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Adolesan idiyopatik skolyozda flizyonsuz cerrahi yontemler
ve sonuclari

Non-fusion surgery methods and results in adolescent idiopathic scoliosis

Kadir Abul

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Adolesan idiyopatik skolyoz (AiS) tedavisi yas, egrilik blyiik-
ligl ve deformitenin ilerleme durumuna gére rehabilitasyon
ile gozlem, ortez tedavisi ve cerrahi tedaviyi icerir. Adolesan
idiyopatik skolyoz icin glinimizde altin standart cerrahi
tedavi yontemi halen spinal flizyon iken, flizyonsuz yontem
arayislari 21. yiizyil baslarinda artmistir. Bu yontemler ¢6ziim-
lemesi gii¢ olan progresif AiS vakalarinda dogru endikasyon
ve uygun hasta grubu secimi konularini beraberinde getir-
mistir. 1970’lerde spinal flizyon saglamak amaciyla baslayan
anterior skolyoz cerrahisi, 2000’li yillarin baslarinda flizyonsuz
yontemlerin biyomekanik, hayvan ve takibinde insan ¢alisma-
larinda umut vadedici neticelerinden dolayi tekrar bir ivme
kazanmis ve anterior biiyiime modiilasyonu teknikleri AiS
grubunda en sik kullanilan flizyonsuz tedavi yontemi haline
gelmistir. ileri dénem sonuglari heniiz netlik kazanmayan bu
yontemlerin giivenilir ve yaygin kullanimi igin ileri arastirma
ve gelistirme ¢alismalarina ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: anterior biiylime modiilasyonu; spinal blyiime
moddlasyonu; anterior vertebral gévde baglama; flizyonsuz skolyoz
tedavisi; adolesan idiyopatik skolyoz tedavisi

kolyoz omurganin yana ve kendi etrafinda burkul-

masiyla olusan, koronal planda 10° Cobb egriligi

Uzerinde olgllen sekil bozuklugudur.! Adolesan
idiyopatik skolyoz (AIS), ergenlik caginda cocuklari etki-
leyen ve tiim skolyoz tiplerinin %80-90’in1 olusturan
en buyik grubunu olusturur ve Yilmaz ve ark. tarafin-
dan (ilkemizde prevalansi %2,3 olarak bildirilmistir.™
Adolesan idiyopatik skolyozda tedavi hedefleri defor-
miteyi diizeltmek, egriligin ilerlemesini dnlemek, govde
simetrisini ve dengesini yeniden saglamak ve agri ve
kalp ve solunumsal hastaliklar gibi morbiditeleri en aza

Treatment of adolescent idiopathic scoliosis (AIS) includes
rehabilitation, observation, bracing and surgical treatment
according to age, curvature size and deformity progression.
While spinal fusion is still the gold standard surgical treat-
ment method for AIS, the search for non-fusion strategies has
increased in the early 21 century. These methods brought
the problems of choosing the proper indication and appro-
priate patient cohort in progressive AlS cases that are difficult
to analyze. Anterior scoliosis surgery starting in the 1970s,
gained momentum again in the early 2000s due to the prom-
ising results of non-fusion methods after the biomechanical,
animal, and subsequent human studies, and anterior growth
modulation techniques have become the most frequently
used non-fusion treatment method in the AIS group. Further
research and development studies are needed for the reliable
and widespread use of these methods, the future results of
which are not yet clear.

Key words: anterior growth modulation; spinal growth modulation;
anterior vertebral body tethering; fusionless scoliosis treatment;
adolescent idiopathic scoliosis treatment

indirmektir.B! Skolyozun ilerlemesine veya ciddiyetine
bagli olarak AlS tedavisi fizik tedavi, korse ve cerrahi-
yi icerir. Posterior enstriimantasyon ve flizyon (PEF),
egrilikleri >45-50° olan hastalarin tedavisinde halen
altin standarttir.*® Korse kullanimina intolerans, flz-
yon cerrahisinin getirdigi hareket ve esneklikte kayip,
biylimede durma, kaynamama, agri ve komsu seg-
mentlerdeki problemler gibi bazi dezavantajlar nede-
niyle fizyolojiyi bozan omurlari dondurma ameliyatina
alternatifler aranmaktadir.®! Adolesan idiyopatik skol-
yoz hastalarina uygulanan “flizyonsuz cerrahi yontem-
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ler” 6n planda deformite ilerlemesine yatkin olan riskli
hasta gruplarinda tercih edilen tedavi yontemleridirl®,
Flzyonsuz blylime dostu yontemler beraberinde yuksek
komplikasyon oranlart ile iliskilidir™". Adolesan idiyopatik
skolyoz cerrahi tedavisinde dlinya genelinde yaygin ve ses
getirir sekilde uygulanmaya baslanan, sonuglari son yillar-
da hizla bildirilen anterior vertebral body tethering (AVBT,
vertebral govde gergi bandi, 6n omur govdesi bant ile
gerdirme, vertebra cisim gerdirme) ameliyati bu bolimiin
ana konusu kapsamindadir.

