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Adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) hastalari, giiniimiiz cerrahi
yaklasimlari sayesinde giderek azalan komplikasyon oranlariy-
la beraber basarili sekilde tedavi edilebilmektedir. Ancak karsi-
lasilabilinen komplikasyonlarin ¢ok ciddi sorunlara neden ola-
bilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle ameliyat icin karar asa-
masinda hasta ve ebeveynleri potansiyel yararlar ile zararlar
hakkinda acik sekilde bilgilendirilmeli ve cerrahi tedavi karari
birlikte alinmalidir. Hem hasta hem de hekim igin en ¢ok kor-
kulan komplikasyon cerrahiye bagli 6lim veya nérolojik sekel
gelisme ihtimalidir. Bunun yaninda solunum sistemi kompli-
kasyonlari, gastrointestinal sistem komplikasyonlari, cerrahi
alan enfeksiyonlari, implant iligkili komplikasyonlar ve nérolo-
jik yaralanmalar, AiS cerrahisine bagli gelisen komplikasyonlar
arasinda daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastanin cer-
rahi icin ameliyat masasina yerlestirildigi andan itibaren bas-
layan ve yillar sonraki takiplerine kadar devam eden herhangi
bir stireg icerisinde birgok farkli komplikasyonla karsilasilabilir.
Bu nedenle komplikasyonlarin ameliyat esnasi ve ameliyat
sonrasi donem seklinde bir kronolojik siralamayla sistematik
olarak ele alinmasi klinik yaklasim ve uygulamalarimiza fayda
saglayabilir. Basarili bir AIS cerrahisi ancak karsilasilabilecek
komplikasyonlarin ¢ok iyi sekilde bilinmesi, komplikasyonlarin
olusmamasi icin gereken 6nlemlerin alinmasi, komplikasyon
ile karsilasildiginda ise uygun sekilde yonetiminin yapilabil-
mesi ile miimkiindiir. Bu derleme, AIS cerrahisinin giinimiiz
uygulamalarina bagli gelisebilecek komplikasyonlarini giincel
literatlir 1518Inda degerlendirmeyi amaclamistir.

Anahtar sozciikler: adolesan; idiyopatik skolyoz; cerrahi; komplikas-
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Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) patients can be success-
fully treated with today’s surgical procedures, with gradually
decreasing complication rates. However, it should not be
forgotten that the complications can cause very serious
problems. Therefore, the patient and their parents should
be informed about the potential benefits and harms at the
decision stage for surgery, and the surgical treatment deci-
sion should be taken together. The most feared situation for
both the patient and the surgeon is the possibility of death
or neurological sequelae due to surgery. In addition, respira-
tory system complications, gastrointestinal complications,
surgical site infections, implant-related complications and
neurological deficits are more common among complications
that develop due to AlS surgery. Many different complications
in any process start from the patient being placed on the oper-
ating table for surgery and continue until years later. For this
reason, it may be beneficial for our clinical practices to deal
with complications in a chronological systematic as intraop-
erative and postoperative periods. A successful AIS surgery is
only possible if the complications that may be encountered
are well known, the necessary precautions are taken to pre-
vent their occurrence, and appropriate management can be
made. This review aimed to evaluate the complications of AIS
surgery in the light of current literature.

Key words: adolescent; idiopathic scoliosis; surgery; complication;
prevention; management

kolyoz cerrahisinin gelisimi 1960’larda Harrington
rodlari ve 1980’lerde Cotrel-Dubousset enstri-
mantasyonu ile 20. ylizyilin sonlarina dogru ivme

kazanmistir.12000’li yillardan bu yana pedikdl vidalari
ile posterior flizyon standart yaklasim olarak uygulan-
makla beraber, son zamanlarda flizyonsuz yontemlere
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egilim artmaktadir.’? Skolyozun cerrahi tedavisi siirekli
gelisen dinamik bir stirectir. Bu tarihsel gelisim surecinde
karsilasilan komplikasyonlar skolyoz cerrahisinin geli-
simine blyuk katkilar saglamistir. Komplikasyonlardan
ogrenilenler, deformitenin daha iyi anlasilmasina ve yeni
yontemlerin gelistirilmesine yol gdstermistir.

Skolyoz cerrahisinin komplikasyonlari, deformitenin
etiyolojisine (dogumsal, néromuskdiler, idiyopatik vb.),
uygulanan cerrahi yonteme, hastalarin takip siiresine
ve daha bircok etkene gore degiskenlik gosterir.F! Bu
durum, literatiirde bildirilen komplikasyon oranlarinin
karmasasina sebep olmaktadir; uzun dénem sonug ve
komplikasyon bildiren ¢alismalarin artik tercih edilme-
yen cerrahi yontemleri iceriyor olmasi 6érneginde oldugu
gibi. Bu nedenle bu derlememizde, adolesan idiyopatik
skolyoz (AIS) cerrahisinin giniimiiz uygulamalarina bagli
gelisebilecek komplikasyonlarinin, glincel literatiir 1s1g1n-
da degerlendirilmesi amaglanmistir.

AiS CERRAHISI VE KOMPLIKASYONLARINA
GENEL BAKIS

Adolesan idiyopatik skolyoz cocuk ve ergen yas
grubunda en sik cerrahi uygulanan omurga deformitesidir
ve genel prevelansi %0,47-5,21, (ilkemizdeki prevalansi ise
%2,3 olarak bildirilmistir.”! Adolesan idiyopatik skolyozun
cerrahi tedavisindeki amaglar; egriligin ilerlemesinin dur-
durularak gelisebilecek fizyolojik ve psikolojik morbidite-
lerin 6nlenmesi ve dengeli bir omurga saglanarak yasam
kalitesinin arttirilmasidir. Adolesan idiyopatik skolyoz
cerrahisi icin endikasyon asamasinda; cerrahi tedavinin
getirecegi potansiyel yarar ve zararlarin, 6lim ve sakatlik
ihtimali dahil biitiin komplikasyonlarin, acik ifadelerle ve
anlasilabilir bir dille, hastayla ebeveynlerine anlatilarak,
cerrahi tedavi kararinin birlikte alinmasi ve aydinlatilmis
onam ile belgelendirilmesi gerekmektedir.

