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Adolesan idiyopatik skolyozda flizyon seviyesinin belirlenmesi

Determination of fusion level in adolescent idiopathic scoliosis

Ali Oner, M. Alptekin Kocaoglu, Hanifi Ucpunar

Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) tedavisinde cerrahi planla-
mada flizyon seviyelerinin belirlenmesi icin cerrahlara yardim-
ci olmak adina gesitli siniflandirma sistemleri ve algoritmalar
énerilse de AIS hastalarinda flizyon seviyesi secimi icin kati
kurallar yoktur. Zamanla degisen cerrahi tekniklere para-
lel olarak flizyon seviyesinde degisimler gbzlemlenmektedir.
Flzyonun sinirlarini olusturan uygun (st enstrimante omuru
ve alt enstrimante omuru segerken amag hareket bolimle-
rinin korunmasi, proksimal ve/veya distal kavsak kifozunun,
omuz dengesizliginin ve boyun agrisinin énlenmesidir. Bu
makaledeki amacimiz, AiS cerrahisinde dengeli ve kompanse
bir omurga elde etmek igin dikkate alinmasi gereken faktorleri
glincel literatiir esliginde sunmaktir.

Anahtar sozciikler: idiyopatik skolyoz; deformite; flizyon seviyesi; end
vertebra

sinin se¢cimi her zaman zor ve karmasik olmustur.

ideal koronal ve sagital dengeyi saglamak icin
gerekli olan minimum sayida segment flizyonu secimi
gecmisten bugiine popiiler konu olmustur. idiyopatik
skolyozun ameliyat 6ncesi egri esnekliginin degerlendi-
rilmesi hem flizyon alanini belirlemenin hem de diizelt-
me oranini tahmin etmenin temelini olusturmaktadir.
Literaturde tanimlanmis sirtlstu lateral egilme radyog-
rafileri, lateral fulkrum grafileri, push-prone grafileri,
anestezi olmadan veya anestezi altinda ¢ekilen trak-
siyon grafileri flizyon seviyesinin nihai kararinda etkili
olmaktadir.? Ayrica egri blyikliginin ve konumunun
skolyoz deformitesinin esnekliginin degerlendirmesin-
de etkin oldugu bilinmektedir. Siddetli egriligi olan
hastalarda traksiyon yontemi, orta derecede egriligi
olan hastalarda lateral egilme yontemi daha etkin
olabilir. Torasik egriligin esnekligini degerlendirmek

Q dolesan idiyopatik skolyozda (AIS) fiizyon seviye-

Although various classification systems and algorithms have
been proposed to assist surgeons in determining fusion levels
in surgical planning in the treatment of adolescent idiopathic
scoliosis (AlS), there are no strict rules for fusion level selection
in AIS patients. Changes in the fusion level are observed in par-
allel with the changing surgical techniques over time. While
selecting the appropriate superior and inferior instrumented
vertebrae constituting the boundaries of the fusion, the aim in
selective fusion planning is to preserve the motion segments;
prevention of proximal and/or distal junction kyphosis, shoul-
der imbalance and neck pain. Our aim in this article is to pres-
ent the factors that should be considered in order to obtain a
balanced and compensated spine in AIS surgery in the light of
current literature.
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icin lateral fulkrum yontemi, torakolomber/lomber
(TL/L) egrilikleri degerlendirmek icin supin pozisyonda
lateral egilme yontemi yine daha etkili olabilir.®! Bu
gorlntllemeler sonrasinda egrilik tiplerinin radyolojik
siniflamalar esliginde dogru belirlenmesi ve buna ek
olarak klinik deformitenin de g6z 6niine alinmasi dogru
fizyon alanmin seciminde anahtar rol oynamaktadir.
Flzyon icin ameliyat 6ncesi planlama yaparken baz
genellemeler uygulanabilir. Ust enstriimante vertebra
(UEV) genellikle torasik, torakolomber/lomber egriler
icin proksimal ug vertebradir ve ek olarak yapisal bir
proksimal torasik (PT) egrilik flizyona dahil edilecekse
UEV genel olarak T2 vertebradir. Lomber/torakolomber
egriler icin en alt enstrimante vertebra (AEV), posterior
enstrimantasyon yapilirken genellikle distal ug¢ ver-
tebradir. En tartismali konu ana torasik egrilige eslik
eden lomber/torakolomber egriliklerde AEV’'nin hangi
vertebra olacagidir. Bu makalemizde flizyon seviyesini
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Adolesan idiyopatik skolyozda fiizyon seviyesinin belirlenmesi

secerken her egrilik modelinde izlenmesi gereken bazi
6zel kurallan Lenke siniflamasi rehberliginde sunmak
amagclanmistir.®9

