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Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde
selektif flizyon stratejisi

Selective fusion strategy in the surgical treatment of adolescent idiopathic scoliosis

Yunus Atici, Mehmet Akif Aktas

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) karmasik li¢c boyutlu bir
deformitedir. Tedavisinde amag sagital ve koronal diizel-
menin saglanmasi, agrisiz ve dengeli bir omurga elde etmek
bunun yaninda olasi komplikasyonlardan uzak durmaktir.
Enstriimantasyon sistemlerinin gelisimiyle selektif flizyon
stratejisi yaygin olarak kabul gérmis olsa da uygun seviye
secimi konusunda tartisma devam etmektedir. Bu derlemede
selektif flizyon seviyelerinin se¢imi konusunda literattr bilgi-
leri 6zetlenmistir.

Anahtar soézciikler: skolyoz; selektif (segici) flizyon; segici olmayan
flizyon

cocuklarda gorulen kompleks li¢ boyutlu bir

deformitedir.! En sik goriilen spinal deformite-
dir. Literatiirde sikligl %0,47-5,2 arasinda bildirilmek-
tedir. Otuz derece alti egriliklerde kiz/erkek orani birbi-
rine yakin (1,4/1) iken egrilik ilerledikce kiz hakimiyeti
artar. Kirk derece tizerinde kizlarda erkeklerden 7,2 kat
daha fazla goriilmektedir.®

Q dolesan idiyopatik skolyoz (AiS) 10 yas Uzeri

Tedavisinde ana amag, koronal ve sagital dengenin
saglanmasi, esit omuz seviyeleri elde edilmesi, defor-
mitenin diizeltilmesi ve bunlarin mimkiin olan en
fazla hareketli segmentin korunarak yapilmasidir.®!' Bu
amaglarla ilk kez spinal enstrimantasyon uygulama-
lari 20. ylzyilin ikinci yarisindan itibaren baslamistir.
Harrington tarafindan gelistirilen enstriimantasyon sis-
temi kullanilarak ilk kez AiS’de internal tespit uygulan-
mis non-selektif fizyon yapilmistir.® Yillar icerisinde
enstriimantasyon sistemlerinin gelismesi ve cerrahi
bilgi birikiminin artisiyla yeni siniflama sistemleri gelis-
tirilmis ve daha kisa flizyonla giiglii enstriimantasyon
uygulamalari mimkiin hale gelmistir. Glinimizde AiS

Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a three dimensional
deformity. The main goal of treatment is correction of deform-
ity in coronal and sagittal plane, to achieve painless and
balanced spine while stand away from any possible complica-
tions. Despite selective fusion strategy being widely accepted
as the instrumentation systems develop, the contraversy
stil remains about selecting apropriate fusion levels. In this
review, we summarize the literatiire about choosing selective
fusion levels.

Key words: scoliosis; selective fusion; non-selective fusion

tedavisinde selektif ve selektif olmayan enstriimantas-
yon uygulamalari yapilmakta ve sonuglari literatiirde
tartisilmaktadir.i®

Major egriligin oldugu segmentin flizyon yapilmasiy-
la kompansatuvar egriligin kendiliginden dizeldigi ilk
kez Moe tarafindan 1950’li yillarin sonunda ortaya atil-
mistir. Flizyonun noétral vertebrada sonlandirilmasinin
yeterli oldugu ileri stirilmustur. Notral vertebra tanim
olarak anteroposterior grafilerde her iki pedikilin spi-
ndz cikintiya esit mesafede oldugu bir diger deyisle
rotasyonal olarak nétr olan vertebradir.”” ilerleyen yil-
larda King ve ark. stabil vertebra tanimlamasi yapa-
rak flizyon sahasinin stabil vertebrada sonlandirilmasi
gerektigini ifade etmislerdir. Stabil vertebra traksiyon
grafilerinde santral sakral vertikal cizgi ¢izildiginde bu
cizgi ile esit iki parcaya boluinen en son vertebra olarak
tanimlanir.®