ADOLESAN iDiYOPATiK SKOLYOZ HASTALARINDA
KULLANILABILEN FUZYONSUZ TEKNIKLER

Bu yontemler hastanin fiizyon yapilabilecek uygun
maturasyonda olmadigi ve egrilikte ilerleme 6ngorilen
durumlarda, flizyon cerrahisine kadar zaman kazanmak
veya hig flizyon gerekmeyecek ¢oziimler sunmayi hedef-
ler.t9Siklikla kullanilan yontemler Sekil 1’de verilmistir.

Omurga kemik blyume asamalarini glinimiizde en
guvenilir olarak gosteren yontemlerin basinda sol el gra-
fisinden degerlendirilen Sanders siniflamasi gostermekte-
dir.’¥ Sanders evre 2-3 ve altinda olan ve biylmesi aktif

olarak devam eden ve cerrahi gerekecek boyutlarda tes-
pit edilen ¢ocuk skolyoz hastalarinda omurganin gelisimi-
ni mumkiin oldugunca bozmayacak tedavi ve enstriiman
secenekleri giinimizde kullanilmaktadir.**®! Biyiime
dostu cerrahi teknikler olarak adlandirilan bu yontemler-
den adolesan yas araligindaki olgular i¢in ginumiizde en
siklikla kullanilant AVBT biiylime modulasyonudur. Shilla
(Medtronic, Memphis, TN) veya modifiye Shilla apikal
flizyon biylime yonlendirme yontemleri olup; geleneksel
ve manyetik kontrolli buyliyen cubuklar gibi distraksi-
yon temelli yontemler ve vertebral stapling (zimbalama)
gibi diger non-fiizyon teknikler adolesan grupta daha az
siklikla kullanilmaktadir.2** Zimbalama teknigi, zimba
kaynakli pasif baglama ve bliylime modiilasyonu yoluyla
ortopedik cerrahide uygulanan uzun kemik deformi-
te tedavisinden ilham almistir. Glinimuzde zimbalama
(stapling) cerrahisi 35° (izerinde olan egriliklerde etkinli-
gindeki yetersizliklerden 6tlru yaygin kullanima gegeme-
mistir.25MYeni bir posterior dinamik deformite dlizeltme
(PDDC) cihazi (ApiFix Ltd.), AS egriliklerini diizeltmek ve
zaman iginde deformiteyi kontrol etmek i¢in daha az giri-
simsel, flizyonsuz bir yol saglamak igin gelistirilmistir.lt®
Ulkemizde rutin kullanimda olmayan bu cihaz igin giincel
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Sekil 1. Adoleson idiyopatik skolyoz giincel tedavi segenekleri. Hastanin beklenen geriye kalan bliyiime durumuna gore distraksiyon
temelli, kompresyon temelli yontemler, biiyiime yonlendirme, bunlarin kombinasyonlar (hibrit teknikler) ve nihai fiizyon cerrahileri
uygulanabilmektedir.

MKBG: Manyetik kontrollii biyliyen cubuklar, GBG: Geleneksel biiyliyen gubuklar, [Schlsser ve ark.'? calismasindan atif 4.0 uluslararasi
(CC BY 4.0) lisansi altinda Turkge’ye cevrilerek modifiye edilmistir].
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literatlrde cihazin bliyimeyi modile etme yetenegine
destek veren ve aksi gibi basarisizlik oraninin yiksek
olmasi nedeniyle ¢calismanin erken sonlandirildigi rapor-
lar mevcuttur. 820

ANTERIOR VERTEBRAL GOVDE GERGi BANDI (ANTERIOR
VERTEBRAL BODY TETHERING, AVBT)

Anterior vertebral govde gergi bandi, omurganin biyi-
me modiilasyonu (diizenlemesi) yoluyla islev gosteren ve
dinamik deformite koreksiyonu sunan, skolyozu diizelt-
mek icin flizyonsuz yeni bir tedavidir.®'% Digblikey tarafi
baglayarak hemiepifizyodez konseptine benzer sekilde
icblkey kisitlanmamis bir bllyiimeye izin vererek skolyo-
zun dizeltilmesine izin verir.2% Yakin zamanda Amerika
Birlesik Devletleri Gida ve ilag idaresi (Food and Drug
Administration, FDA) tarafindan insani cihaz muafiyetiyle
korse yonetiminde basarisiz olmus 30° ile 65° arasinda
Cobb egrilikleri olan, iskelet olarak olgunlasmamis hasta-
lar icin onaylanmistir.2*?2 Sanders li¢ ve dort asamasinda
olup; yasi 10-15 arasinda olan ve cerrahi gereken vakalar-
da giinlimiizde biytimeyi 6nlemeden fiizyonsuz cerrahi
secenegi olarak AVBT teknigi iyi bir secenek olarak ortaya
¢tkmis ve giniimiizde artan sayilarda literatlirde vaka
sayilar bildirilmektedir.#8131923.240 Bant ameliyatinin asil
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amaci, omurgada fonksiyonel hareketi korurken daha
normal bir spinal kontur olusturmaktir.” (Sekil 2,3)