LENKE SINIFLAMASINA GORE FUZYON SEVIYESiNiN
BELIRLENMESINDE GENEL KABULLER

Flzyon seviyelerinin belirlenmesi egriliklerin sinif-
landirilmasina gore verilmesine ragmen cerrahlar ara-
sinda ge¢cmisten bugiline degisiklik gostermeye devam
etmektedir.® Modern segmental spinal fiksasyon egili-
miyle bu tartisma ve calismalar daha da artmis durum-
dadir. Lenke siniflmasina gore onerilen fiizyon seviyeleri
secimi posterior enstrimantasyon ve flizyon cerrahisi
baz alinarak verilmistir. Anterior yaklasimda onerilen
flizyon seviyeleri degisiklik gosterebilir. Egriligin sinifla-
mas! yapildiktan sonra hastanin radyolojik incelemesi
ve klinik deformitesi incelenir. Radyolojik degerlendir-
me icin Cobb teknigine gore egriliklerin blylklugu, son
vertebra= end vertebra (EV), notr vertebra (NV) ve stabil
vertebra (SV) seviyesi, distal ve proksimal disk acilari,
egriligin esnekligi, omuz dengesi, proksimal torasik (PT),
torasik ve torakolomber kifoz ve lomber apeks deviasyo-
nu belirlenir. Klinik degerlendirmede omuz seviyelerinin
esitligi, bel kivrimi asimetrisinin, gévde kaymasinin, tek
tarafli kostalarin belirginlesmesi ve pelvik oblisitenin
varligi arastirilir.™

Yapisal egrilikler hemen her zaman flizyon alanina
dahil edilmelidir.® Hem torasik hem de lomber bolgedeki
kompansatuvar egriliklerde koronal ve aksiyal diizlemde
dizelmenin oldugu bilinmektedir. Bu diizelme lomber
bolgede %50’ye kadar ciksa da torasik bolgede %26
olarak bildirilmistir."? Sol torakolomber ve/veya lomber
egriligi olan ve sol omuz depresyonu olan hastalarda
omuz asimetrisinin kotllesmesini 6nlemek igin yapisal
olmayan blyuk torasik egriligin fizyona dahil edilmesi
onerilmistir."® Ameliyat sonrasindaki klinik dlizelmenin
hastanin ve ailenin beklentilerine cevap vermesi agi-
sindan bu kendiliginden diizelme kapasiteleri dikkate
alinmalidir.

Ust Enstriimante Vertebranin Segimi

GOglis kafesi ve sternumun stabilize edici etkilerin-
den dolayi torasik omurga dogasi geregi esnek degildir.
Bu yiuizden UEV seciminde hareketin korunmasi primer
amagclarimizdan degildir. Bunun bir diger nedeni egriligi
kontrol altina almak igin hareket genisligi (marji) fazla
olan servikal omurganin nadiren flizyon alanina dahil
edilme ihtiyacidir. Ust enstriimante vertebranin secimin-
de birincil kaygilar, ameliyat sonrasi omuz dengesizligini,
proksimal egri ilerlemesini ve proksimal bileske kifozunu
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(PBK) onlemektir. Bunlardan, omuz dengesizligi bircok
hasta icin 6nemli bir endise kaynagidir. Skolyoz cerrahi-
sinde PBK insidansini %27 oraninda bildiren ¢alismalar
olmasina ragmen bunun, UEV ile olan iligkisi tam ortaya
konulamamistir.® Proksimal bileske kifozu vakalarinin
¢ogunda tani radyografiktir ve klinik yansimasi su anki bil-
gilerimizle, uzun dénem sonuglar bilinmemekle beraber,
g6z ardi edilebilir. Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalar-
da PBK ile iliskili faktorler genel olarak ameliyat 6ncesi PT
kifoz varligl, torasik kifozun cerrahi sonrasi dizlesmesi,
erkek cinsiyet, egriligin kontrole alinmasi igin fiksasyonun
timiinidn vidayla yapilmasi olarak bildirilmistir.2%