Surekli gelisen cerrahi yontemler ve implant tek-
nolojisi, AiS’nin cerrahi tedavisinde basarili sonuclar
saglamistir. Bu nedenle uygulanan ameliyat sayilar yil-
lar i¢inde giderek artmaktadir.’!! Ancak, komplikasyon
oranlari bu gelismelere paralel olarak azalsa da halen
cok ciddi sorunlar olarak karsimiza cikabilmektedir.™®
Slphesiz hem hasta ve ebeveynlerinin hem de hekimin
en buylk korkusu, cerrahiye bagl gelisebilecek 6lim
ve norolojik yaralanma ihtimalidir. Scoliosis Reaserch
Society Morbidity & Mortality (SRS M&M) veri tabani kul-
lanilarak yapilan calismada, 2004-2016 yillari arasinda
AiS nedeniyle ameliyat edilmis 84,320 hastanin genel
komplikasyon orani %1,5; 6lim orani %0,014 ve noro-
lojik yaralanma orani %0,35 olarak bildirilmistir.[” SRS
M&M, NIS (nationwide inpatient sample) ve KID (kid’s
inpatient database) gibi birbirinden farkli li¢ blyik veri

tabaniyla yapilan bir diger ¢calismada en sik karsilasilan
komplikasyonlarin cerrahi alan enfeksiyonlari, nérolo-
jik yaralanmalar, solunum sistemi komplikasyonlari ve
implant iligkili komplikasyonlar oldugu gériilmektedir.®
Klinik pratigimizde komplikasyonlar, ameliyat sirasinda
veya ameliyat sonrasi donemde karsimiza ¢ikabilmek-
tedir. Bu nedenle yazarlar AIS cerrahisinin komplikas-
yonlarini, klinik uygulamalarimiza yardimci olabilmesi
adina, ameliyat esnasi, ameliyat sonrasi erken donem ve
ameliyat sonrasi ge¢ donem basliklari altinda ele almayi
amaglamistir.

Ameliyat Esnasinda Karsilasilan Komplikasyonlar
Pozisyon iligkili komplikasyonlar

Omurganin posterior flizyon cerrahilerinde hastalar
genel anestezi altinda uzun siire yliziisti ve kollar bas ta-
rafina uzanmis pozisyonda yatmak durumundadir. Ame-
liyat masasi ile direk temas eden bolgelerde olusan basi
ve ekstremitelerin pozisyonu nedeniyle brakial pleksus,
lateral femoral kutanoz ve ulnar sinir gibi periferik sinir
kusurlari gelisebilmektedir.! Adolesan idiyopatik skolyoz
cerrahisi icin bu komplikasyon orani %0,5 olarak bildiril-
mistir.®! Bu komplikasyonlarin, basiya maruz kalan kemik
cikintili bolgelerin yumusak malzemelerle desteklenmesi
ve kollarin asiri abduksiyon-fleksiyon pozisyonundan ko-
runmasi gibi basit manevralar ile 6nlenmesi mimkuinddr.
(Sekil 1) Bu nedenle, cerrah basta olmak lizere anestezi ve
ameliyat ekibi dogru pozisyonlama i¢in azami 6zeni gos-
termelidir. Pozisyon iligkili periferik sinir kusurlar ¢ogu
zaman kendiliginden diizelir ve takip yeterlidir.

Gorme kaybi

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisine bagl gérme
kayiplari 9%0,008-0,02 oraninda bildirilen ¢ok nadir komp-
likasyonlardir ancak gelistiginde hastalarin yarisinda
kalici bir gorme sekeli birakmasi agisindan oldukga kor-
kutucu bir durumdur."® Uzun sire ylzlsti pozisyonda
gozlerin basiya maruz kalmasi en ¢ok suglanan etkendir;
ancak siklikla neden kortikal iskemi kaynaklidir ve sant-
ral retinal arter-ven tikanikliklari ile hipofiz apopleksi
gibi durumlar sonucunda da gelisebilmektedir.2%*4 Asiri
kan kaybi, uzamis hipotansiyon, erkek cinsiyet, ameli-
yat 6ncesi demir eksikligi anemisi ve uzun segment fiiz-
yon, gérme kaybi agisindan risk grubunu olusturmakta-
dir.l% Gozlerin basidan korunmasi, basin kalp seviyesi
veya hafif ylkseginde pozisyonlandirilmasi, arteryel kan
basinci monitdrizasyonuyla iskemi agisindan asiri hipo-
tansiyonun; kanama agisindan ise hipertansiyonun on-
lenerek dengeli bir kan basinci saglanmasi, asir kolloid
ve kristaloid sivi yliklemesi yerine uygun zamanda kan
transflizyonunun yapilmasi, ameliyat 6ncesi varsa ane-
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Sekil 1. Uygun sekilde pozisyonlandirilmis hasta érnegi.

minin tedavi edilmesi ve hematokrit dlizeyinin %30 Uize-
rinde tutulmasi, gérme kaybinin 6nlenmesinde izlenecek
adimlardir.t Cerrahi sonrasi hastalarin gérme kusurlari
acisindan degerlendirilmesi unutulmamalidir ve kompli-
kasyon varliginda en erken sekilde detayli bir goz muaye-
nesi icin konsilte edilmelidir.

Kanama

Kanama miktari cerrahi alanin buyukligl, cerrahi
suirenin uzun olmasi ve hangi yaklasimin kullanildig; ile
iliskilidir. En fazla kanama, sirasi ile kombine, posterior
ve anterior yaklasimda goriilmektedir. Yiiksek kan basin-
cl, yuksek egrilik derecesi, flizyona dahil edilen verteb-
ra sayisinin artmasi, osteotomi gerektiren uygulamalar
ve erkek cinsiyet ameliyat ici kanama miktarini arttiran
diger etkenlerdir.'? Hacim olarak en fazla kan kaybinin
yasandigl dénem uzun islem siiresi nedeniyle pedikiil
vidalarinin yerlestirilme asamasi; dakika basina kanama
miktarinin en fazla oldugu dénem ise kortikotomi, fase-
tektomi gibi kemik miidahalelerin yapildig asamadir.i**
Asiri kanamanin 6nlenmesi icin; kan basincinin disiik
tutulmasi, insizyondan kapamaya kadar cerrahinin tiim
asamasinda cerrah tarafindan kanama kontroliiniin ti-
tizlikle saglanarak ilerlenilmesi ve ¢alisilmayan alanlarin
baskili sekilde kapatilmasi esastir. Bunun yaninda, anti-
fibrinolitik etkili traneksamik asitin insizyondan 6nce 10
mg/kg bolus ve ameliyat esnasinda 1 mg/kg/saat infliz-
yon seklinde sistemik kullaniminin kan transflizyon ih-
tiyacini dnemli miktarda azalttig) belirtilmektedir.t Uy-
gulanacak cerrahi islemler ve ameliyat sliresi nedeniyle
bazen asir kan kaybi kaginilmaz olabilmektedir. Alti sa-
atten uzun siirecek veya %30°dan fazla kan kaybi gelise-
bilecek durumlarda, cerrahi sahadan aspire edilen kanin
tekrar hastaya transfiize edilmesini saglayan cell-saver
sistemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.®**

