ailesine 6nemli derecede ekonomik yiikk getirmektedir.
Tekrarlayan cerrahi prosediir, is ve okuldan kaybedilen zaman sonucunda hastaya ve

ailesine yik olmaktadir (94).

Manyetik biiyiiyebilen rodla iliskili en sik komplikasyonlar implantin cilt altinda
belirgin olmasi, vida siyrilmasi ve junctional kifoz olusumudur (88, 89, 90). Bizim
calismamizda da benzer sekilde %33 oranda junctional kifoz goriilmiistiir. Ayrica
vidanin cilt altinda belirginlesmesi ve vida siyrilmasi (pull out) komplikasyonlariyla
karsilagilmistir. Ancak tekrarlayan cerrahi gerektiren geleneksel yontemlere nazaran

daha az komplikasyon oranlarina sahiptir.

Manyetik biiyliyen rodlarin yerlesimi ile ilgili tartismalar stirmektedir. Bazi caligmalar
rodlarm yerlestirilmesi esnasinda secilecek en dogru bolgenin fasya alt1 oldugunu ve
bunun i¢in toraks drenaj tiipliniin kullanilmasi gibi yontemlerin kullanilabilecegini
sOylemistir (112). Ancak intramuskuler yerlesim tavsiye eden ¢aligmalarm sayisi da
azimsanamaz. Rodlarin en uygun yerlesim yerinin belirlenmesi i¢in daha fazla

calismaya ihtiyac vardir.

Literatiire baktigimizda manyetik rodlarin mekanik problemlerle karsilasilma riski,
cesitli ¢calismalarda %0 ila %75 arasinda belirtilmis (101, 102, 103). Geleneksel

biiyiiyen rodlarla ilgili bir yaymda ise komplikasyon oranlarinin %87 oldugu
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belirtilmis (106). Manyetik rodlarin avantajlar1 goz oniine alindiginda komplikasyon
oranlarinin geleneksel biiyiiyen rodlara gore kabul edilebilir oldugu goriilmektedir.
Manyetik biiyliyen rodlarin mekanik problemlerinin baginda geleneksel biiyiiyen
rodlarda oldugu gibi implant kiriklar1 ve PJK gelisimi goriilmektedir (115).
Enfeksiyon iliskili komplikasyonlarin sikligi azalmaktadir (116). Calismamizda
karsilasilan komplikasyonlarin sebep ya da sebeplerinin ne olduguna dair bir sonuca
vartlamamistir. Ancak bazi ¢alismalarda hastanin boyu, Kilosu, rodlara verilen kontur,
rodlardaki aktuatdrlerin birbirlerine yakin olmasi ve aktuatorlerin egriligin apeksine
yaki olmasi gibi sebeplerden dolay1r mekanik komplikasyonlarla karsilasilabilecegi
belirtilmistir (100). Bir vaka sunumunda 2 hastada aktuator pininin kirilmas: gibi
komplikasyonlarla karsilasilmis ancak bu problem sik goriilen komplikasyonlar

arasinda degildir (104).

Guncel bir derlemenin sonucunda 29,7 aylik takiplerde, %44,5 hastada planlanmayan
ek cerrahi gereksinimi oldugunu ve %33’e kadar revizyon cerrahisi gerekebildigi

sonucuna ulasilmistir (114).

Bir vaka serisinde, uzun dénem takip edilen ve revizyon cerrahisi gereken hastalarda
rod uzama bolgesinde metallozis oldugu gozlemlenmistir (118). Manyetik biyuyen
rodlar Ti-6Al-4V titanyum alasimdan yapilmistir. Geleneksel biiyiiyen rod kullanilan
hastalarda artmig serum aliiminyum ve titanyum iyonlar1 gbzlenebilirken manyetik rod
kullanilan hastalarda bunlara ek olarak artmis serum vanadium iyon seviyeleri
gbzlenmistir. Ayrica manyetik rodlarin actuator bolgesinde boron icerigi de vardir ama

hasta serumlarinda saptanamamistir (119).