Literattirde PT egriliginin flizyon alanina dahil edilip
edilmemesi tartisilmaya devam etmektedir. T1 tilti ve
ameliyat sonrasi omuz dengesinin hem tek hem de gift
torasik egrilikler icin bagimsiz degiskenler oldugu bildi-
rilmistir (Lenke tip 1 ve 2).112 Egrilik siniflandirmasindan
bagimsiz olarak PT egriligi flizyon alanina dahil etmede
PT egriliginin rijitligi, T1 egimi, omuz dengesi ve ana
egri duzeltmesinin hem T1 egimi hem de omuz dengesi
uzerindeki beklenen etkisini hesaba katarak karar ver-
mek daha gercekgi gériinmektedir. Ilharreborde ve ark.
yapisal PT egriliginin varliginda veya T1 tiltiyle omuz den-
gesizligi ayni tarafta ise (6rnegin, sag omuz dusukligi
olmasina ragmen ve T1 tiltinin sola olmasi durumunda)
PT egriligin flizyon alanina dahil edilmesini 6nermis-
lerdir.'! Proksimal torasik egriligin >30° olmasi, yapi-
sal olmasi, apikal vertebra rotasyonunun birinci derece
veya daha biiylk olmasi, apikal vertebral translasyonun
(AVT)> 1 cm olmasi, sol omzun yiiksek olmasi veya T1’in
tiltinin PT egrisinin igblkeyligine dogru olmasi, klavikular
aginin pozitif olmasi (sol omzun ylksek olmasinin diger
bir bulgusu) gibi bircok kriter literatiirde PT egriligin fuz-
yon alanina dahil edilip edilmemesi agisindan sorgulan-
mistir. Genel olarak pozitif klavikular agi yani sol omzun
yiksekte olmasinin PT egriligin timuyle (T2’ye kadar)
veya parsiyel (T3-5) olarak flizyona dahil edilmesi agisin-
dan belirleyici oldugu sonucu ¢ikmistir.'*18 Bunlara ek
olarak proksimal egriliklerin de flizyon cerrahisi sonrasi
artmasi veya dekompanse olmasinda hastanin iskelet
maturitesinin 6nemli oldugu goéziikmektedir. Triradiat
kikirdagin acik olmasi anlamli sekilde bu komplikasyon
agisindan risk faktortudir. Sponseller ve ark., triradiat
kikirdagi acik olan 44 hastayla kapali triradiat kikirdagi
olan 450 hastayl karsilastirdiklari calismada, triradiat
kirkirdagi agik olan hasta grubunda, minimum 24 aylik
takipte, anlamli derecede daha yuksek proksimal adding-
on (egriligin Ust seviyeden tekrar artmaya baslamasi)
insidansi (%18’e karsi %8, p= 0,02) ve distal adding-on
(egriligin alt seviyeden tekrar artmaya baslamasi) (%29’a
karsi %19, p=0,10) tespit etmislerdir.l
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Alt Enstriimante Vertebranin Segimi

Skolyoz cerrahisinde distal flizyon uzunlugunun sirt
agnisi ve disk dejenerasyonunun siddeti arasinda bir kore-
lasyon oldugu bilinmektedir. L4 veya daha diisiik sevi-
ye fuzyona dahil edildiginde hastalarda daha belirgin
sirt agrisi oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte fizik-
sel islev, dis gorunus, tedaviden memnuniyet, zihinsel
saglik ve fonksiyonel spor aktivitesinin L4-L3 seviyesi
arasinda farkli olmadigi belirtilmistir. Ayrica lomber disk
dejenerasyonuyla AEV secimi arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir.?%2 Egriligin sertligi, lomber belirleyici
(lumbar modifier) ve kaudal lomber vertebranin rotasyon
ve morfolojik degisiklikleri AEV segiminde kullanilan fak-
torlerdir. Lomber egrilikler, Lenke tip 3, 4, 5 ve 6 egrilik-
lerde flizyona dahil edilir. Belirgin klinik gdvde rotasyonu
ve radyografik AVT olan hastalarda, rotasyon ve/veya ver-
tebral kama bulunan lomber tip C belirleyici Lenke tip 1
ve 2 egriliklerde de lomber egrilik fiizyona dahil edilebilir.
Lomber egriligin fiizyona dahil edilecegi Lenke 3,4, 5 ve 6
ile bazi 1 ve 2C egriliklerde AEV segimi, merkezi sakral dik
cizgi (MSDC) ile olan iliskisinden etkilenir. Sonug olarak
lomber belirleyici B ve C egriliklerde, AEV olarak torako-
lomber bolgedeki SV segilir.®