2000’li yillarin basinda Lenke ve ark. glinlimiizde
kullanilan, tedavi yaklasimina yénelik yeni AiS sinifla-
masi gelistirmisler ve yapisal egriliklerin flizyona dahil
edilmesini savunmuslardir.l”? Hastaya ayakta 6n-arka,
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yan ve supin pozisyonda yana egilme grafileri ¢ekilerek
siniflama yapilir. Alti egrilik tipi (1,2,3,4,5,6), lomber
dlizenleyici (modifier) (A,B,C) ve torasik sagital diizenleyi-
ci (+,0,-) ile kombine edilir. Spinal kolon bu siniflama sis-
teminde proksimal torasik, ana torasik ve torakolomber
olmak Uzere Ug ana béliimde ele alinir. Yapisal olmayan
egriliklerin flizyona dahil edilmesi gerekmez (Yapisal
egrilik, egilme grafilerinde 25°’nin altina inmeyen ve/veya
torakal 2-torakal 5. vetebralar (T2-T5) torakal 10.- lomber
2. vertebralar (T10-L2) araliginda 20° altina inmeyen kifo-
zun oldugu durum olarak tanimlanir).l”

SELEKTiF TORASIK FUZYON

Major egriligin torakal segmentte oldugu durumda
selektif torasik flizyon uygulamasi yapilabilir (Sekil 1).
Planlama sirasinda enstriimantasyonun (st seviyesi
(EUS) ve enstriimantasyonun alt seviyesinin (EAS) secimi
cerrahi tedavinin basarisi agisindan 6nem tasir.

Enstriimantasyonun Ust Seviyesi (EUS) Secimi

Torakal bolge yapisi geregi sternum ve kostalarin
stabilizasyon etkisiyle lomber bolgeye goére daha rijit ve
az hareketlidir. Enstrimante edilecek segmentin (st sevi-
yesinin seciminde dikkat edilmesi gereken hareketi koru-
maktan ziyade omuz dengesinin saglanmasi, egriligin
proksimale ilerlemesinin ve proksimal kavsak kifozu
gelisiminin onlenmesidir.®

Sekil 1.a-b. Selektif torasik fiizyon: Ameliyat 6ncesine (a) ve sonrasina
ait (b) 6n-arka plandaki rontgen gorintaleri.
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Enstriimantasyonun Ust seviyesi secimi konusunda
yapilan ¢alismalar ve literatlr derlemelerinde proksimal
torasik egrilik yapisal ise:

e Ameliyat 6ncesi sol omuz yiiksekliginde T2,
e Ameliyat 6ncesi esit omuz seviyesinde T3,

e Ameliyat Oncesi sag omuz yuksekliginde T4
seviyesinde durulmasi dnerilmektedir.

Eger proksimal torasik egrilik yapisal degil ise, EUS;

e Sol omuz yiiksekliginde major torasik egriligin Ust
son vertebrasi +2 vertebra proksimal,

e Esit omuz yliksekliginde major torasik egriligin Ust
son vertebrasi +1 vertebra proksimal,

e Sag omuz ylksekliginde major torasik egriligin tst
son vertebrasi olarak 6nerilmesine karsin bu konuda bir
ortak goris saglanamamistir.810

Selektif fiizyonda en uygun EUS secimi konusunda
uzun dénem sonuglariolan yenigalismalaraihtiyagvardir.

Enstriimantasyonun Alt Seviyesi (EAS) Se¢imi

Enstrimantasyonun alt seviyesi se¢iminde genel
anlayis enstriimantasyonun olabildigince Ust seviyede
sonlandirilarak bu mimkin olan en fazla hareketli seg-
mentin birakilmasidir. Uygun seviyenin se¢imi distal kav-
sak kifozu ve egriligin ilerlemesi gibi problemler agisin-
dan 6nem arz etmektedir.t!