Manyetik biiyliyebilen rodlarin baghica kisithligi, rodun ve ‘actuator’ denilen
distraksiyon elemanlarinm biyiikligiidiir. Aktuator kalinlig: kiigiik hastalarda yara
problemleri ve implant bagl cilt rahatsizliklar1 meydana getirmektedir. Cilt
rahatsizliklarinin minimale indirgenmesi i¢in hastanin bir miktar kilo aliminin
desteklenmesi ¢ocuk hastaliklar1 uzmanin ve diyetisyen esliginde saglanabilir. Cilt
problemi yasamasi 6n goriilen hastalar i¢in beslenme ile ilgili branslardan oneri

alinmasi fayda saglayabilir. Bununla beraber manyetik rodlar uzunluklar1 nedeniyle
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yeterli sagital konturu verilemediginden sagital plan1 bozmaktadir. Sonug olarak bu

problemleri minimale indirgenmesi igin cerrahin deneyimi énemlidir.

Bazi klinisyenler radyolojik dlgiimlerin gergegi yansitmadigini soylemektedir (98).
Yaymladiklar1 seride radyolojik olarak ol¢iilen degerlerin gercek degerlerden %95
oraninda farklilik icerebildigini, yapilan 9 distraksiyon sonucunda bulmuslardir. Bu
yiizden bazi ¢alismalar uzatma esnasinda ultrason kullanarak gercek uzamay1 gormeyi
tavsiye etmislerdir (105). Hastanin kilosu da manyetik biiyiiyen rodlarin uzamasinda
onemlidir. Yapilan ¢aligmada manyetik rod ile uzaktan kumanda arasinda kalan her

Imm yumusak doku i¢in %2,1 uzama kaybi1 oldugu gésterilmistir (117).

Manyetik rodlarin dezavantajlarindan biri ise rod uzamasmin goériilmesi i¢in
distraksiyon oncesi ve sonrasinda tekrarlayan skolyoz grafilerinin gerekli olmasidir
(88). Radyolojik goriintiilemenin yilda 17 defaya kadar yapilmasi gerekebilmektedir
(89). Bu durum radyasyon maruziyetine sebep olmaktadir. Radyasyonun potansiyel
zararlarindan kaginmak i¢in biz ¢alismamizda radyolojiyi gerekli durumlar haricinde
sadece spinal uzatma Oncesi kullandik. Literatiir de rontgenografinin bu sekilde

kullanilabilecegini desteklemektedir (89).

Manyetik rodun siringomiyeli gibi surekli MRI incelemesi gerekebilecek hastalarda
kullanilmasi tavsiye edilememektedir. MRI goriintiileme kullanilmasinin herhangi bir
yan etkisi goriilmemesine ragmen, 30cm iizerinde goriintii artefaktina neden oldugu
gbézlemlenmistir. Bunun dogal sonucu olarak medulla spinalis lezyonlarmin
degerlendirilmesi olduk¢a zorlagmistir (107, 108). Ayrica manyetik biiyliyen rod
kullanilan hastalarin MRI goriintiilemesi sirasinda aciga ¢ikan manyetik dalgalarmn,
hastalarmm yumusak dokusunda isinmaya sebep olabilecegi ile ilgili tartigmalar s6z
konusu olmustur. Ancak yapilan bir kadavra ¢alismasi boyle bir komplikasyonun

olmadigini gostermistir (109).
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Bazi yeni caligmalar radyasyon maruziyetinin azaltilmasma alternatif olarak
ultrasonografinin yiksek givenilirlige sahip oldugunu gostermistir (95). Bununla
birlikte yeterli hasta takibinin elde edilmesi i¢in skolyotik egrilik dizilim ve dengenin

degerlendirilmesinde spot radyografi gerekli olabilmektedir.

