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OZET:

Yapisal skolyozlar icerisinden en yliksek
oranda gdrtilen idiopatik skolyozlarin tarihsel
gelisimi ve etyopatogenezle ilgili ¢calismalar
incelendi. Bunlardan yararlanilarak idiopatik
Skolyozdaki genel yaklasim, kendi icindeki
siniflandirma ve tani yéntemleri degerlendiril-
di. Idiopatik skolyozun dogal seyri ve genel
tedavi ilkeleri tartisilarak, gtiniimtizde uygula-
nan ve uygulanmasi gerekli cerrahi tedavi
yéntemlerinin avantaj ve dezavantajlari ortaya
kondu.
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ABSTRACT:

Natural history and studies on ethiopatho-
genesis of idiopathic scoliosis, the most fre-
quent cause of structural scoliosis, is evalua-
ted. General concepts of classification and
diagnostic modalities that can be used are
reviewed. In the light of our present knowled-
ge on the natural history and therapy of idio-
pathic scoliosis, the pros and cons of different
types of surgical treatment, so far used or that
are available, is discussed.
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GIiRIS:

Spinal kolonun lateral ve posteriora olan
egrilikleri, ilk tibbi yayinlarda mevcuttur.
Skolyoz sézcugu ilk defa Galen tarafindan kul-
lanilmis olup yunancada egrilik anlamina gelir.
Tarih 6ncesi insan iskeleti kalintilarinda skol-
yotik egriliklere rastlanmigtir. Eski Misir ve
Yunan kalintilarinda degisik isimlerle de olsa
omurganin egriliklerinden s6z edilmekte ve
tedavi programlari énerilmektedir.

Konu ile ilgili bilinen en eski yayinlar
Hipokrat’a aittir. Hipokrat, skolyoz deyimini
spinal kolonun tim egrilikleri icin kullanmigtir.
Spinal deformiteleri post tarvmatik olabilecegi-
ni ifade etmis, bazi egriliklerin ise dogal seyri
esnasinda meydana c¢ikacagini ortaya atmis-
tir. Hipokrat, deformiteleri kuvvet uygulayarak
dizeltmeyi amaglayan cihaz yapmigtir. Fakat
fazla etkili olamadigini gézlemistir ©.

Ambroise Pare, 1579 yilinda metal plaklar-
la destekleyerek duzeltmeyi amaclamigtir ©°.
18. ve 19. yluzyilda skolyoz daha iyi tanimlan-
mig ve egriliklerin artisini 6nleyebilmek igin
cesitli cihazlar uretilmistir. Bunun yaninda
oturma aligkanligindan olabilecegi dusunle-
rek okullarda 6zel sira, masa ve sandalyeler
uretilmigtir. Hare 1849’da bas ve pelvise uygu-
lanan distraksiyon tanimlamigtir. Deformitenin
olusumunu ise; kotu oturus, rasitizm ve bazi
hastaliklara baglamigtir V.

Londra’dan Edward Lonsdale, 1850’de bu
konuda bir kitap yazmistir. Eserinde, kizlarda
daha fazla géruldugunu, bunu da yasam
bicimlerine baglamistir. K6t oturus, dikis
dikme, bebek tasima ve adolesan devredeki
hizli bliylimeyi deformite icin suclamistir.
Tedavi icin cihazlar gelistirmigtir ©2.

ilk ciddi cihaz 1895 yilinda Friedrich
Hessing tarafindan uretilmis. Albert Hoffa
cihaz yaninda aktif egzersizleri énermistir “.
19. ylzyilda Wullstein algi ile dizeltmeyi dner-
mistir. Lewis Sayre; gévde alcisi ve bagsa trak-
siyon uygulamigtir. 1890 yilinda Brodford ve
Brackett vertikal ve horizantal traksiyon yapan
freymler Gretmiglerdir.

1946 yilinda Blount ve Schmidt tarafindan
uretilen milwaukee korsesi skolyozun kontrol
edilmesinde kullanilan en gelismis cihaz ola-
rak ¢igir agmistir. Bundan sonra c¢esitli modifi-
kasyonlarla bir¢gok breys uUretilerek giinimuze
kadar ulasiimistir. Onceleri cihaz, devamli kul-
lanilirken, sonralar aralkli, ginimizde ise
kullanimi tartisilir hale gelmigtir 2.