implant iliskili komplikasyonlar ve uygun olmayan
vida pozisyonu

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi esnasinda %0,2-
2,03 oraninda uygun olmayan vida yerlesimi, kemik tespi-
tinin bozulmasi ve implantlar arasi baglantilarin kopmasi
gibi implant iliskili komplikasyonlarla karsilasilabilmek-
tedir.>"# Pedikiil vidalarinin uygun olmayan pozisyonda
yerlestirilmesi omurilik, sinir koki, vaskiler ve visseral
yaralanmalara yol acarak yikici sonuglara neden olabil-
mektedir.'¥ Deneyimli cerrahlar igin bile %10-30 oraninda
uygun olmayan vida yerlesimiyle karsilasilabilmektedir.
17 Vida iliskili yaralanmalar igin genel olarak 2 mm’den
kuglik sapmalar gilivenli; 4 mm’den buyiik sapmalar ise
riskli kabul edilmektedir.t® Ancak bu gilivenlik sinirlarinin
ozellikle T4-T9 konkav segmenti icin ¢cok daha dar oldu-
gu ve 2 mm’den kiiglik sapmalarda bile ciddi vaskdler ve
visseral yaralanmalar olabilecegi gosterilmistir.¥ Vida
yerlestirilmesine bagli gelisebilecek komplikasyonlardan
dolayi olusan endiseler, gesitli gortintiileme kilavuzlu sis-
temlerin gelistirilmesini ve vida sapma miktarlarinin azal-
tilmasini saglamis olsa da bu sistemlerin kullanilmasi,
radyasyon yukiinu arttirmasi ve vida iliskili klinik komp-
likasyonda anlamli bir azalma saglamamasi agisindan
tartismalidir.t%2 Vida iliskili komplikasyonlari azaltma-
nin en kolay yolu daha az vida kullanilmasidir. Distik vida
yogunlugu ile yapilan diizeltmelerin hasta memnuniyeti
yiiksek ve fonksiyonel sonuclari oldukca basarilidir.224
Daha az vidayla yapilan dlzeltmeler, direkt vida iliskili
komplikasyonlari azaltmasinin yaninda, cerrahi siirenin
kisalmasina bagli olarak daha bir¢ok komplikasyonu da
dolayli olarak 6nlemektedir. Yazarlar klinik pratiginde du-
stk vida yogunlugu yontemini tercih etmektedirler. Bu-
nun yaninda, ameliyat 6ncesi tomografi kesitlerinde tim
vertebralarin yénelim ve rotasyonunu, pedikiil ¢aplarini
ve vidalarin génderilmesi gereken agilar detayli sekilde
not ederek, ameliyat esnasinda bu notlardan faydalan-
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maktadir. Ayrica daha 6nceki yaptiklari bir calismada uy-
gun vida yerlesimini saglamak icin kullandiklari anatomik
belirtecleri ve cerrahi tekniklerini detayli sekilde bildir-
mislerdir.lVidailiskili gelisen herhangi bir komplikasyon
durumunda ise sorun olusturan vidalar ¢ikartilmali ve
uygun sekilde yeniden yerlestirilmeleri saglanmalidir.8

Dura yirtilmasi

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi icin dural yara-
lanma ihtimali dUsuktur; fakat ligamentoz gevsetme veya
osteotomi gibi prosediirlerin eklendigi ylksek dereceli rijit
egriliklerde bu risk artmaktadir.® Dural yaralanma, farkli
calismalarda %0,12-0,28 oraninda bildirilmistir.[#222 pedi-
kalvidalarinin yerlestirilmesi sirasinda, her vida igin %0,35
olasilikla dural yirtik gelisebilmektedir ve bu yirtiklar en sik
torakal egriligin konkav tarafinda olusur; ¢linki tekal kese
bu bélgede pedikillere en yakin konumdadir.'® Bu neden-
le yazarlar, egriligin konkav tarafindaki pedikdllere vida
yerlestirilirken azami dikkat gosterilmesini, olasi dural
yaralanmalarin 6nlenmesi icin énermektedirler. Gelisen
dural yaralanmalar igin genel yaklasim sizdirmaz bir tamir
saglamaktir. Bu amagla 6ncelikle keskin olmayan monof-
laman sutlr materyali ile primer onarim 6nerilmektedir;
ancak primer tamir miimkiin degilse fibrin yapistirici, fas-
ya, yag gibi dokular veya sentetik yamalar kullanilarak du-
ral agiklik kapatilmalidir.t®4Vida iliskili bir dural delinme
s6z konusu oldugunda ise, laminektomi yapilarak duranin
tamir edilmesini ya da vidanin yerinin degistirilerek nce-
ki vida deliginin kemik mumuyla doldurulmasini éneren
yaklasimlar mevcuttur ve her iki yaklasimda da kalici bir
norolojik kusur goriilmemistir."® Dura tamiri yapilmis has-
talarin ameliyat sonrasi mobilizasyonu kisitlanmalidir.®

Akciger yaralanmalari

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde, santral ve-
noz kataterizasyon, cerrahi disseksiyon, implantasyon
(vida ve rod uygulama), kosta rezeksiyonu gibi asamalar-
da ve torakotomi, torakoskopi kullanilan yaklasimlarda
akciger yaralanmalar gelisebilmektedir.?**! Bu yaralan-
malar plevral irritasyon, eflizyon, pnomotoraks ve he-
motoraks gibi ciddi solunum sistemi sorunlarina sebep
olabilir.t®?! Dikkatli cerrahi disseksiyon ve implantlarin
uygun pozisyonda yerlestirilmesi ile akciger yaralanma-
lari gogunlukla 6nlenebilir. Herhangi bir implantin uygun
olmayan yerlestirilmesine bagli plevral veya parankimal
bir penetrasyon tespit edilirse, implantin ¢ikartilarak uy-
gun sekilde yeniden yerlestirilmesi ve hastanin yakin ta-
kibi gerekir. Ameliyat sonrasi alinacak erken bir akciger
grafisi, ciddi komplikasyonlarin fark edilmesi ve zamanin-
da midahalesi i¢in olduk¢a 6nemlidir.?Y Ciddi solunum

sikintisi olusturan pnoémotoraks veya hemotoraks gibi
komplikasyonlarin gelismesi halinde vakit kaybetmeden
toraks tlipu takilmasi planlanmali ve gogus cerrahisi kon-
sultasyonu istenmelidir.