Lenke tip 1: Torakal ana egrilik

Enstriimante edilecek list vertebra T3, T4 yada T5 iken
alt enstriimante vertebra (AEV) 6zellikle lomber omurga
belirleyisine gore degisir. Tip 1 egrilikler icin onerilen
tedavi, yapisal ana torasik egriligin flizyonudur. Ust ens-
trimante vertebra tipik olarak T3-T5 iken, en distal ens-
trimante vertebra (AEV), stabil ve nétromurun konumuna
bagli olarak dnemli élctide degisecektir. Ust enstriimante
vertebra se¢imi, omuz dengesine veya proksimal tora-
sik kifozun varligina baglidir. Ust enstrimante vertebra
proksimal kifozun tepesinde olmayacak sekilde secil-
mesi onerilir. Omuz seviyesinin dengeli oldugu sag ana
torasik egrilik icin, UEV olarak T3, sag omuz daha ylksek-
se T4 veya T5 UEV olarak secilmelidir. Tip 1 egriliklerde
nadir olmakla birlikte, sol omuz sagdan daha yulksekse
UEV olarak T2 secilebilir. Ayrica UEV ameliyat esnasin-
da ana torasik egriligin dizelme miktarina bagl olarak
degisken olabilir. Diizeltme miktari arttikga kontralateral
omzun ylkselmesini 6nlemek icin proksimal torasik
egrilik (PT) bolgesini flizyon sahasina dahil etmek gere-
kebilir. Genel 6rnek olarak sag ana torasik egrilik diizel-
tilmesiyle sol omzun saga gore seviye olarak yiikselmesi
seklinde karsimiza c¢ikar. Bu tip egriliklerde AEV secimi
lomber belirleyici ve merkezi sakral dik cizgiye baglidir.
Lomber belirleyici A ve B igin, AEV, MSDC ile neredeyse
ikiye bolinen ve nétr rotasyonda olan en proksimal
lomber vertebra olarak segilebilir. Bu seviye genelde ana
torasik egriligin u¢ omurlariyla stabil vertebra arasinda
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olur. Lomber belirleyici (modifier) tipi C olan egrilikler,
secici torasik flzyonlar icin uygundur. Segici torasik
flizyon gerceklestirirken, koronal dengeyi korumak igin
AEV’nin bir miktar koronal egimini korumak énemlidir.
Tipik olarak bu durumdaki AEV, stabil omur olacak-
tir (T11, T12 veya L1). Segici torasik fuizyonlar, egrilik
bayuklukleri, apikal vertebral rotasyon ve translasyon,
sagital profil ve klinik deformite degerlendirmesi (goévde
rotasyon agisi, bel hatti asimetrisi, omuz dengesi, iskelet
olgunlugu) dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra
yapilmalidir.

Ozet: Selektif fiizyon tercih edilir. Ust enstriimante
vertebra seciminde ameliyat dncesi sol omuz yiiksekse
T2, ameliyat 6ncesi omuz seviyeleri esitse T3, ameliyat
oncesi sol omuz diistikse T4 tercih edilir. Alt enstriimante
vertebra seciminde lomber C tipi egriliklerde rotasyon
fazlaysa lomber flizyon istege bagli olarak yapilabilir.
Lomber belirleyici A egrileri icin MSDC’nin dokundugu en
proksimal vertebra, belirleyici B ve C iin proksimal stabil
vertebra tercih edilir. (Sekil 1)