Calismamizin kisitl oldugu bazi noktalar vardir. Hasta sayis1 bakimmdan daha genis
bir portfoyiin dahil edilebilmesi ¢aliygmamizi oldugundan daha degerli kilardi. Ayrica
manyetik biliyliyebilen rodlar yeni ve pahali bir teknoloji oldugundan maliyet yliksek
olmasi dolayisiyla malzeme temini konusunda da bazi sorunlar yasandi. Sigorta
tarafindan belirli bir siire karsilanamamis olmasi opere edilen hasta sayisinin artmasina

engel olmustur.

Calismamizin en 6nemli artilarindan biri hasta takip siiresinin olduk¢a uzun ve
takiplerinin oldukg¢a basarili olmasi idi. Dékiimantasyon konusunda eksik yasanmamis
olmas1 bu ¢alismay1 degerli kilan bir 6zelliktir. Ayrica dahil edilen 10 hastanin 6
tanesinde nihai sonuca ulasmis olmamiz bu hastalarin ileride yasamlarma nasil devam

ettigi ile ilgili elimize net veriler sunmaktadir.

Erken baslangigli skolyoz tedavisinde The National Institution for Health and Care
Excellence (NICE) da bir vaka ile beraber MAGEC kullanimini tavsiye eden bir yayin
sundu (99). Artik manyetik rod tedavisinin erken baslangigli skolyozda altin standart

haline gelmesi ¢ok yakindir diyebiliriz.

Manyetik biyiyen rod sisteminin ilerleyen zamanlarda daha iyi hale getirilmesi, bu
sayede daha diisiik komplikasyon oranina sahip olmasi olasidir. Kontiirlerin daha
kolay verilebilmesi sagital dengenin saglanabilmesi ve korunabilmesi amaglanarak
yeni tasarmmlar gelistirilebilir. implantlarin daha ince profille daha saglam materyaller
kullanilabilecek hale getirilmesi kiigiik ve zayif ¢ocuklarda kullanilabilirliginin ve vida

prominensi gibi komplikasyonlarin azalmasini saglayacaktir. Ayrica uzatma sikligi,
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uzatma miktar1 ve distraksiyon sonrasi radyografinin rolii temel alimarak manyetik
biiyliyebilen rodlarda uzun dénem sonuglar iizerine daha ileri caligmalar yapilmalidir.
Hastalarin takip siirecinde elde ettigi toraks, pulmoner dolasim ve akciger gelisimini
gosteren bazi parametreler eklenerek manyetik biiyliyebilen rod sisteminin faydalari

daha net ortaya konabilir.

Manyetik biiyiiyen rod sistemi erken baslangi¢li skolyoz tedavisinde etkili ve glivenilir
bir tekniktir. Komplikasyon orani diisiiktiir. Tekrarlayan cerrahi prosediire ihtiyag
duymadan hastalarin toraks gelisimine, omurga deformitesinin azalmasina ve omurga

uzunlugunun saglanmasina imkan tanimaktadir.
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5.1. ORNEK HASTALAR
Ornek Hasta 1: SA

2013 yilinda postop 1. aydaki rontgenler
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2016 yilinda mezun edilen hastanin postop radyolojik goriintiileri

Ornek Hasta 2: AO

4 yasinda erkek hasta. 2013 yilindaki preop rontgenler
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2019 yilinda, 11 yasinda segmenter flizyon ile mezun edilen hasta
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Ornek Hasta 3: El

2014 yilinda 5 yasinda hastaya segmenter flizyon uygulanmis. Deformitenin
ilerlemesi iizerine manyetik biiyliyen rod uygulanmasina karar verildi.
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2015 yilinda hasta 6 yasinda manyetik biiyiiyen rod sonrasi postop 1. ay goriintiiler

2016 yilinda hasta 7 yasinda PJK geligimi
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2016 yilinda revizyon uygulanip proksimale ek implant eklenerek takip edilen
hastanm 2019 yil1 son kontroliinde elde edilen grafileri (Hasta 10 yasinda).
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Ornek Hasta 4: BC

O

2014 yilinda 7 yasinda hastanin postop 1. ay rontgen goriintiileri
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2019 yilinda 12 yasinda implant tahliyesi yapilarak mezun edilen hastanin
rontgenleri
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6. OZET

Cahsma diizeni: Retrospektif, klinik ¢aligma

Amag: Erken basglangigli skolyoz hastalarmin cerrahi tedavisinde kullanilan manyetik
biiyiiyen rod sisteminin  sonuglarini, etkinligini ve komplikasyonlarini

degerlendirmek.