Norolojik yaralanmalar

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi esnasinda en
korkulan komplikasyonlarin basinda gelen noérolojik ya-
ralanmalar, spinal kord ve diger nérolojik yapilarin; imp-
lantlar, cerrahi aletler, hematom veya greft gibi etkenlerle
basi altinda kalmasi, iyatrojenik yaralanmasi, diizeltme
sonrasli asiri gerilmesi, uzamis hipotansiyon ve kanama
nedeniyle iskemiye maruz kalmasi gibi durumlar sonu-
cunda gelisebilmektedir.¥ Bu yaralanmalar tam-kismi
kord yaralanmalari, sinir kokl veya kauda equina yara-
lanmalari seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir ve bircogu
sekelsiz iyilesir; ancak sekel kalan olgularin varligi goz
ardi edilmemelidir.®>" Yiksek egrilik derecesi, kombine
yaklasimlar ve osteotomilerin eklenmesi norolojik yara-
lanma riskini arttiran etkenlerdir.?! Adolesan idiyopatik
skolyoz hastalari icin son giincel ve biiylk capli SRS M&M
veri tabani taramasinda norolojik komplikasyon orani
%0,35 oraninda bildirilmistir. 2004-2016 yillari arasinda
84.320 hastanin dahil edildigi bu calismada; 37 tam kord,
163 kismi kord ve 64 sinir koku yaralanmasi vakasinin,
68’inde kismi (%0,08), 15’inde ise tam (%0,02) norolojik
sekel kaldigi ve norolojik komplikasyon oranlarinin yillar
ilerledikge azaldigl goriilmektedir.” Glinlimiizde standart
yaklasim olan pedikil vidali posterior flizyon cerrahisi ile
2012-2019 yillari arasinda ameliyat edilen 1057 AiS hasta-
sinin 5’inde (%0,47) gegici norolojik kusur bildirilmistir.2"

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde noérolojik
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetimi icin ameliyat
ici néromonitdrizasyonun (AINM) sagladigi katki tartisila-
maz. Ameliyat ici nGromonitérizasyon sayesinde cerrah,
gelisen noérolojik yaralanmalari tanima ve vaktinde mu-
dahale sansi bulmaktadir. Ameliyat ici néromonitorizas-
yon yontemlerinin gelismesi ve cok modlu kullanim tek-
nikleri, noérolojik yaralanmalarin %100’e yakin duyarlilik
ve 6zglllikle tespit edilmesine olanak saglamaktadir.’®!
Kritik kabul edilen AINM sinyal kayiplari yasandigl anda
cerrah islemi durdurmali ve 6ncelikle sinyal degisiklikleri-
ne sebep olabilecek teknik detaylari sorgulamalidir (bag-
lanti, kablo, ekstremite pozisyonu, néromuskiiler blokaj
yapan ilag uygulamasi). Ardindan hastanin kan basinci,
vucut sicakligl ve kan kayiplari degerlendirilmelidir. Has-
ta hizlaisitilmali, kan basinci 90 mmHg tzerine ¢ikarilmall
ve gerekli ise transfiizyon baslatilmalidir. Sinyallerin nor-
male donmesi icin bes dakika beklendikten sonra kritik
sinyal degisiklikleri halen devam ediyorsa son yapilan
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islemden baslanarak tim cerrahi islemler sirasi ile nor-
mal AINM sinyalleri alinana kadar geri alinmalidir. Kalici
bir sinyal kaybi varliginda ise tum implantlar ¢ikartilarak
cerrahi sonlandirilmalidir.?® Norolojik yaralanma gelisen
vakalarda steroid uygulamasi konusu tartismalidir. Hasta
ve yakinlar alti aylik bir suireg gerektigi konusunda bilgi-
lendirilmelidir ¢linkii iyilesme veya sekel agisindan son
norolojik durum bu stireg icerisinde sekillenecektir.

Ameliyat Sonrasi Erken Donem Komplikasyonlari
Gecikmis norolojik kusur

Ameliyat ici noromonitérizasyon sinyalleri normal
seyreden ve anestezi sonlandiginda nérolojik muayene-
si normal olan hastalarda saatler veya giinler icerisinde
norolojik kusur gelisebilmektedir. Bu durum; omurganin
dizeltilmesine bagli spinal kordun asir gerilmesi, kana-
maya bagli anemi ve hipotansiyon gibi iskemi nedeniyle
veya yeni gelisen hematom gibi bir basi nedeniyle olusa-
bilir.2Blyiik cogunlugu skolyoz hastasi olan bir calisma-
da, ameliyat sonrasi %0,01 oraninda gecikmis norolojik
bulgular izlenmis olup; bunlarin %63’0 ilk 24 saat, %90’
ise ilk 48 saat icerisinde gelismistir ve %33’U kalici noro-
lojik hasar ile sonuclanmistir.®® Cok nadir goriilen fakat
yikici sonuglanabilen bu komplikasyonun 6nlenebilmesi,
farkindalik ve hizli midahale ile mimkindir. Ameliyat
sonrasi ilk 48 saat norolojik muayenenin yakin takibi so-
runun fark edilmesini ve gereken midahalenin hizla ya-
pilmasini saglayacaktir. Kordun iskemiden korunmasi igin
ortalama arteryel basincin 90 mmHg lizerinde tutulmasi
onerilmektedir.?! Bu nedenle hastalarin ameliyat sonrasi
monotdrize olarak takibi, gereklilik halinde kan transfiiz-
yonu ve hidrasyon ile kord perflizyonunun saglanmasi
uygun yaklasimdir. Herhangi bir nérolojik bulgu gelismesi
durumunda ise hastanin acil radyolojik gorintilemeleri
yapilarak kord basisi agisindan degerlendirilmeli ve var-
sa basi yapan sorunlar hemen giderilmelidir. Spinal kord
perfiizyonuigin en uygun hemodinamik sartlar saglandig;
ve goriintilemelerde anormal bulgu saptanmadigl halde
norolojik muayenesi diizelmeyen hastalarda ise rodlarin
¢ikarilarak asiri gerilmis spinal kordun gevsetilmesi diisu-
ndlmelidir.

Solunum sistemi komplikasyonlari

Solunum sistemi komplikasyonlari, adolesan idiyo-
patik skolyoz cerrahisi sonrasi sik karsilasilan, nadir de
olsa 6limle sonuglanabilen ciddi komplikasyonlardandir
ve farkli veri tabanlarinda yapilan taramalarda %0,5-4,42
oraninda bildirilmistir.?® Sik karsilagilmasina ragmen
literatlirde pulmoner komplikasyonlarin bildirilmesin-
de ve gruplandinlmasinda karmasa hakimdir. Solunum
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zorlugu, plevral efiizyon, atelektazi, pnémoni, pulmoner
emboli, pnémotoraks ve solunum yetmezligi gibi bircok
komplikasyonla karsilasilabilmektedir. Yuksek egrilik
derecesi ve duslik ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon
kapasitesinin risk faktorli olarak degerlendirilmesi tartis-
malidir.?23 Komplikasyonlar genel olarak uzamis poste-
rior cerrahi ve anestezi siresiyle iliskilendirilmektedir.??
Ameliyat sonrasi etkin agri kontrolu, solunum hareketle-
rinin rahat yapilarak atelektazinin énlenmesinde 6nemli-
dir.BY Ayrica, yatak basinin 30° yiikseltilmesi akcigerlerin
daha rahat genislemesini ve hava akisinin kolaylasmasini
saglayacaktir.?YBu uygulamalara ek olarak, yatak ici blok
seklinde donerek pozisyon degistirme, erken oturma ve
erken yuriimenin tesvik edilmesi, spirometrik solunum
egzersizlerinin rutin uygulanmasi ve gerektiginde oksijen
destegi sunulmasi ile pulmoner komplikasyonlarin ¢ogu-
nun 6nlenmesi mimkindar. 24273