Skolyozun cerrahi tedavisinde bilinen ilk
uygulama 1764 yilinda Levacher tarafindan
yapiimistir. Praspinal miyotomi ile egrilik
duzeltiimeye cahsiimistir. 1839 yilinda Guerin
tarafindan kosta rezeksiyonu ve 1922 yilinda
Mac Clenanna tarafindan anterior flizyon
denenmistir. Gergcek anlamda skolyoz cerrahi-
si, 1914 yilinda Hibbs’in ilk fizyon uygulama-
sl ile baglamistir ®®. Fuzyon ilk defa 1911 yilin-
da Hibbs tarafindan vertebra tuberkulozunda
yapiimistir. 1914 yihinda Albee kendi fuzyon
teknigini gelistirmis, ancak Hibbs teknigi kadar
kabul gérmemistir. FUzyonlardaki basarisizlik-
lar 1930-1940 vyillarinda cerrahiden kacisa
neden olmustur. Paul R. Harrington tarafindan
ikinci dinya savasi sonrasi basglayan calisma-
lar sonucu, 1960 yilinda uygulamaya baslayan
Harrington instrumantasayonu skolyoz cerra-
hisinde ¢igir agmistir @2,

Anterior spinal cerrahinin baslangici ise
1934 yilinda Japon cerrahlar tarafindan ver-
tebra tiberkilozunda uygulandi. 1950 yilinda
Hodgson anterior cerrahide onculik etmis, ilk
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defa 1965’de tlberkuloz spondilit disinda kon-
jenital kifoz icin anterior fuzyonu uygulamistir
©42% 1969 yilinda Dwyer kendi enstrimantas-
yonu ile anterior fizyon ve dizeltmeyi basar-
mistir “. Arkasindan benzer enstrimantasyo-
nu Zielke gelistirmistir “9. Bunlari; Luque ve
Cotrel-Dubousset yontemleri izlemistir.

Bu hizli gelismeye ragmen skolyozun etiyo-
lojisinde, tanisinda ve tedavisinde halledile-
memis blyuk ortopedik sorunlar guncelligini
muhafaza etmektedir. Bugin skolyoz ile ilgili
sorunlarda ulasabildigimiz en yeni yaklagimla-
rl sunmaya calisacagim.

SKOLYOZDA SINIFLANDIRMA
A- YAPISAL OLMAYAN SKOLYOZLAR:

Spinal kolonun egriliklerinin % 60-65 kada-
rini icerir. Sadece vertebralarin lateral egriligi
ile karakterize gergek olmayan skolyozlardir.

Adolesan Idiopatik Skolyoz = A.i.S.
Adolesan Skolyoz = A.S.

Yapisal olmayan skolyozlar Klinikte iki sekil-
de karsimiza cikar:

a) Postural skolyozlar

b) Kompansatuvar skolyozlar

B- GECICi YAPISAL SKOLYOZLAR:
a) Siyatik Skolyozlar

b) inflamatuar Skolyozlar

c) Histerik Skolyozlar

C- YAPISAL SKOLYOZLAR: Gergek
anlamda skolyoz grubunu icerir. Btiin omur-
ga egriliklerinin % 35-40’1n1 teskil eder. Bu

grup skolyozlarda iki planda egrilik mevcuttur
ve progresif olarak artig gosterirler. Yapisal
skolyozlar asagidaki sekilde siralayabiliriz “.

1- idiopatik skolyozlar

2- Konjenital skolyozlar

3- Noropatik skolyozlar

4- Norofibramatozise bagli skolyozlar

5- Miyopatik skolyozlar

6- Mezankimal hastaliklara bagh skolyozlar
7- Travmatik skolyozlar

8- Tumoral skolyozlar

9- Diger nedenlere bagli skolyozlar.