Hastalar ve YOontem: Manyetik biiyiiyen rod implantasyon teknigiyle cerrahi olarak
tedavi edilen toplam 10 hasta (6 kiz, 4 erkek) dahil edildi. Hastalarin ortalama yaslar1
7 yil 2 ay idi (3 yil 4 ay — 9 yil 11 ay). Hastalarin takip stireleri cerrahiden sonra
ortalama 4 y11 9 aydi (1 y1l 5 ay-7 yil 1 ay). Preop, erken postop ve son kontrollerde
elde edilen radyolojik verilerden Cobb acisi, torakal kifoz ve lomber lordoz agilari,
T1-T12, T1-S1 yiikseklikleri olgiildii ve degerler analiz edildi. Takipler sirasinda
klinik ve radyolojik bulgular degerlendirildi, karsilasilan komplikasyonlar not edildi.

Sonug: Ortalama yaglar1 7 yil 2 ay olan 10 hastanin ortalama 4 yi1l 9 ay takip siiresi
sonunda cobb agis1 degerinde 28° (%57) diizeltme saglandi. T1-L1 uzunlugunda 4,3
cm (%23) uzama elde edilirken, T1-S1 uzunlugunda 6,7 cm (%22) uzama elde edildi.
6 hastanin tedavisi sonlandirildi. Erken baslangich skolyoz hastalarinda kullanilan
manyetik biiyliyen rod teknigi giivenilir ve etkili bir tekniktir. Bu teknik, deformitenin
diizeltilmesini ve ek cerrahi olmaksizin uygulanan uzatma ile omurga biiyiimesinin
stirdiiriilmesini  saglar. Akciger ve toraks gelisiminin siirdiiriilmesine imkan

vermektedir. Uzun dénem sonuglarinda komplikasyon orani diisiiktiir.

Anahtar kelimeler: Omurga gelisimi, Erken baslangig, Omurga deformitesi, Skolyoz,

Manyetik rod, Blyiime dostu, Uzatma.
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SUMMARY

Study pattern: Retrospective, clinical study

Purpose: The purpose of our study is to evaluate the consequences, activities and
complications of magnetic growing rod system which is used for the treatment of
patients with early onset scoliosis.

Patients and Method: 10 patients (6 female, 4 male) who were treated surgically by
magnetic growing rod implantation technique were included in the study. Average age
of the patients was 7 years and 2 months (3 years and 4 months - 9 years and 11
months). Post-operative follow-up period of the patients was 4 years and 9 months (1
year and 5 moths - 7 years and 1 month). Cobb angle, thoracic kyphosis and lumber
lordosis angles, T1 - T2, T1 - S1 heights obtained from the radiological data from
preoperative, early postoperative and latest follow-ups were measured and the values
were analyzed. Clinical and radiological findings obtained during the follow-ups were

evaluated and the complications were noted.

Result: After a mean follow-up of 4 years and 9 months, 10 patients with a mean age
of 7 years and 2 months had a 28 ° (57%) correction of cobb angle. Elongation of 4.3
cm (23%) in length T1-L1 was achieved, while 6.7 cm (22%) in length of T1-S1 was
obtained. Treatment of 6 patients had been finished. Magnetic growing rod system
which is used for the treatment of patients with early onset scoliosis is a reliable and
effective technique. This technique ensures the improvement of the deformity and the
maintenance of spine growth with magnetic extending performed without additional
surgery. It allows the maintenance of lung and thoracic development. Complication

rate of long-term results is low.

Key words: Spine growth, Early onset, Spine deformity, Scoliosis, Magnetic rod,
Growth friendly, Lengthening.
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