ilk olarak 2002 yilinda hayvan deneylerine baslanan®,
devaminda ilk insan vaka takdimi Crawford ve Lenke tara-
findan 2010 yilinda sunulan® anterior vertebral body tet-
hering (AVBT) veya namidiger bant ameliyati, son zaman-
larda, kemik bliyime parametreleri aktif olarak halen
devam eden AIS hastalarinin tedavisinde 2019 yilinda FDA
onayini alan ve gelismekte olan bir teknolojidir.2%*1 En
buyiik 6zelligi yapilan cerrahide kismi bir egrilik diizelme-
sisaglanmakta, cerrahi sonrasi takip doneminde hastanin
geriye kalan biylime potansiyeliyle birlikte egrilik cocuk
biyldiikce daha da diizelmektedir.k3

Bu teknikte torakoskopi yardimiyla egriligin dis bikey
tarafindan vertebralarin dniinden vida uygulanirken, bu
vidalara baglanan polietilen tereftalat germe bandi yar-
dimiyla gerdirilerek egriligin belirli bir miktarda dizeltil-
mesi saglanmaktadir. Bu yontemle konveks tarafa yer-
lestirilen bant sayesinde omurganin disbikey tarafinin
buyimesi yavaslatilir. Karsi ichlkey kisimda ise blyiume
devam ederek egrilik tedavinin belirli bir asamasindan
sonra kendiliginden diizelme gosterebilir. Boylece omur-
ganin blyumesi kontrollu olarak yonlendirilerek diizelti-
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Sekil 2.a-d. On yas, adet sonrasi altinci ayinda olan, Risser evre 0, Sanders evre 4 AiS vaka érnegi: Ameliyat éncesi (a), T5-L1 seviyelerini
iceren AVBT cerrahisi sonrasi, devam eden kemik blylimesine bagli tigiincl (b), altinci (c) ve 18. (d) aylardaki koronal Cobb egrilik agila-
rinda ve hasta boyundaki degisim gozlenmekte. (Vaka 6rnegi Dr. Ahmet Alanay’in arsivinden izniyle kullanilmistir) (AVBT: Anterior Vertebral

Body Tethering)
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Sekil 3.a-e. AVBT tekniginin degisik uygulama ornekleri: Torakal tek sira AVBT (a), torakal ve lomber ¢ift AVBT (b), lomber cift sira AVBT
(c), torakal tek sira, lomber cift sira AVBT (d), torakal flizyon ve lomber cift sira AVBT (Hibrit teknik) (e). (AVBT: Anterior Vertebral Body

Tethering).

lirken hastanin hareket genisliginde belirgin bir kisitlilik
olusturmadan ¢ok daha az kesi yapilarak tedavisi sonug-
landirilabilir.?®Deneysel calismalar, disk sagligi esnek bir
iple korundugu icin biilylime doneminde disk hareketinin
korundugunu gostermistir.!"? Yiicekul ve ark. ortalama
29 aylik takipli AVBT yapilan hastalarda intervertebral
diskler ve faset eklemlerin korundugunu insanlar tzerin-
de gostermislerdir.BIMinimum iki yillik takipte bazi ¢alis-
malardat?” Cobb agisinin 30° ve altinda olmasi klinik
basari kriteri olarak alinirken diger calismalarda®?®3-33pu
sinir 35° olarak bildirilmistir.

Tarihge

Anterior cerrahiilk olarak Dwyer tarafindan 1973 yilin-
da vaka serisi olarak yayinlanmistir.?* Vertebra cisim-
lerini birbirine esnek titanyum kabloyla baglayan ve bu
haliyle AVBT teknigiyle ¢cok benzerlikler tasiyan bu yon-
temin uzun donem basari saglayamamasinin nedenleri
acik cerrahi olmasi, matir hastalarda flizyon elde etmek
amaciyla kullanilmasi, spondilodez amaciyla disklerin
cerrahi olarak alinmasi olarak sayilabilir.®s Biyomekanik
ve hayvan calismalarinin ardindan AVBT ilk insan vakasi
Crawford ve Lenke tarafindan 2010 yilinda vaka raporu
olarak sunulmustur.?¢!