IDIOPATIK SKOLYOZLARDA PATOGE-
NEZ VE ETYOLOJi:

Klinik gbzlemlerdeki birikim, laboratuvar
imkanlarindaki artis ve cerrahi tekniklerdeki
iyilesme skolyozun birden fazla antitelerin bir-
lesimi oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Buna para-
lel olarak da tedavide basari duzeyi yuksel-
mistir. idiopatik skolyoz, yapisal skolyozlar
icinde en fazla gérulen skolyoz tipi olup buyu-
me ¢agina ait gelisimsel bir sorun oldugu soy-
lenebilir. Etyolojisi tam olarak aydinlatiimamig
olsa da, omurgay! olusturan kemiklerdeki
yapisal sorunlar, biyime plaklarindaki anor-
mal gelisim, cevre kaslardaki yapisal veya
innervasyon kusurlarina bagh problemler,
denge sistemindeki bozukluklar, herediter fak-
torler ve posterior kolon patalojileri tek tek
veya birlikte skolyoza neden olurlar © 19,

Bunlarin disinda skolyoz etyolojisinde
ispatlanamayan birgcok teori Gzerinde ¢calisma-
lar devam ediyor. Uzerinde en cok durulan
néromuskuler teorilerde genelde skolyozda
ortaya ¢ikan ndéromuskuler patolojilerin skol-
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yoza sekonder olarak gelistigi sekilde yorum-
lanmaktadir ¢339 Ancak yapilan deneysel
calismalarda, kas ve sinir kesilmeleri sonu-
cunda néromuskuler skolyozlar elde edilmistir.
Genetik ile ilgili Wynne-Davies’in calismalari
blylk kabul gérmektedir “3.

Skolyoz patogenezinde sorun, &nceleri
disundugu gibi vertebral kolonun koronal
planda yana egilmesi seklinde degil, hastalikli
segmentlerdeki anormal ratosyonun 6n-arka
planda yana egilmesi seklinde algilanmasidir.
Sagital plandaki kifoz da, benzeri bir yaniima-
dir. Dis bukey taraftaki vertebralarin kostalar-
da siki saglantilari nedeniyle olaya katilarak
cikintih bir hal almasi, bu bélgede bir kambur-
luk olusturmasi klinik olarak kifoz seklinde
g6rilmektedir. Oysa, idiopatik skolyozda,
sorunun giddeti ve olaya katilan vertebra sayi-
si ile dogru oranda, torakal fizyolojik kifoz
azalmasi veya torasik lordoz olugumu ile lom-
ber bblgede hiperlordoz olarak kargimiza ¢ikar

(41)

iskandinav aragtirmacilarin ortaya attigi ve
son zamanlarda fazlaca taraftar bulan ¢alis-
malara gore; idiopatik skolyoz ters scheur-
mann olarak adlandirilabilir. Bu arastirmacilar,
idiopatik skolyozlarda apikal vertebra korpusu-
nun posteriorunda yukseklik kaybi ve “end
plate’inde dizensizlik oldugunu gdstermigler-
dir . Buna go6re korpusun posteriorundaki
yukseklik kaybi vertebral gelisime kogut olarak
rotasyona neden olmaktadir. Ozellikle hizli
blylime dénemi olan adolesan devrede rotas-
yonel deformite ile birlikte skolyoz derecesi
hizla artmaktadir. Henliz tam kanitlanamamig
bu teori glglendiginde skolyozun prognozun-
da blyUk agsamalar olacagi séylenebilir. Yogun
arastirmalara ragmen A.i.S’un etyolojisi tam
anlamiyla aydinlatilamamistir. Osteovertebral
ligamentlerin yetersizligi, paraspinal kas den-

gesizligi, kollagen bozukluklari ve bircok teori
fazlaca taraftar bulamazken genetik teori
konusunda genel fikir birligi mevcuttur. Wynne
- Davies’in bu konu ile ilgili calismasi genetik
teoriyi desteklemektedir.

IDIOPATIK SKOLYOZA GENEL YAKLA-
SIM:

Omurganin immatur oldugu ve hizla gelisti-
gi adolesan déneminde deformitelerin saptan-
masli, 6nlenmesi ve dulzeltiimesi ortopedide
oldukca 6nemli bir alani kapsamaktadir. Bunu
Ozetleyen Andre’nin egri agaci ortopedinin
semboll haline gelmistir.

idiopatik skolyozlar ilk ortaya ciktii yasa
gbre U¢ ana grupta incelenmektedir:

1- infantil idiopatik skolyoz 0-3 yas
2- Juvenil idiopatik skolyoz 3-10 yas
3- Adolesan idiopatik skolyoz 10-16 yas

Peburte-Maturasyon (A.i.S.):

