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Proksimal bileske kifozu, distal bileske kifozu ve adding on
kavramlari: Onleme ve tedavi yontemleri

Proximal junctional kyphosis, distal junctional kyphosis and adding on;
prevention and treatment methods

Cem Albay

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

Adolesan idiyopatik skolyoz koronal, sagital ve aksiyel planla-
rin Gic boyutlu bir deformitesidir. Dolayisiyla skolyozun dogal
hali, cerrahinin sonuglari ve komplikasyonlari da bu ti¢ planda
da gorilebilir. Ayrica omurga cerrahisinde kullanilan ens-
triimantasyon tekniklerindeki degisiklikler 6zellikle implant
iliskili komplikasyonlar lzerine etkili olmustur. Son yillarda
omurga cerrahisinde segmental enstrimantasyon teknikleri-
nin ozellikle de pedikil vidalarinin kullanimiyla deformitenin
diizeltilebilme basarisinda artis saglanmis; yalnizca posteri-
or tekniklerle rijit ve ylksek dereceli deformitelerin cerrahi
diizeltmesi miimkiin hale gelmis, osteotomi ihtiyaci azalmis-
tir. Bu sayede omurga cerrahisi uygulamasi yayginlasmistir.
Ancak bununla birlikte cerrahiye bagli veya implantlarla ilis-
kili bazi komplikasyonlar daha fazla gériilmeye baslamistir.
Omurga cerrahisi sonrasinda komsu segmentlerin dejene-
rasyonu, proksimal, distal bileskelerin kemik ya da yumusak
doku yetmezlikleri, buna bagli enstriimantasyonun en prok-
simalinde veya distalinde gelisen kifoz artislari, skolyotik egi-
min fiizyon sahasinin distaline ilerlemesi komplikasyon olarak
gorilebilir. Bu durumlarin tanim olarak bilinmesi, gelismesini
onlemek icin risk faktorlerinin belirlenmesi ve dogru ameliyat
oncesi planlama 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: proksimal bileske kifozu; distal bileske kifozu;
komplikasyon; adolesan idiyopatik skolyoz; adding-on

egmental enstrimantasyon sistemlerinin kulla-
nilmaya baslanmasiyla daha az segmentin fiizyon
sahasina katilmasina ragmen, koronal planda
dlzeltme imkani %18’den %67’ye cikmistir.! Bunda
transpedikiler vidalarin kuvvetli yapisi ve pedikiil igi
spongioz kemige tutunmasinin yaninda, posterior

Adolescent idiopathic scoliosis is a three-dimensional deform-
ity of the coronal, sagittal and axial planes. Therefore, the
natural state of scoliosis, the results and complications of
surgery can be seen in these three planes. In addition, the
change of instrumentation techniques used in spine surgery
has been especially effective on implant-related complica-
tions. In recent years, the success of correcting the deformity
has increased with the use of segmental instrumentation
techniques, especially with pedicle screws. Surgical correction
of rigid and high-grade deformities have become possible via
only posterior techniques and the need for osteotomies has
reduced. In this way, the practice of spine surgery has become
widespread. However, some complications related to surgery
or implants have started to be seen more. After spine surgery,
degeneration of adjacent segments, bone or soft tissue insuf-
ficiency of proximal and distal junctions, increase in kyphosis
in the most proximal or distal part of the instrumentation and
progression of the scoliotic curve to the distal unfused site
can be seen as complications. Knowledge of these conditions,
determination of risk factors and correct preoperative plan
are important.

Key words: proximal junctional kyphosis; distal junctional kyphosis;
complication; adolescent idiopathic scoliosis; adding-on

kolona ek olarak orta ve anterior kolonlara da hakim
olunarak egrilige UG¢ planda da hakimiyet kurulabil-
mesi etkendir.”? Ancak; omurga cerrahisindeki teknik
ve becerilerin gelismesi, torakal omurgada da pedikiil
vidalarinin kullanilmasinin yayginlasmasi, enstriiman-
tasyonun omurga lzerinde olusturdugu saglam tespit
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etkisi ve eskiye kiyasla pek c¢ok spinal deformitenin
dizeltilmesiyle cerrahi tedaviye gecisin oransal olarak
artmasi; beraberinde implant iliskili komplikasyonlarin
da goriilmesiyle sonuglanmistir.®

Skolyoz her ne kadar omurganin koronal planda orta
hattan laterale dogru olan 10° ve lizerindeki egrilikleri
olarak tanimlansa da adolesan idiyopatik skolyoz (AIS)
adolesan yasta omurganin hem koronal, hem sagital
hem de aksiyel plandaki li¢ boyutlu deformitesidir ve
egriligin dogal hali, cerrahinin sonuglar ve dolayisiyla
komplikasyonlari da bu ti¢ planda da gortilebilir. Bununla
birlikte yapinin sertliginin cerrahi alanin komsu seg-
mentlerinde daha fazla yiiklenme yapabilecegi agiktir.®
Omurga cerrahisinden sonra komsu segmentlerde deje-
nerasyon gortlebilir. Bu durum; cerrahi konstriiksiyonun
distalinde gorilebilecegi gibi proksimalinde de karsimiza
cikabilir.