Bilyiime Modiilasyonu

ilk olarak 1951 yilinda Nachlas ve Borden tarafindan
tariflenentve uzun kemiklerin hemiepifizyodeziyle defor-
mite duzeltilebilmesinden esinlenilen vertebral zimba
telleri gelistirilmis ve takibinde Betz ve ark. tarafindan

glincel uygulamalari yayinlanmistir.® Ancak kullanimlarr,
muhtemel aksiyel rotasyon ve yanal egilmede hareket
kisitlamasi, zimbalarin kemikteki halo etkisi, gevseme ve
>35° egriliklerde kotl sonuglar bildirilmesi nedeniyle genis
bir uygulamaya ulasamamistir.®#1°3% Yeni ve daha az sert
alternatif yontem arayislarinda AVBT teknigi 6n plana ¢ik-
mistir.?% Bu yontem, Heuter-Volkmann ilkesinden yarar-
lanilarak egriligin disbiikey tarafindaki biiyime plakalari,
gerilim altinda sikistirilarak biliylimeleri engellenirken,
icblikey biytime plakalarn blyimeye devam edip, dola-
yisiyla omurgayi diizlestirmektedir. Bu sekilde egrilikte
daha fazla ilerlemeyi 6nlemek ve mevcut egriligin dizel-
mesini saglamak icin hastanin kalan spinal biyimesini
kontrol etmek amaclanir.® (Sekil 3)

Hasta Se¢imi ve Endikasyon

Anterior vertebral gévde gergi bandi icin yeniligi
nedeniyle bu teknigin endikasyonlari konusunda su anda
bir fikir birligi yoktur ve klinik tecribe arttikca zaman
icerisinde cesitlilik kazanmaktadir.?* Hasta seciminde
AVBT teknigi iki farkli hasta grubu icin kullanilabilir.
Birincisi hizli biylime potansiyeli mevcut preadolesan
donemde olan ve dolayisiyla spinalilerleyici egriligi olan
hasta grubudur.*" Biylimesi tamamlanmis matiir veya
tamamlanmaya yakin ikinci bir hasta grubu icin de kulla-
nimi glinimiizde yer bulmustur.!*323¢ Bu ayrimda Alanay
ve ark. Sanders siniflamasini kullanmis ve ilk grup icin
en ideal hasta grubunu Sanders evre Ill ve yine uygun
hasta grubunu evre IV-V hastalar olarak 6nermislerdir.
Yazarlar Sanders evre Il ve alti hastalarin asiri dlizeltme
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Sekil 4. Heuter-Volkmann ilkesine gore disblkey biylime plakalari, gerilim altinda sikistirilarak egrilikteki ilerleme engellerken, icblikey
blylme plakalar biiylimeye devam ederek mevcut egriligin diizelmesini saglar.

(overkoreksiyon) agisindan risk altinda oldugunu; evre
VI ve VIl hastalarin ise matlr kabul edilerek biyime
moddlasyonu agisindan dustk potansiyelde oldugunu
belirtmislerdir.™® Sanders sistemi kalan iskelet biyi-
mesini tahmin etmede iyi olsa da ortopedistler arasinda
tanimlamada zorluklarla birlikte yeterli ancak kusurlu
kesinlik ve dogruluk sergiledigi Swany ve ark. tarafindan
bildirilmis ve daha merkezi bir degerlendirme veya egitim
referans kilavuzlarinin kullanimi énerilmistir.® Bunun
disinda hastanin iskelet olgunlugunu 6l¢mek icin bircok
derecelendirme sistemi ve gosterge onerilmistir, ancak
bu yontemler genellikle skolyoz igin biylime degerlendir-
mesinde kritik olan pik blyiime hizini anlamada basitlik
veya dogrudan korelasyondan yoksundur.™

Literatlr genel olarak siklikla torasik bolge icin AVBT
endikasyonlarindan bahsetmektedir.? Egrilik biylime
potansiyeli yiuksek olan iskelet yapisi immatir hastalar
icin endikasyonlar ilk olarak Samdani ve ark. tarafindan
35°-60° arasindaki Cobb egrilikleri olan, Risser evres
2, Sanders evres 4, en az %50 veya 30°nin altina inen
esnekligi olan, <40° torasik kifoz; ve <20° kaburga kam-
buru olarak belirlenmistir.* Amerika Birlesik Devletleri
Gida ve ilac idaresi raporundaki endikasyonlar; 5-19 yas
arasi 30°-65° Cobb egriligi olan Risser evre< 2, Sanders
evres 5 hastalardir.?!! Parent ve ark. ¢alismasindal®!
Lenke tip 1 hastalar igin 40°-70° Cobb egriligi olan, adet
oncesi, triradiad kikirdagi acik olan Risser evre 0, Sanders
evre 4’Un alti, korse tedavisi basarisiz olmus hasta grubu

olarak raporlamis ve Newton’un c¢alismasindal™ 45°-65°
araliginda Cobb egriligi olan, Sanders evre 3 ve 4 hastalar
olarak belirtilmistir. Miyanji ve ark. izole torasik, tora-
kolomber egrilikleri veya Cobb agilari 45°-65° arasinda
olan ¢ift major paterni (Lenke tip 3 veya 6) olan iske-
letsel olarak olgunlasmamis hastalari (Risser derecesi
0-2, Sanders skoru< 5, adet 6ncesi ¢ocuklar) endikasyon
grubuna almistir.©

Blyiumesi tamamlanmis veya tamamlanmakta olan
hasta grubunda AVBT’yi Newton ve ark.l” gibi 6nermeyen
gorlsler olsa da, literatiirde iki yila kadar olan takipler-
de olumlu sonuclar bildirilmektedir.13323 ki yili gecen
surelerde bant ve implantlardaki yetmezliklerden dolayi
uzun vadeli dizeltmenin sonuglarini bildiren daha fazla
sayida galismalara ihtiyag vardir.B!