Skolyoz prevalans arastirmalari; genelde
tiberkiloz taramalari icin ¢ekilen akciger gra-
filerinden veya okul taramalarindan yararlani-
larak gerceklestirilmistir. idiopatik skolyoz
olgularinin gcogunu A.i.S. olusturur. istatistiki
calismalarin cogunda insidansin 1000 de 1 ile
3 arasinda oldugu goéralmektedir ©° @
Yayinlarin cogunda A.I.S. kiz/erkek orani 5/1
ile 10/1 arasinda degismektedir. Bu oran skol-
yoz acisi blylk ise buyumekte, kiclk ise
kiculmektedir. Buna gore kizlarda korv prog-
resyonunun daha fazla oldugu sdylenebilir.
A.L.S. gocuklarin anne yaslari normallerden
yuksektir. 10-14 yas donemindeki skolyozlular,
akranlarina gbre daha uzun boyludurlar ancak
iskelet maturasyonlari daha geridedir. En sik
skolyoz paterni saga konveks torakal patern-
dir. YUksek torakal, torakolamber, cift major
torakal ve lomber deformiteler de AiS’de géri-
lebilir ©9.
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TANIMLAMA: Yayinlara bakildiginda okul
taramalarinda skolyozun yakalanmasi sansi-
nin ¢ok yuksek oldugu goérilmektedir. Skolyoz
merkezine sevkedilen her 1000 ¢cocuktan 2 ila
5’inde tedavi gerektiren skolyoz saptanmistir.
Bu durum okul taramasinin énemini acik ola-
rak ortaya koymaktadir.

EREKT POSTUR ANALIZi: Arkadan goz-
lendiginde; omuz asimetrisi, skapular asimetri,
kalca asimetrisi, basin intergluteal araliga
rastlayip rastlanmadigi ve gluteal gamze asi-
metrisine bakilmahdir.

ONE EGILME TESTi: Skapular asimetri ve
hérguc artisina dikkat cekilmeli, bu rotasyon
derecesi ile uyumlu olarak degisir.

SKOLYOMETRI: Bunnel Skolyometrisi 6ne
egilme testi sirasinda iki hemitoraks arasinda-
ki seviye farkini o6lcebilen % 100 duyarl
guvenli bir ydntemdir.

Patolojik anotomik degisiklikler su sekilde
Ozetlenebilir:

1- Lateral curve

2- Rib Hump

3- Asimetrik Toraks
4- Disk kamalasmasi
5- Vertebral asimetri
6- Kanal asimetrisi
7- Lamina asimetrisi
8- Pedikil asimetrisi

9- Kosta asimetrisi

iDIOPATIK SKOLYOZUN DOGAL SEYRI

A.1.S. tedavi edilmez ise rotasyonel ve aksi-
yel deformitenin artacagi bilinmektedir. Bunun
sonucu olarak fonksiyone bel agrisi, dejenera-

tif eklem problemleri ileri derecelerde ise kar-
diyopulmoner komplikasyonlar kaginiimazlar-
dir. Batln bunlar erken morbidite ve mortalite
nedenleri olacaktir.

Progressif deformite artisi ile ilgili risk fak-
torlerini séylece sayabiliriz:

1- BUYUME: Deformitenin artis hizi, blyi-
me hizi ile paralellik g&sterir. Matirasyon
tamamlandiktan sonra ise deformite artisi
blUyuk oranda kaybolur. Risser’e gbére 10 yasin
Uzerinde deformite artigi yilda ortalama 12°
olarak kabul edilir ©2,

2- MENARS: Deformitenin artis hizi
menars 6ncesi % 50, menars sonrasi % 20
olarak kabul edilir. Menargin iskelet maturitesi
ile ilgisi nedeni ile bir faktér olarak kabul edilir.
Menarstan 12-18 ay kadar 6nce maksimuma
erisen blylime menars ile birlikte minimale
diser.

3- RISSER BULGUSU: iliak apofizin ante-
riordan-posteriora dogru assifikasyon 0-5
arasi derecelendirilir; O da hi¢ ossifikasyon
yoktur. 5’de ise ossifikasyon tama yakindir.
Risser derecesine gore ilerleme, yizde olarak
saptanabilmektedir.

4- HASTANIN YASI: En anlamli degisken
olarak kabul edilmektedir. Ornekle agiklamak-
gerekirse; Cobb acisi 10 ’den fazla olan 10-12
yaglarindaki hastada deformitenin artis ihtima-
li 12 yasindan buyuk hastaninkinin tg¢ katidir.
20°-30° arasi deformitede 10 yasin altinda
artis ihtimali, 15 yasin Ustindeki hastaninkinin
5 katidir.