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde mimkin
olan en az seviyenin fiizyonuyla cerrahi diizeltme sag-
lamak amaglanir. Gereginden fazla segmentin flizyo-
nu omurga hareketinin kisitlanmasina sebep olabilir.
Gereginden az seviyenin flizyonunda ise deformitenin
yetersiz diizeltilmesi veya deformitenin flize edilmemis
alanlarda tekrari ile karsilasilabilir. Bu baglamda kons-
triksiyonun proksimalinde goriilen proksimal bileske
kifozu [PBK, (proksimal junctional kifoz, PJK)], distalinde
saptanabilen distal bileske kifozu [DBK, (distal junctional
kifoz, DJK)] ve flize edilmemis alanlarda karsimiza ¢ika-
bilen adding on fenomeni tanimlarinin kavramsal olarak
bilinmesi, dogru planlama ile 6nlenmesi ve gelismesi
durumunda ¢ozilebilmesi 6nemlidir. Bu boélimde bu
kavramlara deginilecektir.

PROKSIMAL BIiLESKE KiFOZU

Proksimal bileske kifozu eriskin spinal deformite
cerrahisi sonrasinda sik goriilen bir komplikasyondur.
Proksimal bileske kifozu ilk defa Lowe ve Kasten tarafin-
ca Scheuermann kifozu hastalarinda rapor edilmistir.®
Glattes tarafinca en Ust enstriimante edilen vertebranin
(UEV) plagiyla iki Ust seviyenin st uc¢ plagl arasinda
lateral spinal ortoréntgenogramda 6lgulen Cobb agisinin
>10° olmasi ve perioperatif 6lclime kiyasla =10° artis
olmasi olarak tanimlanmustir (Sekil 1).[® Proksimal biles-
ke kifozu daha sonralari Helgeson ve ark." tarafinca UEV
ile bir Gist seviye arasinda =15°, Briedwell ve ark."®! tarafin-
ca da UEVile iki Gst seviye arasinda >20° sagital acilanma
olarak bildirilmistir. Proksimal bileske kifozu literatlr-
de %4.3 ila %61.7 arasinda bildirilmistir.**® Proksimal
bileske kifozunun gorilme sikliginin bu kadar genis bir

Sekil 1. Proksimal bileske kifozunun 6lgtlmesi.

aralikta bildirilmesine hasta gruplarinda yaslarin ve PBK
Olcumlerinde kullanilan tani kriterlerinin farkli olmasi
neden olmaktadir.

Proksimal bileske kifozu, asemptomatik hastalar-
dan; belirgin deformite, hatta agri, fonksiyonel kisitlilik
ve norolojik defisitin eslik ettigi hastalara dek genis bir
klinik yelpazede yer almaktadir. Proksimal bileske kifozu
sonrasi revizyon ihtiyaci cok nadir olsa da PBK’ya agrinin
ve fonksiyonel etkilenimin eslik ettigi farkli calismalarda
bildirilmistir.*Y Norolojik deformitenin veya revizyon ihti-
yacinin oldugu olgular proksimal bileske yetmezligi [PBY,
(proximal junctional failure, PJF)] olarak nitelendirilir ve
PBK’nin vertebral subluksasyonla sonuglanmasi nedeniy-
le gelisebilir.'? Bununla birlikte mevcut literatiir PBY’nin
tani kriterleri ve tanimina yonelik yetersiz kalmakta veya
fikir birligi olusturamamaktadir.
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Proksimal bileske kifozu gelisimi Uzerine cerrahi
yontemin sekli ve teknik detaylari, radyografik 6zellikler,
kullanilan implant ve hasta bazli pek ¢ok faktoriin etki
ettigi bildirilmistir."® Bu nedenle PBK gelisiminin sebebi
cok faktorli olarak tanimlanmaktadir.