Cerrahi Teknik

Tipik bir sag torakal egrilik icin cerrahi islem tek
akciger ventilasyonu ve sag akciger deflasyonuna izin
vermek icin cift [imenli bir tiiple entlibe edilen hastayla
genel anestezi altinda gerceklestirilir. Hasta entiibe edil-
dikten sonra, disbiikey taraf yukari bakacak sekilde late-
ral dekiibit pozisyonuna getirilir ve brakiyal pleksusun
korunmasi icin sol aksillanin altinda yumusak bir jel
rulosu yapilir. Hasta flaster veya bir pelvik ped kullani-
larak masaya sabitlenir. Ustteki kol, ulnar sinire travma
yapmamaya 0zen gostererek bir kol dayanagina yerlesti-
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rilmelidir. Kolun yukariya ¢ok yiiksege kaldirilmamasina/
uzatilmamasina dikkat edilmelidir.

Hasta uygun sekilde pozisyonlandiktan sonra, ens-
trimante edilecek her bir vertebral cismin uygun sekilde
goriintilenmesini ve enstriimantasyonunu saglamak igin
giris noktalarinin isaretlemesi yapilmalidir. Bunun igin iki
yontem kullanilabilir. ilki, floroskopiyle her gériinti ara-
sinda hizalamaya 6zen gostererek, cilt Gzerinde verteb-
ranin mikemmel bir sekilde ortogonal gériinimiini elde
etmek icin posteroanterior ve lateral gorlintllerden giris
noktalarini tahmin etmektir. Diger bir yontem, hastanin
omurgasini intraoperatif pozisyonlamak igin ig-boyutlu
navigasyon kullanmak ve prosedire baslamadan 6nce
gercek giris noktalarini tespit etmektir. isaretlemeler son-
rasinda cerrahi alan net gortinecek sekilde steril boyama
ve Ortlim uygulanir. Gerektiginde agik torakotomiye izin
vermek icin genis bir sekilde drtiinmeye 6zen gosterilme-
lidir. Sonrasinda anestezi ekibi sag akcigeri izole ederek
sondurdr. ilk portal genellikle T5-T6 interkostal boslukta
on aksiller hatta T5 vertebra govdesine erisim saglamak
icin yapilir. Tasarlanan enstriimantasyon T5'ten daha
asagida baslarsa daha diisiik seviyeli bir portal gereke-
bilir. Bu ilk portal genellikle kor bir sekilde yerlestirilir,
bu nedenle akcigere zarar vermemek igin gogiis boslu-
guna girerken dikkatli olunmalidir. Goriinti kalitesi igin
genellikle 10 mm/45° kamera tercih edilir. On aksiller hat
boyunca ikinci bir portal, farkli enstriimanlarin daha iyi
goriintilenmesine ve manipiilasyonuna izin vermek igin
kullanilir. Bu portal daha sonra bandin gerdirilmesi igin
de kullanilacaktir.

Plevra, enstrimante edilecek omurganin tim uzunlu-
gu boyunca kaburga basi/omur birlesiminin 1 cm 6nlinde
harmonik kesiciyle ayristirilir. Plevra, segmental damar-
larin aciga ¢ikmasina ve vidalarin glvenli bir sekilde
yerlestirilmesine izin vermek icin vertebral gévdenin 6n
kismina dogru itilerek acilir. Harmonik kesici kullanilarak
segmental damarlar bulunur ve kesilir. Kanama genel-
likle minimaldir. Kanama olursa damarlarin daha 6n
tarafta ayrilmasi kanamanin kontroliini kolaylastirabilir.
Torakoskopiyle T4’ten L2’ye kadar olan agilim genellikle
mumkundir, ancak distal diseksiyon omurganin 6nin-
deki diyafram yapisma vyerleri tarafindan zorlasabilir.
Retroperitoneal diseksiyon genellikle miimkiindir ancak
bazen vidalari T12’nin distal seviyelerine glivenli bir
sekilde yerlestirmek i¢in mini-agik bir retroperitoneal
yaklasim gerekebilmektedir.