Gastrointestinal sistem komplikasyonlari

Biitlin biiyiik cerrahi girisimlerde oldugu gibi AiS cer-
rahisi sonrasi da gastrointestinal sistem (GiS) kompli-
kasyonlari en sik karsilasilan komplikasyonlardandir.?2
ileus, konstipasyon, siiperior mezenterik arter sendromu
(SMAS), pankreatit, kolelitiazis, ¢olyak arter sendromu
(CAS) ve toksik megakolon karsilasilabilen komplikas-
yonlar arasinda yer almaktadir.B>* NIS veri tabani kul-
lanilarak 2001-2014 yillari arasinda AiS cerrahisi gegiren
75,106 hasta incelenmis ve GIS komplikasyon oranlari
%2,7 olarak bildirilmistir.® Adolesan idiyopatik skolyoz
cerrahisi sonrasi gelisen GiS morbiditeleri cogu zaman
bagirsak hareketlerinin fizyolojik nedenlerle duraksamasi
olarak bilinen paralitik ileus tablosuyla iliskilidir.=? Yiik-
sek hasta stresi, sedatif ve anksiyolitik ilaclar, uzun streli
anestezi, cerrahi prosedir, opioid analjezikler ve sivi-e-
lektrolit imbalansi gibi bircok etken bagirsak hareketleri-
nin fizyolojik olarak baskilanmasiyla sonuclanmaktadir.
32361 Daha nadir karsilasilan ancak mekanizmasi iyi anla-
silmis SMAS’da ise; duodenum (i¢lincl kisminin, omur-
ganin dlzeltilmesine bagli olarak daralan aorta-siiperior
mezenterik arter agisi ve azalan mesafe bagli sikismasiyla
sonuglanan mekanik bir tikaniklik s6z konusudur®™ (Sekil
2a ve 2b). Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi sonra-
si gelisen SMAS, farkli veri tabanlarinda ve blyiik hasta
gruplarinda %0,01-0,06 oraninda bildirilmistir.®! Dlstk
viicut kitle indeksi, lateralize lomber egrilik (Lenke tip
C), rijit torakal egrilik ve torakal hiperkifoz SMAS gelisimi
icin risk faktorleri olarak belirtilmistir.k®*I Bunun yanin-
da, benzer mekanizmalarla gelisen ve baslangic klinik
semptomlari SMAS ile benzerlik gosteren CAS daima akil-
da tutulmasi ve dislanmasi gereken ¢ok ciddi bir kompli-
kasyondur. Colyak arter sendromu; diyafram seviyesinin
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Sekil 2.a-c. Omurga, aort, duodenum, siiperior mezenterik arter, ¢olyak arter ve median arkuat ligamanin anatomik iliskisinin sagital planda sema-
tize edilmesi; Normal (a), Stiperior mezenterik arter sendromu (SMAS) (b) ve Colyak arter sendromu (CAS) (c).

hemen altinda aorttan dallanan ¢olyak arter kokinin,
dizeltme sonrasi gelisen gerilme ve yer degistirme ile
median arkuat ligamanin altinda sikisarak GiS dolagimi-
nin bozulmasi ve nekrozu ile sonuglanabilen ¢ok ciddi bir
komplikasyondur ve tedavisi cerrahi olarak median arku-
at ligamanin gevsetilmesidir (Sekil 2c). Gastrointestinal
sistem iskemisine bagli olarak yuikselen karaciger enzim-
leri ve bozulan koagulasyon parametreleri CAS icin uyarici
olmalidir ve siiphe aninda kontrastli anjiografik tetkikler
ile acilen ayirici taniya gidilmelidir.2

Gastrointestinal sistem hareketlerinin herhangi bir ne-
denle baskilanmasi hastalarda bulanti, kusma, siskinlik,
karin agrisi, gaz-gaita ¢ikaramama gibi semptomlardan
herhangi biriyle ve bagirsak seslerinin azalmasi bulgusuy-
la kendini gosterecektir.®2357 Cerrahi sonrasi gelisen bu
semptom ve bulgular géz ardi edilmemeli ve ciddi sorun-
lara yol acabilecek GiS komplikasyonlar acisindan dik-
katle degerlendirilmelidir. Gastrointestinal sistem komp-
likasyonlarini 6nlemek igin uygulanacak yaklasimlar cogu
zaman komplikasyonu tedavi etmekten daha kolaydir.
Bu nedenle, ameliyat sonrasi epidural agn kateteri, cok
modlu opioid disi analjezik tedavi protokolleri, yeterli ve
dengeli bir hidrasyonla sivi-elektrolit imbalansinin énlen-
mesi, sivi agirlikli gidalarla ufak hacimli beslenme ve er-
ken mobilizasyon gibi uygulamalar, hastalarda GiS komp-
likasyonlarini 6nlemek agisindan oldukga énemlidir.64!
Alinan énlemlere ragmen, inatci GIS semptomlar gelisen
hastalarda, perforasyon, GiS nekrozu, 6lim gibi korkung
sonuglara yol agabilen, cerrahi miidahale gerektirebilen
SMAS ve CAS gibi ciddi komplikasyonlar akla getirilmeli
ve gereken incelemeler hizla yapilmalidir.?*3¥Bu kapsam-
daki hastalar icin, yatak basinin yiikseltilmesi ve dizlerin
yastikla desteklenerek govde fleksiyonun saglanmasi,
nazogastrik sonda takilmasi, kontrastli bir abdominal
goriintiileme yapilmasi ve genel cerrahi konsiiltasyonu
istenmesi uygun yaklasim olacaktir.24%39