5- HASTANIN CINSi: 10”nin altindaki egri-
liklerde artis hizi erkek ve kiz orani bire yakin-
dir. 30° Uzerinde bu oran kizlarin aleyhine
10’na cikar. 30° Uzerindeki egriliklerde artis
hizi erkeklerde ve kizlarda aynidir.
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6- SKOLYOZUN DERECESiI:

Cobb agisi 20° ise artis % 20

Cobb acisi 30" ise artis % 60

Cobb acisI 50° ise artis % 50
ortalama olarak kabul edilmektedir.
7- SKOLYOZUN LOKALIZASYONU:
Clarisse’e gore ilerleme orani;

Cift major kérvde % 67

Torakal kérvde % 42

Lomber korvde % 12 olarak kabul edilmek-
tedir.

Risk faktérlerine gore yuksek riskli skolyoz-
lar 3, orta risk tagiyanlar 6 ay ve dusuk riskli
olanlar ise 1 yilda kontrol edilmelidirler.

A.i.S.’da Klinik degerlendirme su sekilde
Ozetlenebilir.

A- OYKU:

1- Deformitenin tesbit edildigi yas
2- Deformitenin artis hizi

3- Birlikteki belirtiler

4- Gelisme faktorleri

5- Genetik arastirma

B - SISTEMIK MUAYENE:

1- Kardiyopulmoner arastirma

2- Buyume ve gelisme

3- Deformiteyi yapabilecek diger nedenlerin
arastiriimasi

C- DEFORMITENIN DEGERLENDIRIL-
MESI

1- Korvln lokalizasyonu
2- Kérvun cinsi

3- Korvun fleksibilitesi

4- Rotasyon degerlendirmesi

D- NOROLOJIK DEGERLENDIRME

E- RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

1- Nétral radyogramlar

2- Stres radyogramlari

3- Kemik yagi tayini

Radyolojik 6lcuim:

Risser-Fergusson yontemi

Cobb yéntemi

Rotasyon degerlendiriimesi seklinde sirala-
nibilir.

A.i.S’DA TEDAVI iLKELERI

AiS’da tedavi ilkelerini (ic ana amag altinda
toplayabiliriz. 1- Riskli hastalari saptamak, 2-
Deformitenin artisina engel olmak ve 3-
Deformiteyi dizeltmek.

AiS’da tedaviyi derecelere gére (¢ grupta
toplayabiliriz.

1- Gozlem :  0°-20°
2- Ortoz 20°-40°
3- Cerrahi 40° ve yukarisi

GOZLEM: Amag skolyozun gelisimini zile-
mek ve gerekli girisimi zamaninda yapabil-
mektir. Kontroller blyimenin hizli oldugu
donemlerde sik, maturasyona yakin dénem-
lerde daha seyrek olarak yapilmasi uygun
olur. G6zleme endikasyonlari su sekilde sira-
lanabilir.

a) Endikasyonlar:
1- Cobb acisi 20°, yas 10-12, Risser 0-2,
2- Cobb acisi 25°, yas 13-15, Risser 3-4,

3- Cobb acisi 40°, yas 16 ve buyUk, Risser
5,

4- ilerlemeyen skolyoz,
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b) Kontrendikasyonlar:
1- Cobb agisi 20°, ilerleyici skolyoz,
2- Cobb agisI 30°, immatur iskelet

ORTOZ: Hizlh bliyime déneminde ortoz
deformite artisini 6nlemek amaci ile kullanila-
bilir. Genelde fleksibil egriliklerde ve 40”nin
altinda kullaniimaktadir. Hastanin ginde 16
saat cihazi tolere edecek sabirda olmasi gere-
kir. Kisaca, ortoz kullanma endikasyonlari su
sekilde dzetlenebilir.

Endikasyonlar ve On Kosullar

1- Maturasyon éncesi 20-40 ilerleyici defor-
mite

On Kosul
1- Esnek deformite pasif dizelme % 40,
2- Koorpore hasta,

3- lyi bir ortoz imkani,

Kontrendikasyonlar

1- iskelet gelisiminin tamamlanmis olmasi,
2- Belirgin bir deformite,

3- Cobb acisi 40°,

4- Torakal hipokifoz,

5- Yiiksek torakal ve serviko-torakal korv,

Apeksi T6 Uzerindeki skolyozlarda ortoz
etkili degildir. Ortoz uygulamalar sirasinda
F.T.R. programi rutin olarak uygulanmalidir.
Konservatif tedavide elektrik stimulasyonu
nadiren endike olmakla birlikte tartismalidir.
GunUimuzde ortoz uygulamasi da tartisma
konusu olmaktadir.