Omurga kemik yapisi acgiga ciktiktan sonra,
enstrimantasyona gegilir. Tipik olarak, her seviyede
vertebral monoaksiyel vidalari yerlestirmek icin iki portal
(bazen ug) kullanilir. Portallar genellikle arka aksiller
hattin daha arkasina yerlestirilir. Skapula, en proksi-
mal vertebra seviyelerine dogrudan erisimi engelleyebilir

ve posteriora dogru cekilmesi gerekebilir. Floroskopi
altinda her vertebral govdeye bir disli pul yerlestirilir ve
yerine sabitlenir. Daha sonra vida yonelimi hazirlamak
icin bir vertebral tap kullanilir. Ardindan yonelim kemik
icerisinde palpe edilip daha sonra vida yerlestirilebilir.
Vidalarin konumu floroskopi kullanilarak degerlendirilir
ve enstrimantasyon distale dogru ilerler. Tim seviyeler
enstriimante edildikten sonra, distal enstriimantasyon
portundan bir polietilen bant sokulur ve en proksimal
vidaya baglanir. Spinal deformiteyi kismen diizeltmek
icin gerilim uygulanirken bant her bitisik seviyede vida
basina art arda takilir. Apikalde daha fazla olacak ve tim
deformiteyi diizeltmeyecek gerginlikte bant sikilir. Sikma
degerleri igin gliniimizde tam bir netlik yoktur. Bandin
gerilmesi torakal kavite igerisinde forsepsle veya disinda
Ozel aletlerle ¢ekerek saglanabilir. Germe isleminden
sonra her bir vida proksimalden distale bandi sikistiracak
sekilde kilitlenir. Kablo Ustten ve alttan 2-3 cm kadar
uzun birakilir.

Akciger, her lobun yeniden sisirildiginden emin olmak
icin endoskopik goriinim altinda yeniden genisletilir.
Distal enstriimantasyon portundan bir gogus tipi takilir
ve diger portlar anatomik usuliine uygun kapatilir. Gogls
tlpl negatife alinir (-20 cm H,0). Hastanin tolere ettigi
kadar mobilize olmasina izin verilir. GOglis tlipi ame-
liyattan 48-72 saat sonra ¢ikarilir ve hasta ameliyattan
sonraki liglincl veya dordiinci glinde eve taburcu edilir.
Aktiviteler ilk alti hafta kisitlanir ve sonrasinda tam akti-
viteye donllebilir.[]

Spinal Fiizyon ile AVBT Karsilastirilmasi

Literatlir, AVBT ve vertebral gévde zimbalama dahil
olmak Uzere anterior biiyiime modiilasyon prosediirleri
icin %18 ile %41 arasinda ve modern enstriimantasyon
ile PSF icin %3,5 ila %9,9 arasinda degisen revizyon
oranlar géstermistir.E” Flizyon cerrahisinin iyi sonuglar
ve disiik komplikasyon oranina ragmen, omurgada sert-
lik, enfeksiyon, adding-on fenomeni, pulmoner-nérolojik
hasar ve disk dejenerasyonu gibi perioperatif veya uzun
vadeli komplikasyonlarin varligi bilinmektedir.® Diger
yandan AVBT, posterior spinal flizyonun neden oldugu
sertlik olmaksizin AiS’de olusan deformiteyi dizeltmek
icin teorilestirilmis bir blilyime modulasyon teknigidir.
Simdiye kadar, AVBT’nin ¢ogu klinik calismasi, farkli
sonuclara sahip tek cerrah veya tek merkezli vaka serileri
olmustur.

Samdani ve ark., bu teknigin sonuclarini degerlen-
diren 2014 yilindaki iki yillik takipte ameliyat edilen ve
olgunluga ulasan 25 hastadan hicbirinin flizyona ihtiyag
duymadigl ve takipte hem gerdirme uygulanan torakal
bélgede; hem yapisal olmayan lomber egrilikte; hem de
kaburga kamburunda dlzelmeler bildirmislerdir.“t Bu
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vaka serisinde yalnizca iki olguda asiri diizelme nedeniyle
bant gevsetme cerrahisi uygulanmistir.

Shin ve ark.’nin 24 calisma tizerinde yaptig| meta ana-
lizde 236 ay takipli calismalarda, AVBT icin havuzlanmis
komplikasyon oranini %25,2 ve tekrar ameliyat orani
%24,7 ve PEF icin havuzlanmis komplikasyon oranini
%2,9 ve yeniden ameliyat orani %1,8 olarak bildirmisler-
dir.®1 Qui ve ark., posterior flizyon uygulanan vakalarla
benzer deformite buylkliugu ve olgunluk diizeyinde ver-
tebral tethering uygulanan skolyoz hastalarini karsilas-
tirmig; demografik, klinik degiskenler ve yasam kalite
anketleri agisindan farklilik gormemislerdir.”

Yucekul ve ark. eslestirilmis AVBT ile PEF hastalarini
karsilastirmis ve erken dénemde PEF grubunda cerrahi
dizelmedahafazlaolsadaikiyilliktakip sonundadiizelme
miktarlarinin ayni diizeye geldigini bulmuslardir. Ayrica
iki grup arasinda SRS 22 fonksiyon/aktivite, ara-toplam
ve agri skorlarinin VBT grubunda erken donem ve takipte
flizyona kiyasla daha iyi oldugunu belirtmislerdir.*!