Transfiizyon iligkili komplikasyonlar

Kan transfiizyonu gereksinimi artik bir¢ok veri taba-
ninda cerrahiye bagli bir komplikasyon olarak degerlen-
dirilmektedir. KID ve NIS veri tabanlariyla yapilan buyik
capli calismalarda AIS cerrahisi sonrasi en az bir Gnite
transflizyon uygulanan hasta orani %30 iken; cerrahinin
baslangicindan sonraki 72 saate kadar herhangi bir miktar
transflizyon uygulanan hasta orani ise %67 kadar ylksek-
tir.43 Sadece AIS hastalarini degerlendiren calismalarda,
erkek cinsiyet, uzun ameliyat siiresi, uzun segment flizyon,
lomber fiizyon, osteotomi uygulanmasi, kardiyovaskii-
ler veya gastrointestinal ek hastalik 6ykisu transfiizyon
gereksinimi icin risk faktorleri olarak belirtilmistir.t24
Transflizyon yapilan hastalarda ates, hematom, uzayan
yatis sliresi, pndmoni, ve 6liim gibi komplikasyonlar daha
yliksek oranda goriliirken; cerrahi alan enfeksiyonu igin
oranin arttigl veya degismedigi yoniinde goriisler mev-
cuttur.®+44 Ayrica, 20 ml/kg veya 775 ml seviyesini asan
transflizyon hacimleri, komplikasyon oranlarinda artis ile
iliskilendirilmistir.[224]

Kan transflizyonu uygulamasi, bulasici enfeksiyon
hastaliklari, hemolitik ve immiinolojik reaksiyonlarin ge-
lismesi ve buna bagli hemodinamide bozulma, organ ve
sistem yetmezlikleri gibi ¢cok ciddi riskleri barindiran bir
islemdir.*Bununla beraber, olasi metabolik, kardiyovas-
kiler ve koagllopatik riskleri en aza indirmek igin, pedi-
yatrik uygulamalarda guivenli sinir olarak kabul edilen, 25
ml/kg/glin dozunun asilmamasi 6nerilmektedir.!

Transflizyon iliskili komplikasyonlari 6nlemenin ilk
basamagi asiri kanamanin 6nlenmesidir. Bu nedenle cer-
rahi esnasinda kanamanin en az seviyelerde tutulmasi
icin azami 6zenin gosterilmesi gerekmektedir. Allojenik
transfiizyonlara bagli sorunlarin 6nlenmesindeyse ame-
liyat oncesi donemde hastanin kendi kaninin yedeklen-
mesi ve ameliyat esnasinda cell-saver sistemlerinin kulla-
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nilmasi gibi otolog yontemlerinin tercih edilmesi akilci bir
yaklasim olacaktir.

Veno6z tromboembolizm

Omurga cerrahisi icin eriskinlere kiyasla pediyatrik
vakalarda ven6z tromboembolizm (VTE) iliskili kompli-
kasyonlar daha nadirdir. Omurga cerrahisi gegiren 21.955
pediyatrik hastanin VTE goriilme orani ortalama %0,21
olarak bildirilmistir. Ayni calismada AIS tanisi ile ameliyat
edilenlere bakildiginda ise bu oranin %0,04 kadar duisuk
oldugu gorilmektedir.*! Adolesan idiyopatik skolyoz
cerrahisinde VTE nadir goriilen bir komplikasyondur ve
rutin antikoagiilan ilag proflaksisi énerilmemektedir.l
Yazarlar, VTE iliskili komplikasyonlari 6nlemek igin erken
mobilizasyon ve mekanik proflaksi ydontemlerini tercih et-
mektedir.

Cerrahi alan enfeksiyonu ve yara yeri komplikasyonlari

Cerrahi alan enfeksiyonlar (CAE) ve yara yeri komp-
likasyonlari AS cerrahisi sonrasi planlanmamis yeniden
ameliyatlarin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir.®
Derin veya yuzeyel enfeksiyonlar, yara ayrismasi, hema-
tom, uzamis drenaj, seroma ve kistik olusumlar karsila-
silabilen komplikasyonlardir (Tablo 1). Son glincel SRS
M&M taramasinda %0,52 oraninda CAE bildirilmis olup;
en sik izole edilen patojenler metisilin duyarli stafilokok
aureus ve stafilokok epidermidis olarak goriilmistirt”
Cerrahi sonrasi ilk lic ay icerisinde gelisen enfeksiyon-
lar erken enfeksiyonlar olarak degerlendirilmektedir ve
etken genellikle stafilokok aureustur. Uzun cerrahi siire,
on-arka kombine yaklasim, implant yikinin fazlalig,
allogreft kullanimi CAE riskini arttiran faktorlerdir.“7# Ek
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olarak, dren uygulamasinin CAE riskini azalttig), kan trans-
flzyonlari ve obezitenin ise CAE riskini arttirdig1 yoniinde
gorusler olmakla beraber, herhangi bir etkilerinin olmadi-
gini belirten ¢calismalarin da olmasi bu konulari tartismali
kilmaktadir.?48 Cerrahi sahanin temizligi, asepsi-anti-
sepsi kurallarina azami dikkatin gosterilmesi, kullanila-
cak cerrahi aletler ve setlerin sterilizasyon kontroliinin
yapilmasi ve intravendz antibiyotik proflaksisi CAE 6nlen-
mesi icin rutin uygulanmasi gereken adimlardir. Cerrahi
esnasinda lokal antibiyotik uygulamalan hakkinda net
bir goris birligi (konsensus) olmamakla beraber, yazarlar
lokal vankomisin toz uygulamasini ginlik pratiklerinde
tercih etmektedirler. Erken CAE siklikla insizyon hattinda
gelisen eritem, Is1 artisi ve akinti ile baslar. Bu durumda
gunluk yakin pansuman takibi, yara yerinden kiiltiir 6r-
neklemesi ve kiiltur sonuglanana kadar ampirik antibiyo-
terapi baslanmasi gereklidir. Enfeksiyonun ilerlemesi du-
rumunda ise seri debridman, irrigasyon, negatif basingli
yara kapama sistemleri ve intravenoz (iv) antibiyoterapi
ile implantlar ¢ikartilmadan tedavi hedeflenmelidir.*¥ An-
tibiyoterapinin ne kadar siire ve hangi yol ile kullanilmasi
gerekliligi konusunda literatlrde gesitli yaklagimlar mev-
cut olmakla beraber, bu konuda enfeksiyon hastaliklari
ile is birligi icerisinde tedavi protokoluniin belirlenmesi
uygun yaklasim olacaktir.