285

CERRAHI TEDAViI

Cerrahi endikasyonlar konulmadan énce su
tartismay1 yapmak gerekir. Agrisi olabilecek
hareketli bir omurga mi, dizeltiimig fakat hare-
ketsiz bir omurga mi sorusudur. Hareketsiz
kilnan omurga yasam Kkalitesini olumsuz
yonde etkileyecegi icin 35-50"ler arasinda
karar hastaya birakilmalidir. Endikasyonlari su
sekilde Ozetleyebiliriz 20,

Cerrahi Endikasyonlar

1- Cobb acisi 50° iskelet gelisimi tamam-
lanmis,

2- Cobb acisi 40° iskelet gelisimi tamam-
lanmamis,

3- Belirgin kozmotik kusur,

4- Ortoz uygulamasi basarisiz,
5- Torakal hipo-kifoz veya lordoz,
6- Agn,

Skolyoz cerrahisinde kullanilacak enstru-
mantasyon ve yéntemin &zellikleri su sekilde
Ozetlenebilir:

1- Tama yakin dizelme saglamall,

2- Rotasyon deformitesini dizeltmeli,

3- Fizyolojik egrilikleri korumal,

4- En kisa seviyede fuzyon gerektirmeli,
5- Psddoartroz riski digik olmali,

6- Post operatif destek ggerektirmemeli,
7- Fiyati ucuz olmalidir.

Skolyoz cerrahisinde en énemli yaklasim,
cerrahi Oncesi yapilacak bilgili planlamadir.
Bunun icin son zamanlarda ¢ok yararli kriterler
ortaya atilmistir. Bunlardan en o6nemlisi H.
King’in tanimladigi egrilik tipleridir.
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TiP |- Lomber egrilik: Torakalden daha
genis ve daha az hareketlidir.

TiP ll- Egrilik boyutlari esit veya torakalde-
ki daha genistir. Her iki halde de lumbal egrilik
daha hareketlidir.

TiP lll- Sadece torakal egrilik vardir.
TiP IV- Torako-lomber egrilik vardir.
TiP V- Cift torasik egrilik vardir.

Ornekle ifade etmek gerekirse Tip Il ve Il
egriliklerde sadece torakal bélgeyi enstriman-
te etmek yeterlidir. Digerlerinde ise tim egrilik-
ler boyunca uzatiimalidir ©* 29, Skolyoz cerra-
hisinde kullanilan enstrimantasyonun dizelt-
me etkinliklerine gbre dért grupta toplamak
mumkundur.

1- LONGITUDINAL TRAKSIYON YAPAN-
LAR:

HARRINGTON SISTEMi: 1960 yilinda
uygulamaya girerek ginimuize kadar en ¢ok
uygulanan cerrahi yéntemdir. Ancak sadece
lateral egriligi duzeltebilen, ratosyonda etkili
olamayan Harrington ydntemi ginimuzde
daha az sikhkta kullaniimaktadir. Birgcok modi-
fikasyonlarina ragmen c¢ok rijit ve guvenli bir
ybntem olamamistir.

Kisaca avantaj ve dezavantajlarini su sekil-
de Ozetleyebiliriz.

Harrington enstriimantasyonunun avantaj-
lar:

1- Yaygin kullanim alani bulmustur.
2- Uygulama teknigi basittir.
3- Nérolojik komplikasyonu azdir.

4- Ucuzdur.

Dezavantaijlari:

1- Ameliyat sonrasi al¢i gereksinimi var.
2- Ratosyonel duzeltmede yetersiz

3- Yetersiz sagital kontur kontrolu

4- Ozellikle alt torakal ve lumbal bélgede
basarisizdir.