Lenke tip 2: Torakal gift egrilik

Tip 2 egrilikler icin 6nerilen tedavi, proksimal torasik
ve ana torasik egriligin flizyon alanina dahil edilmesidir.
Ust enstriimante vertebra secimi, omuz dengesine veya
proksimal torasik kifozun varligina baglidir. Flizyon ala-
ninin proksimali kifoz bélgesinde sonlandirilmamalidir.
Her iki omzun ayni seviyede oldugu sag ana torasik egri-
lik icin, UEV secimi T2 veya T3 olurken, sag omzun daha
yuksek oldugu nadir durumlarda T3 veya T4 secilmelidir.
Sol omuz sagdan daha yiiksekse, tercih edilen UEV olarak
T2 secilmelidir. Ust enstriimante vertebra daha sefalik
oldukga, proksimal deformitenin ve omuz dengesinin
daha iyi kontrol edilmesi avantaji ortaya ¢ikar. Alt enstri-
mante vertebra secimi lomber belirleyici ve MSDC’ye bag-
lidir. Lomber belirleyici A ve B icin, AEV, MSDC ile kesisen
ve notr rotasyonda olan en proksimal lomber vertebra
olarak segilebilir. Alt enstriimante vertebra genellikle ana
torasik egriligin uc vertebralari ile stabil vertebra arasina
diser.t

Ozet: Selektif fiizyon tercih edilir. Ust enstriimante
vertebra olarak T2 tercih edilir. Alt enstriimante vertebra
seciminde lomber C tipi egriliklerde rotasyon fazlaysa
lomber filizyon istege bagli olarak yapilabilir. Lomber
belirleyici A egrileri icin MSDC’nin dokundugu en prok-
simal vertebra, belirleyici B ve C icin proksimal stabil
vertebra tercih edilir.

Lenke tip 3: Cift ana egrilik

Tip 3 egriliklerin onerilen tedavisi, hem ana torasik
hem de yapisal torakolomber/lomber egriliklerin fiiz-
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Sekil 1.a-f. T3-L1 selektif posterior flizyon ve dlizeltme operasyonu yapilan hastanin hem koronal hem sagital dengesinin tamamen diizeldigi gortil-
mektedir. Ameliyat dncesi (a-d) ve ameliyat sonrasi (e,f) grafileri.

yonudur. Ust enstrimante vertebra secimi, hem omuz
dengesine hem de proksimal torasik kifozun varligina
baglidir. Fizyonun proksimalde kifoz alaninda durma-
masi Onerilmektedir. Omuz seviyesi dengeli olan bir sag
anatorasik egrilik icin, T3 UEV olarak secilirken, sag omuz
daha yiksekse T4 veya T5 secilecektir. Nadir olmakla
birlikte, sol omuz sagdan daha yiiksekse UEV olarak T2
secilebilir. Ust enstriimante vertebra secimi intraoperatif
olarak planlana ana torasik (main thoracic, MT) diizeltme
dlzeltme miktarina bagl olarak degisken olabilir. Ana
egrilikte ne kadar ¢ok diizeltme planlanirsa, karsi taraf
omzun yiikselmesini 6nlemek icin PT bolgesinde proksi-
male dogru flizyon alanini uzatmak gerekebilir. Alt ens-
trimante vertebra tipik olarak L3 ve L4 arasinda olur. Alt
enstrimante vertebra olarak L3’e karsi L4’ segme karari,
lateral egilme grafilerine, apikal vertebra translasyon ve
rotasyonuna bagli verilir.

Genel olarak AEV olarak L3 vertebrada su durumlarda
durabilir:

e Konveks tarafta L3-L4 diskinin yere paralel olmasi
veya kapanmis olmasi,

e L3vertebrasinin notr rotasyonda veya en fazla birinci
derece rotasyonda olmasi,

e Karsi tarafa egilme grafisinde L3 vertebrasinin sak-
rum Uzerinde yatay hale gelmesi ve santralize olmasi.

Tip 3 egriliklerde lomber belirleyici C olan egrilikler
secici torasik flizyon icin uygundur. Secici torasik flizyon-
lar; egri buyukliikleri, apikal vertebral rotasyon ve trans-
lasyon, sagital profil ve klinik deformite degerlendirmesi

(govde rotasyon acisi, bel hatti asimetrisi, omuz dengesi,
iskelet olgunlugu) dikkatli bir sekilde degerlendirildikten
sonra yapilmalidir. Segici fiizyonun torasik egriligin lom-
ber egrilige gore hem radyografik hem de klinik paramet-
relere gore daha buyiik oldugu durumlarda uygulanmasi
onerilir. Secici torasik flizyon gerceklestirirken, koronal
dengeyi korumak icin AEV’nin bir miktar koronal egimini
korumak onemlidir. Bu durumda AEV, genelde stabil ver-
tebra olacaktir (T11, T12 veya L1).5

Ozet: Selektif flizyon nadiren tercih edilir. Ust
enstrimante vertebra seciminde ameliyat oncesi sol
omuz ylksekse T2, ameliyat 6ncesi omuz seviyeleri esitse
T3, ameliyat 6ncesi sol omuz dlslikse T4 tercih edilir. Alt
enstriimante vertebra olarak son vertebra (EV) segilir.