Ameliyat Sonrasi Ge¢ Donem Komplikasyonlari
Gecikmis enfeksiyon

ilk tic aydan sonraki herhangi bir zaman diliminde kar-
silasilabilen enfeksiyonlardir.*41 Gecikmis enfeksiyon-
larda etken genellikle stafilokok epidermidis ve Propioni-
bacterium acnes gibi kronik agri, eritrosit sedimantasyon

Tablo 1. 1995-2017 yillari arasinda AlS cerrahisi gecirmis 3464 hastanin yeniden ameliyat edilme nedenleri arasindaki

CAE ve yara yeri komplikasyonlarinin gértilme oranlari.’®

Planlanmamis yeniden cerrahiler

Tiim hastalardaki karsilagilma orani

CAE ve yara yeri komplikasyonlari icindeki orani (%) (%)
Toplam 433 2,1
Derin enfeksiyonlar 31,5 1,5
Ylzeyel enfeksiyonlar 4,5 0,23
Yara ayrigmasi 39 0,2
Hematom 1,1 0,06
Uzamis drenaj 1,1 0,03
Seroma 0,56 0,03
Kistik olusum (Pos) 0,56 0,03

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonlari.
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hizi, C-reaktif protein gibi belirteglerin yiikselmesi veya
cerrahi saha ile baglantili bir fistiil agzi ile karsimiza ¢I-
kabilen gecikmis enfeksiyonlarda, erken enfeksiyonlarin
aksine, implantlarin ¢ikartilmasi tedavinin temel basa-
magidir. Enfeksiyonun gelistigi siire ve yapilan fizyonun
kaynama durumuna gore enfeksiyon tedavi edildikten
sonra eger diizeltmede devam eden bir bozulma s6z ko-
nusu ise yeniden enstriimantasyon uygulanmasi gereke-
bilmektedir.t!

Egriligin ilerlemesi (Adding-on fenomeni)

Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarinda yeniden
ameliyatin en sik nedenlerinden birisi olan adding-on
(AQ) fenomeni; ameliyat sonrasi donemde, enstriiman-
te edilmis omurga segmentinin distalinden egriligin
devam etmesi sonucu gelisen, koronal denge ve diizelt-
menin bozulmasi ile karakterize bir durumdur.2647 K-
clk yas, triradiat kikirdagin agik olmasi ve diisiik Risser
evresi gibi iskelet bllylimesinin devam ettigini gosteren
isaretler, AO gelisimi icin genel kabul gormis risk faktor-
leridir. Bunun yaninda, AO gelisim mekanizmalari ¢ok
etkenlidir ve literatiirde yogun sekilde calisilmaktadir.
2003-2017 yillari arasinda AO Uzerine yapilmis 36 calis-
manin dahil edildigi bir meta-analizde AO gelisme orani
%14 olarak bildirilmistir ve en sik selektif torakal flizyon
yapilan Lenke tip 1 egriliklerde karsilasilmaktadir.”! Ya-
zarlar, daha 6nceki bir calismasinda selektif torakal fiiz-
yon yapilan Lenke tip 1B ve 1C egriliklerde AO gelisiminin
onlenmesi icin, asin dizeltmeden kaginilarak ilimli bir
egrilik birakilmasinin koronal dengenin saglanmasindaki
6nemini belirtmislerdir.® Literatiirde AO’nun 6nlenmesi
icin bircok yaklasim bildirilmistir; ancak hepsinin genel
sonucu enstriimante edilecek vertebra seviyelerinin dik-
katle secilmesi ve asir dlizeltmelerden kaginilmasidir. Bu
baglamda enstriimante edilecek son alt vertebranin; egri-
ligin icine katilan son (end) vertebrada sonlandirilmama-
sl, stabil vertebra ile arasinda iki vertebradan daha fazla
bosluk birakilmamasi ve santral sakral vertikal ¢izgiden
10 mm sapmanin oldugu en alt vertebra olarak segilmesi
gibi kurallar 6nerilmektedir.“ AO gelisen durumlarda ise
esas olan hastanin sikayetleridir. Hasta yakinmasinin ve
asiri egrilik ilerlemesinin olmadigl durumlarda konserva-
tif takip en uygun yaklasimdir. Aksi halde ise flizyon se-
viyelerinin arttirilmasi igin yeniden ameliyat planlanmasi
gerekmektedir.

Omuz dengesizligi ve kaburga horgiicii (kamburlugu)

Cerrahi sonrasi donemde hasta ve ebeveynlerinin
mutsuzluguna sebep olan; kaburga horgilici (kambur-
lugu), omuz seviyelerinde esitsizlik, skapula belirginligi,

meme ve pelvis asimetrileri gibi kozmetik sorunlar sik ye-
niden basvuru sikayetleridir. Adolesan idiyopatik skolyoz
hastalarinda %29 oranla kaburga hérguci ve %24 oranla
omuz dengesizligi, hastalarin kendi gériinimlerinde mut-
suzluga yol acan en sik iki neden olarak karsimiza gitkmak-
tadir. Yksek dereceli ve rijit proksimal torakal egriliklerde
bu sikayetlerin goriilme ihtimali daha yiiksektir.5 Pedikdil
vidasi-rod sistemleriyle uygulanan vertebral derotasyon
ve torakoplasti uygulamalari ile kaburga horglici defor-
miteleri tatmin edici diizeylerde diizeltilebilmektedir.?
Torakoplasti uygulamasinin akciger kapasitesini azaltma
kaygisi devam etmekle beraber, iki yillik takipler sonra-
sinda anlamli bir fark yaratmadigi belirtilmektedir.!
Omuz dengesizligini 6nlemek icin flizyona dahil edilecek
ust vertebra se¢iminin uygun sekilde yapilmasi, proksi-
mal torakal egriligin ve apikal vertebra translasyonunun
iyi sekilde duzeltilmesi ve AO’nun 6nlenmesi gerekmek-
tedir.®¥ Ancak tiim onleyici yaklasimlar uygulandiginda
bile bu komplikasyonlarin tamamen engellenmesi her
zaman mumkun olmamaktadir. Bu nedenle, ameliyat 6n-
cesi hasta ve ebeveynlerinin beklentileri detayli sekilde
sorgulanmali ve tiim sorunlarin cerrahi ile tamamen
dizeltilmesi gibi bir durumun s6z konusu olmadigi agikca
belirtilmelidir.