TRANSVERS TRAKSIYON YAPAN
LUQUE ENSTRUMANTASYONU

Dis destek ihtiyacini ortadan kaldirmak
amaci ile 1977 yilinda Mexico’dan Eduardo
Luque tarafindan gelistirilen segmental ens-
trimantasyon yontemidir. Bu ydntemde, bir
cift rod segmenter olarak sublaminar teller
aracihigi ile vertebral kolona tespit edilerek
deformite duzeltilir. Cok seviyeli tespit kullanil-
dig1 icin Harrington’a gbre daha guglu bir sis-
temdir @'

Luque Enstrimantasyonunun Avantajlari
1- Ameliyat sonrasi alg¢i gerektirmiyor.

2- Sagital planda kontur kontrolt mimkin
3- Alt torakal ve lomber bdlgede etkili

4- Daha fazla korreksiyon sagliyor

Dezavantaijlari

1- Norolojik komplikasyon riski ylksek
2- Teknigi gu¢ deneyim gerektirir.

3- Uzun operasyon suresi fazla kanama
4- Uzun vade sonugclari belli degil.

Deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanma-
sI halinde yuksek basari elde edebilir (32,
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TRANSVERS VE LONGITUDINAL TRAK-
SiYON YAPAN SiSTEMLER

HARRI - LUQUE VE HBLL SiSTEMLERI:

Birbirine ¢ok yakin olan bu sistemlerin ilkin-
de konkav tarafa Harrington, konveks tarafa
Luque enstrimantasyonu kullanilir.
ikincisinde, konkav tarafa modifiye huklarla
Harrington rodu uygulanir ve distrakte edilir ve
sublaminar tellerle tespit edilir. Roda verilen
20”lik kifoz ile derotasyon yaptigi kabul edilir.
Ameliyat sonrasi U¢ ay kadar cihaz kullanil-
masi tavsiye edilmektedir. Yaygin kullanim
alani bulmamuisgtir.

DRUMMOND SiSTEMi:

Egriligin konkav tarafina Harrington, kon-
veks tarafina Luque rodu konulur. Spinoz pro-
cess tabanindan gecirilen tellerle roda tespit
yapilir. Transvers traksiyon yapmasi, norulojik
tefisitin az olmasi, ameliyat sonrasi dis destek
gereksinimi olmasi avantajlar olarakkabul edi-
lir. Rijit kifotik vakalarda, ¢engel dislokasyonu
olabilecek durumlarda kullaniimasi tavsiye
edilmez .

DEROTASYON YAPAN SISTEMLER
COTREL-DUBOUSSET YONTEMi:

Skolyoz biomekanigine yeni bir boyut
kazandiran bu sistem 1978 ile 1983 yillari ara-
sinda Fransa’da gelistirildi. ilk defa 1983 yilin-
da St. Vincet hastanesinde uygulandi. 1 yil
sonra erken sonuglari rapor edildi ©. Sistem
temelde 7 mm’lik tirtilh rodlar ve bunlara her
noktada ve her agida tutunabilen pedikul vela-
minar huklar ile iki rodu birbirine baglayan bar-
lardan olusur. Bu sistem ile her seviyede, dis-
traksiyon, kompresyon ve aksiyal veya trans-
vers rotasyon yapmak mumkdindar.

Skolyotik deformitenin rotasyonel kompo-
nentini dizeltebilen tek sistemdir. Bu nedenle
spinal cerrahinin tim alanlarinda kullanilabilir.
En ¢cok AlS’larda kullanim alani bulmakta ve
suratle yayilmaktadir ¢ °"3%. Avantaj ve deza-
vantajlari su sekilde 6zetlenebilir.

Avantajlarn:

1- Rotasyonel deformiteyi duzeltir.
2- Stabildir

3- Norolojik komplikasyonu azdir.

4- Ameliyat sonrasi al¢i gerekmez.

Dezavantajlari:

1- Teknik gugctur, deneyim gerektirir.
2- Pahaldir.

3- Yetersiz uzun vadeli sonuglar

Skolyoz cerrahisinde en etkili sistem oldu-
gunu sdylemek gerekir @7,

POSTERIOR-ANTERIOR KOMBINE SISTEM
ALICI SISTEM:

1987 yilinda Dr. Emin Alici tarafindan gelis-
tirildi ve izmir Tip Fakiiltesi hastanesinde
uygulandi. Erken sonuglari 1990 yilinda cesit-
li yayinlarda ¢cikmistir. Bu sistem ile her sevi-
yede distraksiyon, kompresyon, aksiyal ve
transvers rotasyon yapmak mumkunddr.
Skolyozdaki rotasyon deformitesini dizeltebi-
len ikinci sistem olarak tanimlanabilir .