Enstriimantasyon sistemlerinin gelisimiyle birlikte
EAS sec¢imi de yillar iginde degisiklikler gostermistir.
Onceleri egriligin alt son vertebralari EAS olarak kul-
lanilirken®'2 King ve ark. Harrington rodlari kullani-
lan donemde stabil vertebranin EAS olarak segilmesini
onermislerdir. Ginimizde torasik pedikil vidalarinin
yaygin kullanimiyla daha gilicli segmental enstriman-
tasyon sistemleri mumkiin hale gelmis ve EAS secim
kriterleri bununla paralel olarak degisim gostermistir.
Bu konuda bircok yazarin farkli énerileri bulunmaktadir.
Suk ve ark., notral vertebranin son vertebrayla arasinda
bir veya daha az seviye olmasi durumunda EAS olarak
secilebilecegini, iki veya daha fazla seviye olmasi duru-
munda EAS’nin nétral vertebra -1 olarak segilebilecegi-
ni 6ne sirmislerdir." Parisini ve ark. egriligin alt son
vertebrasindan bir sonraki vertebranin rotasyonunun
onemine dikkat ¢ekmistir. Eger alt son vertebradan bir
alt seviyedeki vertebranin rotasyonu ana torasik egrilikle
ayni yonde ve son vertebrayla stabil vertebra arasinda
ikiden daha fazla seviye farki varsa L2 veya L3 seviyesi-
ne kadar flizyon yapilmasini 6nermislerdir. Ancak son
vertebradan bir alt seviyedeki vertebranin rotasyonu
ayni yonde degil ve son vertebra ile stabil vertebra ara-
sindaki seviye farki iki veya daha azsa EAS olarak stabil
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vertebra-1 veya stabil vertebra-2’nin kullanilmasini
6nermislerdir.* Wang ve ark. EAS seg¢iminin adding-on
fenomeni gelisimiyle yakin iliskisi oldugunu ileri sire-
rek sakrumdan baslanarak kranial yonde incelendiginde
santral sakral vertikal gizgiye (CSVL) 10 mm uzakliktaki
ilk vertebranin EAS olarak secilmesini 6nermislerdir.t4
Bu sayede hem adding-on fenomeni gelisiminin azalacagi
hem de daha fazla lomber segment hareketi saglanaca-
g1 6ne surmiuslerdir. Matsumoto ve ark. Lenke tip 1A
egriligi olan hastalarda adding-on gelisimine sebep olan
faktorleri incelemis ve EAS’nin LTV’ye (LTV: CSVL cizgisi
kranial yonde takip edildiginde son degdigi vertebral seg-
ment olarak tanimlanir) veya daha alt seviyelere kadar
uzatilmasi gerektigini 6ne stirmislerdir.t® Qin ve ark., L4
vertebranin egrilik yontine gore Lenke tip 2 egriliklerin tip
2A-R (L4 saga egimli) ve tip 2A-L (L4 sola egimli) olarak
siniflandinlabilecegini sdylemisler ve tip 2A-R egrilikte
LSVT (CSVL cizgisi kraniale takip edildiginde pedikiiller
arasindan veya pedikiiller Gizerinden gecen son vertebra),
tip 2A-L de ise LSTV -1 seviyesinin EAS olarak segilmesinin
adding-on fenomeni gelisimini dnleyecegini 6ne stirmiis-
lerdir.l®

Ozet olarak literatiirde EAS secim stratejisi yazarlar
arasinda farklilik gostermektedir. Komplikasyonlardan
kaginmak ve daha fazla spinal segmenti hareketli birak-
mak arasinda denge kurulmasi amaciyla yazarlar farkli
gorlsler one stirmektedir. Enstriimantasyonun alt sevi-
yesi secimi konusunda cerrahi planlamada yol goste-
rici kilavuzlar olusturabilmek icin karsilastirmali uzun
dénem sonuglari olan yeni calismalara ihtiyag vardir.