Proksimal bileske kifozu ve yetmezligi

Omurganin posterior flizyon cerrahilerinde glinimiiz
yontemleri ve implantlari sayesinde c¢ok stabil tespitler
saglanabilmektedir. Bu durum psddoartroz gibi komp-
likasyonlarin ciddi sekilde azalmasini saglarken, ens-
trimante rijit segment ile hareketli omurga arasindaki
gecis bolgelerinde olusan stres nedeniyle karsimiza ¢I-
kan, proksimal bileske kifozu (PBK) ve proksimal bileske
yetmezligi (PBY) gibi yeni sorunlari ise beraberinde getir-
mistir. Proksimal bileske kifozu, enstriimante segment
ile hemen proksimali arasinda gelisen kifotik agilanma-
nin radyolojik olarak tanimlanmasidir. Literatiirde ortak
bir goriis olmamakla beraber, list enstriimante vertebra
(UEV) ile iki proksimali arasindaki aginin >15° olmasi veya
PBK agilanmasi icin 6lglim yapilan seviyelerin ameliyat
oncesi degerinden >10° olmasi en ¢ok kabul edilen ta-
nimlamalardir (Sekil 3). Proksimal bileske yetmezligi ise
ilerlemis PBK sonucu gelisen fiksasyon bozulmasi, sub-
luksasyon, implant kirilmalari gibi mekanik yetmezlikle-
rin neden oldugu kronik agri, yeni gelisen norolojik kusur,
implant irritasyonu gibi klinik durumlari tanimlamak igin
kullanilir.®22007-2018 yillari arasindaki calismalarin dahil
edildigi bir meta-analizde AiS cerrahisi sonrasi PBK gelis-
me orani %14 olarak bildirilmis ve tamami pedikil vidali
tespitler ile UEV’in pedikiil vidali tespitlerinin PBK gelisi-
mi acisindan anlamli derecede riskli oldugu belirtilmistir.
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Sekil 3.Proksimal bileske kifoz (PBK) acisinin élgtimii, (*UEV= Ust ens-
trimante vertebra).

Ayrica, yiksek egrilik dereceleri, ameliyat oncesinde ve
sonrasinda torakal kifoz ve lomber lordozun fazla olmasi
ve torakal kifozun asir diizeltilmesi PBK gelisimi acisin-
dan bildirilen diger risk faktorleridir.®¥ 2000-2011 yillar
arasinda ameliyat edilen 851 AiS hastasinin dahil edildigi
prospektif diger bir calismada ise PBK orani %7,05 olarak
belirtilmistir. Bu calismada, egrilik tiplerine gore yapilan
degerlendirmede, cift ana egrilige sahip olan Lenke tip 3
ve tip 6 hastalarin, PBK gelisimi acisindan en riskli gruplar
oldugu bildirilmistir.5 Literatiirde insidans ve risk fak-
torleri bildiren bir¢ok ¢alisma vardir ancak PBK ve PBY
mekanizmalari henliz tam anlasilamamistir. Proksimal
bileske kifozu gelisimini 6nlemek igin; seviye segiminin
ve sagital dengenin dogru planlanmasi, UEV disseksiyonu
sirasinda faset eklem kapsiill ve posterior bag yapilarinin
korunmasi, rodlara uygun sekilde egim verilmesi ve UEV
tespitinde vida yerine daha esnek tespitlerin tercih edil-
mesi gibi uygulamalar genel kabul géren yaklasimlardir.
5254 proksimal bileske kifozu gelisen hastalar gogunlukla
asemptomatiktir ve takip yeterlidir. Ancak takiplerde PBY
gelisir ve klinik bulgular olusursa, hasta 6zelinde yakla-
simlarla birlikte flizyon seviyesinin proksimale uzatilmasi
uygulanacak cerrahi yaklasimdir.

Ps6doartroz (Kaynamama)

GUnumuz implantlari ve cerrahi yontemleri sayesinde
yapilan saglam tespitler, psddoartroz (PA) komplikasyo-
nunu AiS cerrahisi icin sik karsilasilan bir sorun olmaktan
cikarmistir. Literatirde PA oranlarn bildiren g¢alismalar
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incelendiginde artik tercih edilmeyen yontemlerin kul-
lanilmis oldugu gorilmektedir. 2013 yilinda yapilan bir
meta-analizde %1,9 oraninda PA bildirilmis olup; PA ge-
lisen hastalarin tamaminin Harrington rod ve Cotrel-Du-
bousset sistemleriyle ameliyat edildikleri gorulmektedir.
Ayni c¢alismada, pedikil vida-rod sistemiyle ameliyat
edilen 254 hastanin hicbirinde PA gelisimi bildirilmemis-
tir.5% Psddoartroz siklikla flizyonun distal seviyelerinde
ve torakolomber bileskede gelismektedir ve hastalarda
herhangi bir semptom olusturmadigl takdirde tani
koyulmasi zordur. Oblik grafiler, ince kesit bilgisayarli
tomografi ve kemik sintigrafisi tanida basvurulan
yontemler olsa da ¢ogu zaman bulgu vermeyebilir. Kesin
tani ancak cerrahi esnasinda konulabilmekle beraber,
cerrahi sonrasi takipteki bir hastada gelisen rod veya vida
kinlmalari, implantlar arasi baglantilarin kopmasi ve ke-
mik tespitinin kaybi gibi implant iliskili komplikasyonlar
PA agisindan uyarici olmalidir.?%#" Saglam implantlar ile
saglanan rijit bir tespit PA'nin dnlenmesindeki asil etken-
dir. Psddoartroz nedeniyle kronik agn ve diizeltme kaybi
gelisen hastalarda tedavi protokolu; implantlarin ¢ikar-
tilmasi, PA alanlarinin debridmani, kemik ve eklem yu-
zeylerinin dekortike edilerek kanlandirilmasi ve otogreft
yerlestirilmesinin ardindan rijit bir tespitin saglanmasi
adimlariniigerir.

Crankshaft fenomeni

Blyume cagindaki skolyoz hastalarina yapilan di-
zeltme ve posterior flizyon cerrahisi sonrasinda, omur-
ga anteriorunun bilyiimeye devam etmesi nedeniyle
diizeltmenin bozularak egriligin ilerlemesi durumudur.
Risser evresi 0 veya 1, triradiat kikirdag acik, 11 yasindan
klcik kiz veya 13 yasindan kiiglik erkek hastalar risk gru-
bunu olusturmaktadir.'¥ Cerrahi yasinin ertelenmesi ve
glinimiz cerrahi teknikleri sayesinde bu komplikasyo-
nun gorilme olasiligl yok denecek kadar azalmistir. Kar-
silasilmasi halinde, gerekli osteotomiler ile posterior du-
zeltmenin yeniden yapilarak stabilize edilmesi ve anterior
fizyonun eklenmesi, planlanilmasi gereken yaklasimdir.

SONUC

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi yillar icerisinde
giderek azalan komplikasyon oranlari ile beraber etkili
bir omurga diizeltme yontemi sunmaktadir. Ancak, kar-
silasilabilen komplikasyonlarin hayati derecede ciddi
sorunlara sebep olabilecegi yadsinamaz bir gergektir.
Bu nedenle AiS hastalarinin cerrahi tedavi siirecine dahil
olan butun saglik ekibinin karsilasilabilecek komplikas-
yonlar ve yonetimi hakkinda tam bilgi sahibi olmalar
¢ok onemlidir. Ayrica, cerrahi tedavi karari 6ncesinde
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hastalari ve ebeveynlerini olasi komplikasyonlar hakkin-
da bilgilendirmek suirecin ilk ve en 6nemli basamagdir.
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