Avantajlar:
1- Rotasyonel deformiteyi diuzeltmesi
2- Stabilitenin ytksek olmasi

3- Degisik spinal patolojilerde kullanilabil-
mesi
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4- Norolojik komplikasyonunun olmamasi

5- Postoperatif esternal tespit gerekmeme-
Si

6- Yerli Uretim ve ucuz olmasi

Dezavantajlari:
1- Ge¢ sonuglarin bilinmemesi
2- Tekniginin 6zel deneyim gerektirmesi.

Alici tekniginin spinal cerrahide yaygin ola-
rak kullanim alani bulacagina inanmaktayim.

ANTERIOR CERRAHI GiRISIMLER

Posterior enstrimantasyondaki gelismele-
re ragmen anterior cerrahi girisim klasik endi-
kasyonlarini muhafaza etmektedir. Anterior
girisim icin en dnemli endikasyon rijit ve ileri
derecelerdeki iS'dir. Bu olgularda genellikle
cift kademeli cerrahi girisim gereklidir.

idiopatik skolyaz tedavisindeki genel yakla-
simimizi; su sekilde &zetleyebiliriz. 1.S.’un
tedavisinde konservati ydntemlerin yararina
olan inancimiz buylk Olcide azalmigti.
Konservatif tedaviye yanit alinan i.S.larin
dogal seyrinin ilerleyici olmadigini kabul edi-
yoruz. Dusuk derecelerdeki yapisal egriliklerin
de belirli intervallerle izlenmesinin sart oldugu-
nu vurgulamak isterim. 0°-20° arasindaki egri-
liklerde, izlemek yaninda, beden gelistirici
egzersizlerin genel de yararina inaniyoruz.
20°-40° arasindaki klasik olarak kullanilan
ortoz tedavisinin yararina suphe ile bakiyor ve
bu dénemde 0°-20° egriliklerdeki yaklagimimi-
z1 tekrar ediyoruz. 40°-70° arasindaki esnek
egriliklerde direkt posterior cerrahi enstruman-
tasyon, rijit egriliklerde ise iki seansli midaha-
leyi planhyoruz.

70° ve Uzerindeki esnek egriliklerde traksi-
yon sonrasi posterior cerrahi enstrimantas-
yon uygulanmalidir. Rijit egriliklerde ise anteri-
or gevsetme, diskektomi, vertebrektomi, dis-
traksiyon ve posterior enstrimantasyon sek-
linde olmalidir.

Cerrahi yaklasim 6ncesi enstrimantasyon
secimi, flizyon sahasinin sinirlarinin belirlen-
mesi i¢in cerrahi dncesi planlamanin sart oldu-
guna inaniyoruz. ileri derecedeki egriliklerde
cerrahi 6ncesi medulla spinalisi demostre
eden tani ybéntemlerini mutlaka kullaniyoruz.
Cerrahi slresince, dizeltmeyi gerceklestirir-
ken meduller fonksiyonlar test etmeye 6zen
gOsteriyoruz.

Enstrimantasyon sec¢iminde, longitudinal
distraksiyon transvers traksiyon ve rotasyonu-
nun duizeltiimesini saglayan o6zelliklerden iki
veya Ugunun bir arada olmasini sagliyoruz. Bu
nedenle, Harrington sistemini erken yastaki
olgularda subkutan uygulama disinda tek
basina kullanmiyoruz. Uygun vaka secmek
kosulu ile Luque ve modifikasyonlari,
Drummond; Cotrel - Dubouset ve Alici siste-
mini kullanmaktayiz. Rijit egriliklerde anterior
cerrahi girisimi geregi sekilde mutlaka birinci
seans olarak uygulamaktayiz. i.S.’un cerrahi
tedavisinde rotasyonu dizeltebilen, postope-
ratif ekstrenal tespite ihtiyag gdstermeyen,
stabilitesi ylksek olan ucuz enstriimantasyo-
nun tercih edilmesinin geregine inaniyoruz.

Sonug olarak batiin umut verici gelismelere
ragmen skolyoz cerrahisinde kesin ¢6zimden
cok uzakta oldugumuzu soyleyebiliriz. Bu
koduna yapilacak etyolojik calismalarin sonu-
cu ¢cozebilecegine inanmak gerekir.
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