Pehlivanoglu ve ark. benzer ozellikleri eslestirilmis
torakolomber (T5-L3) bolge ameliyatlisi 21 AVBT ve 22
PEF hastasini karsilastirmis ve AVBT’nin PEF’e gore daha
Ustuin lomber hareket agikligina, yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetine sahip oldugunu bildirmislerdir.¥

Newton ve ark. ameliyat ncesi tiim deformite 6l¢lim-
lerinde benzer olan AVBT ve PEF olgularini karsilastirmis,
her iki grubun da anlamli diizelme elde ettigini, ancak
son takip sirasinda AVBT grubunun PEF grubuna gore
cok daha fazla radyografik ve klinik deformiteye sahip
oldugunu gostermislerdir. Bu, torasik egriligin dlizelme
ylizdesi (%69 olan PEF’e kiyasla %43) ve gruplar arasinda
benzer olan omuz dengesi harig tlim deformite dlcimleri
icin dogru bulunmustur. Ancak AVBT grubunda cerrahi
stire, tahmini kan kaybr ve enstriimante edilen omur
sayisi daha az bildirilmistir. Anterior vertebral body tethe-
ring kohortunda ikincil prosedirlerin sikligl daha fazla
bulunmus ve 23 hastanin yedisi (%30) en az bir revizyon
cerrahi prosedir gecirmistir. Posterior enstriimantasyon
ve flizyon grubunda revizyon bildirilmemistir."

Komplikasyonlar

Anterior vertebral govde gergi bandi yontemine dair
komplikasyonlar asiri diizelme, bant kopmasi, egrilik iler-
lemesini 6nleme veya deformite diizelmesinde etkisizlik
olarak siralanabilir ve bunlarin olusum risklerini en aza
indirmek icin iskelet olgunlugunun ve egrilik blyuklu-
gunin uc sinirlarinda dikkatli olunmalidir.® Ornegin 10
yas alti ve triradiad kikirdagl acik olguda egriligin asiri
dizelerek terse donmesi ve tersi durumda; >65° gibi ileri
egriligi olan olgularda bant kopmasi veya egriligin ilerle-
meye devam etmesi gibi komplikasyonlar sik goralir.®

TOTBID Dergisi 2022;21:634-643

Cok fazla blyilime beklentisi olan ve nispeten kiicik
bir deformite icin coklu seviyede cok fazla gerdirme
neticesinde asir dlzeltme (overkoreksiyon) gozlenebilir
ve bu bant gevsetme revizyon ihtiyacina neden olabilir.®

Anterior vertebral goévde gergi bandi olgularinin
%48’ine kadar bildirilmis olan yiiksek bir ip kopma orani
gostermistir.*! Ameliyat sonrasi iki grafi arasinda 5°’den
fazla agilanma olmasi bant kopmasi acisindan siiphe
uyandirmalidir.® Trobish ve ark. bant kopma oranlarinin
yiksekligine ragmen koreksiyon kaybi ve revizyon oran-
larinin kopmayanlara oranla benzer oldugunu ve cift
bant kullaniminin kopmalara karsi koruyucu olabilecegi-
ni bildirmislerdir.“

Hoernschemeyer ve ark. tarafindan ameliyat 6ncesi
ortalama 48° Cobb acisi ve en az iki yillik takip siresi
olan 29 hastada yapilan bir seride, 20 olguda son takipte
%74’lik bir basari oraniile 30° altina diizelme bildirilmis-
tir. Bu kohorttaki hastalar, son iki yillik takip sirasinda 21’i
iskelet olgunluguna ulasan Risser derecesi <1 ve Sanders
derecesi <3 olgular iken, iki hastaya posterior fiizyon ve
dordune asiri diizeltme igin revizyon uygulanmis, %21°lik
bir revizyon orani bildirilmistir. On dort hastada (%48)
supheli bant kopmasi bildirilmistir.

2018 yilinda Newton ve ark. AVBT ile tedavi edilen
17 hastanin iki ile dort yillik sonuglarini yayinlamistir.
Ortalama yasi 11 olan Risser derece 0 hasta gruplarinin
ameliyat oncesi ortalama torasik egriligi 52° ve en son
takipte Cobb agisini 27 + 20° olarak (%51 diizelme) bildir-
mislerdir. Klinik basarili (Cobb= 35°) 10 hasta bildirmisler
ancak yedi hastada revizyon cerrahisi uygulamislardir
(tam diizelme veya asiri dizeltme nedeniyle dért bant
¢ikarma, bir kopmus bant degisimi, bir kontralateral
lomber ip eklenmesi ve li¢li heniiz yeni planlanmis dort
tane flizyon cerrahisi). Yazarlar, AVBT’nin, 17 hastanin
13’linde spinal blyimeyi modile etme ve flizyondan
kacinma konusunda gugli ancak degisken bir yetene-
ge sahip oldugu sonucuna varmistir; calisma mevcut
teknoloji ile %59 basari orani ve %47 revizyon oraniyla
sonuglanmistir.Y