Lenke tip 4: Uclii ana egrilik

Ust enstrimante vertebra secimi, omuz dengesi-
ne veya proksimal torasik kifozun varligina baglidir.
Flzyonun proksimalde kifoz alaninda durmamasi 6neril-
mektedir. Omuz seviyesi esit sag ana torasik egriicin, UEV
secimi T2 veya T3 olurken, sag omzun daha ylksek oldu-
gu durumlarda T3 veya T4 segilecektir. Sol omuz sagdan
daha yiiksekse, UEV olarak tercih edilen T2 vertebradir.
Tip 4 egriliklerde de genel olarak daha proksimal bir UEV
secimi, proksimal deformitenin ve omuz dengesinin daha
iyi kontrol edilmesini saglayacaktir. Alt enstriimante ver-
tebra tipik olarak L3 ve L4 arasinda olur. Alt enstriimante
vertebra olarak L3’e karsi L4’U segme karari, lateral egil-
me grafilerine, apikal vertebra translasyon ve rotasyonu-
na bagli verilir.
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Genel AEV olarak L3 vertebrada su durumlarda dura-
bilir:™

e Konveks tarafta L3-L4 diskinin yere paralel olmasi
veya kapanmis olmasi,

e L3 vertebrasinin nétr rotasyonda veya en fazla birinci
derece rotasyonda olmasi,

e Karsl tarafa egilme grafisinde L3 vertebrasinin sak-
rum Uzerinde yatay hale gelmesi ve santralize olma-
sl.

Tip 4 egriliklerde lomber belirleyici C olan egrilikler
secici torasik flizyon icin uygundur. Segici cift torasik fliz-
yonlar; egri blyuklikleri, apikal vertebranin rotasyon ve
translasyonu, sagital profil ve klinik deformite degerlen-
dirmesi (govde rotasyon agisi, bel hatti asimetrisi, omuz
dengesi, iskelet olgunlugu) dikkatli bir sekilde degerlen-
dirildikten sonra yapilmalidir. Segici flizyonun torasik
egriligin lomber egrilige gore hem radyografik hem de
klinik parametrelere gére daha buyik oldugu durumlar-
da uygulanmasi onerilir. Secici torasik flizyon gercekles-
tirirken, koronal dengeyi korumak igin AEV’nin bir miktar
koronal egimini korumak 6nemlidir. Bu durumda AEV,
genelde stabil vertebra olacaktir (T11, T12 veya L1).

Ozet: Selektif flizyon 6nerilmez. Ust enstriimante
vertebra olarak T2 vertebra segilir. Alt enstrimante ver-
tebra olarak EV tercih edilir.

Lenke tip 5: Torakolomber ve lomber egrilikler

Tip 5 egrilikler icin 6nerilen tedavi, tiim torakolom-
ber/lomber egriligin (genellikle ug vertebradan ug ver-
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tebraya) flizyonudur. Amag, omuz dengesini optimize
etmek icin AEV'yi yatay hale getirmek ve UEV’deki artik
egim miktarini torasik egriligin buytklugine goére uyar-
lamaktir. Yaygin bir senaryo olarak L3-L4 diskinin yere
paralel olmasi durumunda L3’te durabilir. Ancak bunun
ek sartlar mevcuttur; konveks tarafta L3-L4 diskinin yere
paralel olmasi veya kapanmis olmasi, L3 vertebrasinin
notr rotasyonda veya en fazla birinci derece rotasyonda
olmasi, karsl tarafa egilme grafisinde L3 vertebrasinin
sakrum Uzerinde yatay hale gelmesi ve santralize olma-
si. Bazen torasik egriligin, yapisal olmamasina ragmen,
klinik deformite (kaburga cikintisi), omuz dengesizligi ve
bileske kifozunun miktarina bagl olarak fiizyona dahil
edilmesi gerekebilir.®