SELEKTIF TORAKOLOMBER/LOMBER FUZYON
Enstriimantasyonun Ust Seviyesi (EUS) Segimi

Torakolomber/lomber egriliklerde EUS seciminde
selektif torasik flzyondaki EUS seciminin aksine fikir
birligi mevcuttur. Lenke ve ark. egrilige katilan (st son
vertebranin EUS olarak secilmesini énermislerdir.’
Shufflebarger ve ark. list son vertebra ve alt son vertebra
arasinda pedikiil vidalar kullanilarak posterior flizyon
yapilan hastalarda iyi sonuclar bildirmislerdir.l” Bennett
ve ark. Ust son vertebranin EUS olarak secildigi hastalar-
da uzun dénem sonuglarin iyi oldugunu bildirmislerdir.t®
Trobisch ve ark. Lenke 5C hastalar icin yayinladiklar kila-
vuzda torasik kifozun apeksi olmamak kosuluyla st son
vertebranin EUS olarak kullanilmasini 6nermislerdir.®

2014 yilina gelindiginde Okada ve ark., kisa flizyon stra-
tejisinin Lenke 5C egriligi olan hastalarda uygulanabilirligi
alaninda ilk karsilastirmali calismalarini yayinlamis ve
EUS olarak iist son vertebra yerine bir alt seviyesinin secil-

mesinin bir alternatif olabilecegini 6ne siirmislerdir.t
2016’da Sudo ve ark. yaptiklari calismada EUS’nin (st
son vertebra-1 olarak secilmesinin klinik ve radyolojik
sonuglari degistirmedigini bildirmislerdir.?

Ozet olarak torakolomber/lomber egriligi olan selek-
tif flizyona aday olgularda EUS olarak st son vertebra
veya alternatif olarak bir seviye altinin secilmesi yazarla-
rin ortak gorlsi olarak ortaya ¢cikmaktadir.™

Enstriimantasyonun Alt Seviyesi (EAS) Se¢imi

Torakolomber/lomber adolesan idiyopatik skolyozda
kisa flzyon stratejisinin ana amaci distalde hareketli
segmentlerin korunmasi, disk dejenerasyonu ve bel agri-
sinin 6nlenmesidir. Bazi yazarlar tarafindan distal flizyon
seviyesinin klinik ve radyolojik olarak sonuglari etkileme-
digione suriilse de genel kani distalde birakilan her bir
hareketli segmentin uzun dénem prognoz agisindan ¢ok
onemli oldugu seklindedir.22

2014 yiinda Kim ve ark. yaptiklari ¢calismada ame-
liyat 6ncesi grafilerde CSVL’nin L3’l kesmesi ve egilme
grafilerinde rotasyonun grade 2’den az olmasi seklinde
L3’Un EAS olarak segilebilecegini bu kriterleri saglama-
masi durumunda flizyonun L4’e uzatilmasi gerektigini
soylemislerdir.?®! Cheng ve ark., torakolomber egriligi
fleksibilitesine gore siniflandirmistir. Buna gore eger egri-
lik fleksibl ise (L3 CSVL'yi kesiyor ve rotasyon <grade 2)
EAS olarak L3 (alt son vertebra) segilmeli, eger egrilik rijit
ise (L3 CSVL’yi kesmiyor ve rotasyon >grade 2) EAS L4 (alt
son vertebra +1) olmalidir.?* Lee ve ark., LTV’nin optimal
diizelme orani ve komsu segment hastaligi gelisimindeki
onemine dikkat ¢ekmislerdir. Alt son vertebra L3 veya
daha Ust segmentte ve LTV L4 veya daha ust segmentte
olmasi durumunda L3’lin EAS olarak secilmesini oner-
mislerdir. Alt son vertebranin L4<ve LTV=L5 olmasi duru-
munda alt flizyon seviyesi seciminde dikkatli olunmasi
gerektigini bildirmislerdir.?” Giincel ¢alismalarda distal
enstrimantasyonun L3 seviyesinde birakilmasinin veya
1-2 hareketli segment birakilmasinin daha uzun seviye
implantasyonuyla arasinda klinik ve radyolojik olarak
fark olmadigi bildirilmis ve enstriimantasyonu L3 seviye-
sinde birakmanin lomber bolgede hareketli segmentlerin
korunmasi agisindan uygun olabilecegi bildirilmistir.2627

Ozet olarak tartismalar devam etse de belirli
kriterlerin saglanmasi durumunda enstriimantasyonun
L3 seviyesinde sonlandirilmasi konusunda bir fikir birligi
mevcuttur.!!? Adolesan idiyopatik skolyozda torakolom-
ber/lomber egriligi olan olgularda selektif flizyonun alt
seviyesinin secimi konusunda kesin kilavuzlar olustura-
bilmek icin karsilastirmali, uzun dénem sonuglari olan
ileri calismalara ihtiyag vardir (Sekil 2).
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Sekil 2.a-b. Selektif torakolomber/lomber flizyon: Ameliyat 6ncesine
(a) ve sonrasina (b) ait 6n-arka plandaki rontgen gérintiileri.