Rushton ve ark.’nin 112 vakalik ortalama 37 ay takipli
serilerinde ortalama ameliyat 6ncesi Cobb acisi 51° olan
hastalarda erken ameliyat sonrasi 27”ye ve ardindan
birinci yilda 23°’ye diizelme gormislerdir. Bir yil ile son
takip arasinda bu deger ortalamasi 36 vakada (%32)
bant kopmasini isaret edecek sekilde 27°’ye kadar ¢ik-
mistir. Ayni zamanda telafi egrilikleri (ameliyat oncesi
31°den 20°’ye diizelme) ve kaburga kamburunda (ameli-
yat 6ncesi 14°’den 9°’ye diizelme) da dlizelmeler bildiren
yazarlar 25 hastada (%22) 28 komplikasyon bildirmisler-
dir. Bu hastalarin da igerisinde 18 revizyon operasyonu
gerektiren 15 hasta (%13) sunulmustur. Bu genis seride
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bildirilen komplikasyonlar dort olguda solunum destegi
icin yogun bakima alinmasini gerektiren atelektazi; biri
drenaj gerektiren ve digeri kanama kontroli icin ameli-
yathaneye alinan iki hemotoraks; iki hastada aile doktor-
lari tarafindan tedavi edilen taburculuk sonrasi pnémoni
gelisimi; bir olguda gogus dreni ¢ikarildiktan sonra kendi-
liginden duzelen kuglik bir pnédmotoraks; ameliyattan 1-2
hafta sonra iki hastada ortostatik bas agrisi ve kusmayla
bagvuran ve biri T12 vidasinin revizyonunu gerektiren,
digeri ise belirgin bir neden olmaksizin konservatif olarak
tedavi edilen beyin omurilik sivisi kagagl; sekiz hastada
bandin degistirilmesi/uzatilmasi/kesilmesi gerekliligi bil-
dirilmistir. Ayrica takipte alti vakanin flizyon operasyonu
gecirdigi ve bir vakanin da flizyon icin beklemekte oldu-
gu ve son olarak bir vakada daha sonra distal eklem
yetmezligi icin revizyon gerektigi bildirilmistir. Vakalarin
%71’inde egrilikler 35°’nin altinda ve fuizyon gerekmedi-
ginden son takipte basarili olarak kabul edilmistir.B*

Meyers ve ark. 90 giinliikk ameliyat sonrasi komplikas-
yonlari bildirdikleri 184 vakalik mevcut AVBT ile tedavi
edilen en genis hasta serisini temsil eden c¢alismala-
rinda 12 hastada (%6,5) 12 komplikasyon gormusler-
dir. Bunlardan alti hastada major komplikasyon (%3,3)
gelismistir (l¢ silotoraks, iki hemotoraks ve bir lomber
yeniden ameliyat gerektiren noral foramenlerde vida
sikismasina sekonder radikllopati). Ek olarak, alti hasta-
da mindér komplikasyonlar (%3,3) bildirilmistir (ek oksijen
gerektiren desatiirasyonu olan iki hasta, bir ylizeyel yara
enfeksiyonu, iki uzamis bulanti vakasi ve yaklasimin
ayni tarafinda hem Ust hem de alt ekstremitelerde bir
Raynaud fenomeni). Yazarlar istatistiki analizde kaburga
rezeksiyonu ve ¢ift AVBT’nin, tim komplikasyon oranini
tahmin ediyor gibi goriindiigiint, ancak major kompli-
kasyonlar icin sadece kaburga rezeksiyonunun anlamli
oldugunu belirtmislerdir.®®

Shin ve ark.’nin metaanaliz ¢aligmasinda AVBT has-
talarini etkileyen en yaygin komplikasyon ip kopmasi
(%7,5) olarak bildirilmistir. Calismada asir diizeltme
ikinci en sik goriilen AVBT komplikasyonu (%7,5) ve en
sik tekrar ameliyat nedeni olarak bulunmustur. Ek olarak,
tim AVBT komplikasyonlarinin %16’sinin pulmoner
iliskili oldugu belirtilmistir. Yazarlar AVBT sonuglarinin
takip zamani arttikca kotllesebilecegini vurgulamis ve
AVBT ile ilgili klinik ¢alismalarda sonuclarin, minimum
takibin geleneksel iki yil yerine =36 ay olmasi gerektigini
dislndlrdigini belirtmislerdir.®

SONUG

Anterior vertebral govde gergi bandi, spinal harekette
azalma, psodoartroz, komsu segment dejenerasyonu,

flizyon cerrahisi iliskili norolojik komplikasyonlar, agri,
implant yetmezligi veya kirilmasini iceren olumsuz sonug-
lardan kaginma potansiyeline sahip flizyonsuz bir tedavi
sunar. Artan komplikasyonlara ragmen, AVBT hala emek-
leme asamasindadir. Cerrahin deneyimi ve optimal ameli-
yat teknikleri ve ip 6zellikleriyle ilgili sinirli bilgi, sonuglar
etkileyebilir. AVBT hakkinda daha bir¢ok arastirma devam
etmektedir ve bir¢ogu, teknoloji ve anlayisimizdaki gelis-
melerin daha iyi hasta sonuglarina yol agacagina dair
umut vadetmektedir.
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