Ozet: Secici lomber fiizyon tercih edilebilir. Rib hump
(kot horglci) deformitesi géz 6niinde bulundurularak
bu tercih yapilmalidir. Ust enstriimante vertebra olarak
proksimal EV tercih edilir (kifoz alaninda olmamak kay-
diyla). Alt enstrimante vertebra olarak distal EV segci-
lir. (Sekil 2)

Lenke tip 6: Torakolomber/lomber ana egrilik

Tip 6 egrilerde, tipik olarak hem ana torasik hem de
torakolomber/lomber egrilik flizyon alanina dahil edilir.
Bu egriler, tip 3 egrilere ¢ok benzer sekilde tedavi edilir.
Omuz seviyesi esit sag ana torasik egri icin, T3 vertebra
UEV olarak secilirken, sag omuz daha yiiksekse T4 veya
T5 UEV olarak secilir. Nadir olmakla birlikte, sol omuz
sagdan daha yiiksekse UEV olarak T2 vertebra secilebilir.
Ayrica UEV intraoperatif ana torasik (MT) egriligin diizel-

Sekil 2.a-f. Egrilik tipi Lenke Tip 5C (N). T9-L2 omurlar arasi posterior flizyon ve diizeltme ameliyati yapilan hastanin kabul edilebilir global koronal
ve sagital dengesi saglanmistir. Ameliyat 6ncesi (a-d) ve ameliyat sonrasi (e,f) grafileri.



Adolesan idiyopatik skolyozda fiizyon seviyesinin belirlenmesi

me miktarina bagli olarak degisken olabilir. Diizeltme
miktar arttikga kontralateral omzun yukselmesini onle-
mek icin PT bolgesini flizyon sahasina dahil etmek gere-
kebilir. Genel 6rnek olarak sag MT egrilik diizeltilmesiyle
sol omzun saga gore seviye olarak yukselmesi seklinde
karsimiza gikar.[”

Ozet: Secici fiizyon 6nerilmez. Ust enstriimante
vertebra seciminde ameliyat 6ncesi sol omuz yiksekse
T2, ameliyat 6ncesi omuz seviyeleri esitse T3, ameliyat
oncesi sol omuz diisiikse T4 tercih edilir. Alt enstrimante
vertebra olarak distal EV segilir.

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZ CERRAHiSINDE
FUZYON SECiMINDE YENILIKLER

Son birka¢ on yilda, adolesan idiyopatik skolyoz-
lu hastada flizyon icin seviye secimi cerrahi tekniklere
paralel gelisim ve degisim gostermektedir. Pedikil vida
fiksasyonunun neredeyse her yerde kullanimiyla birlikte,
Ozellikle lomber omurgada flizyon seviyelerinin sayisini
en aza indirmek popiilerlik kazandi ve secim kriterleri
degisti. Korunan her ek hareket segmentiyle ameliyat
sonrasi fonksiyonun iyilestirilebilecegi ve hatta dejene-
ratif hastalik riskinin azaltilabilecegi 6ne sirilmustir.
Su anda, AIS icin Lenke siniflandirmasi, AiS patolojisini
tanimlamak igin en yaygin kullanilan sistemdir. Yapisal
ve yapisal olmayan egrilerin nerede oldugunu anlamak,
distalde flizyon kapsamini anlamada en giincel teknik
olarak goriinmektedir. Proksimalde ise omuz dengesi,
st enstrimante omur secimi icin hala dnemli bir husus
olarak kabul edilmektedir. En distal enstriimante omur
acisindan, distal bileske kifozu veya adding on fenomeni
gibi ciddi komplikasyonlari 6nlemek i¢in son dokunulan
omur (last touched vertebra, LTV) ve stabil sagital omura
odaklanmak giincelligini korumaktadir. AP radyografisin-
de LTV’yi AEV olarak belirlemek, cerrahin distal birlesim
kifozu (distal junctional kyphosis, DJK) riskini artirma-
dan bir fiizyon seviyesi secilmesine izin verebilir. Ancak
sagital duizlemi de dikkate almak gerekir; optimal AEV'yi
belirlemeye yardimci olmak igin lateral radyografide
stabil sagital vertebrayi tanimlamak; olumsuz sonuglarin
olasiligini azaltmak icin kullanilabilir.l
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