SELEKTiF FUZYONDA EGRILiGIiN DUZELTILME MiKTARI

Selektif flizyon yapilan hastalarda kendiliginden lom-
berbolgedeki egriligin ve koronal dengesizligin diizelmesi
sadece distal flizyon seviyesine bagli olmamakla birlikte;
deformite sekline, diizeltme miktarina, mekanizmasina
ve stratejisine de baglidir.?® Atici ve ark., torasik skolyoz-
larda stabil vertebraya gore farkli alt son vertebra sec¢im-
leri sonrasinda koronal dengeyle distal flizyon seviyesi
arasinda 6nemli iliski olmadigini gézlemlediklerini bildir-
diler.® Selektif fiizyonlarin ne kadar dizeltilecegiyle ilgili
ortak bir goris birligi mevcut degildir. Imrie ve ark. tara-
findan %80’in lizerinde egriligin dluzeltilmesi asir dlzelt-
me olarak belirtilmis, asiri dlzeltme sonrasi koronal
dengede dengesizlik riski; Lenke tip 1A ve tip 1B vaka-
larinda daha dislkken, tip 1C vakalarinda dengesizlik
gelisme riskinin daha fazla oldugu sonucuna varmislar-
dir.B Wang ve ark. ise Lenke tip 1C vakalarinda selektif
flizyon uygulanan hasta gruplarinda diizeltme miktariyla
koronal dengesizlik arasinda iliski olmadigini belirtmis-
lerdir.BYAtici ve ark.’nin yaptiklari ¢calismada, asir diizelt-
me yapilan selektif flizyonlu 34 hastanin besinde (3 Lenke
tip 1B ve 2 Lenke tip 1C) dekompansasyon olustugu belir-
tilmistir. Bu nedenle selektif flizyon uygulanan Lenke
tip 1B ve tip 1C vakalarinda asir diizeltme uygulanirken
koronal dengesizlik gelisebilecegi konusunda dikkatli
olunmasi gerektigi yazarlarca onerilmistir.=2%
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Adolesan idiyopatik skolyozu olan hastalarda cerrahi
tedavinin amaci dengeli bir diizelme saglamak ve miim-
kiin olan en fazla hareketli segmentin birakilmasidir.
Yillar icinde siniflama sistemleri degismis, enstriimantas-
yon sistemleri gelistirilmis ve ameliyat teknikleri ilerlemis
olmasina karsin selektif flizyon seviyesi se¢imi halen
tartismali, ortak bir goriis saglanamamis, kompleks bir
konu olarak kalmistir. Yapilan calismalar ele alindiginda
torasik major egrilikte EAS seviyesi ile torakolomber/
lomber egrilikte EAS ve EUS seviyesi se¢imi konusunda
kesin bir gorls birligi olmasa da yazarlarin benzer fikir-
de oldugu gorilmektedir. Diger yandan selektif torasik
flizyonda EAS secimi konusunda yazarlarin birbirinden
oldukga farkli fikirde oldugu ve tartismanin devam ettigi
gorulmektedir. Selektif flizyon seviyeleri secimi konusun-
da standardize edilmis, lzerinde uzlasilmis bir kilavuz
olusturulabilmesi icin ileri, uzun dénem sonuglari olan,
karsilastirmali calismalara ihtiyag¢ vardir. Ayni zamanda
selektif flizyon uygulayacagimiz birbirinden farkli egrilige
sahip hasta gruplarinin hangisine ne kadar koreksiyon
uygulayacagimiz konusunda karsilastirmali, uzun donem
sonuclari olan ileri calismalara ihtiyag vardir.
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