UEV seviyesinin proksimalinde yer alan yumusak
dokunun o6zellikle de UEV proksimalindeki interspindz
ligament ve kas yapisinin haraplanmasi ve UEV’nin bir
Ust seviyesinde (UEV+1) faset eklem kapsiillerinin yapisi-
nin bozulmasi, UEV ve proksimaline binen yiik dagilimini
degistirerek PBK gelisimine katkida bulunmaktadir.'¥

Deformite cerrahisinde kullanilan implant rijidi-
tesinin PBK gelisimine katkida bulundugu bildiril-
mistir. Ginumuzde kullanilan ve (¢ kolona da haki-
miyet saglayan pedikil vidalarinin  konstriksiyonel
sertliginin PBK gelisimini arttirdigi calismalarda rapor
edilmistir.”” Konstriksiyonun sert yapisinin omurganin
kisitlanmis esnekligine bagli olarak UEV seviyesinde nor-
malden fazla yiik birikimine sebep olarak PBK gelisimine
katkida bulundugu dusiinilmektedir. Bununla birlikte
Luo ve ark. AiS hastalarinda pedikiil vidasiyla hibrid ens-
trimantasyonun etkilerini karsilastirdiklar derlemelerin-
de iki grup arasinda fark saptayamamislardir.®

Benzer sekilde flizyonun sakruma uzatildigl hasta
grubunda esnekligin distalden saglanamamasi ve omur-
ganin tim kompansasyon mekanizmasini UEV seviyesin-
de gerceklestirmesi PBK riskini arttirmaktadir. Yapilan
calismalarda sakropelvik fiksasyonun PBK riskini arttir-
digi bildirilse de; ozellikle eriskin deformite cerrahisinde
lumbosakral psddoartroz gelisme riskinin PBK riskinden
daha fazla olmasi ve PBK’nin revizyon ihtimalinin sakro-
pelvik fiksasyonun uygulanmamasina bagli olan reviz-
yon ihtimalinden daha diisik olmasi nedeniyle; 6zellikle
eriskin hastalar bir butin olarak degerlendirilmeli ve
tek basina sakropelvik fiksasyonun PBK riskini arttirma
ihtimali; olasi bir pseudoartroza tercih edilmemelidir.t**!

Kombine anterior ve posterior cerrahi uygulamalari
da benzer sekilde implant sertligini arttirarak PBK geli-
simine katkida bulunabilir."® izole posterior yaklasimda
izole anterior yaklasim uygulanan hastalara kiyasla daha
fazla PBK goriilmesi de posterior yaklasimda ligamentoz
yapl ve kas yapisinin daha fazla hasara ugramasina bag-
lanmaktadir.l334

UEV seviyesinin dogru tayini de PBK gelisimi ve énlen-
mesi ile dogrudan iliskilidir. UEV’nin alt torasik vertebra-
larda sonlanmasi vertebral kiriga ve PBY’ye neden olmak-
tadir.t™

Deformite diizeltme miktarinin ve sagital vertikal
aksin (SVA) dizeltilme miktarinin da UEV seviyesine
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asin yuklenme yaptigl; omurganin flizyon saglanana dek
eski posturinu yakalama egiliminde olmasindan dolay,
UEV seviyesindeki anormal ve orantisiz yiik dagiliminin
PBK riskini arttirdigi bildirilmistir.*! Lomber lordozda ve
torakal kifoz agilarinda 30”den fazla degisim olmasi PBK
ile sonuglanabilir.'® Ameliyat sonrasi dizilim optimum
seviyede tutulmalidir. Bu bilgiler esliginde hastalarin
ameliyat 6ncesi radyografik ol¢timleri de PBK gelisimi-
ne katkida bulunabilir. Mendoza-Lattes ve ark. torasik
kifozun lomber lordoza gore daha yiiksek agili kalmasina
ragmen sagital dengenin pelvik retroversiyona ikincil ola-
rak diizeltilmis goriindigu hastalarda PBK riskinin art-
tigini bildirmistir.!® Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
yliksek torakal kifoz acisi, yiksek ameliyat 6ncesi sagital
balans ve yliksek postoperatif sakral slop acisinin PBK ile
korele oldugu bildirilmistir.2?

Cerrahi 6ncesinde proksimal bileske agisinin 5”den
fazla oldugu saptanan hastalarda PBK ve PBY riskinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistir.” Ancak Hollenbeck
ve ark. ¢alisma grubunda bu durumu saptayamamistir.'2?

Hastalarda osteopeni ve osteoporoz varligi UEV sevi-
yesinde kirik gelisimi ve pull out riskinin daha fazla olmasi
nedeniyle PBK olusumuna neden olabilir. Artan yas ile
birlikte PBK’nin artmasi ile de benzer iliski kurulabilir.
Sebaaly ve ark. ileri yas ve yliksek viicut kitle indeksine
sahip hastalarda PBK’nin daha fazla gorildiglni bildir-
mistir.? Sigara ve tiittin kullanimi da PBK ile iliskilendi-
rilmistir.i4

PROKSIMAL BiLESKE YETMEZLiGi

Proksimal bileske yetmezligi revizyon cerrahisine ihti-
yag duyulan semptomatik herhangi bir PBK olarak yorum-
lanmustir.?¥ Hastalarin %1,4’Gnde PBY bildirilmis ve reviz-
yon gerekgesi olarak siklik sirasina gore agri, norolojik
defisit ve bas pitozu siralanmistir.?® Bununla birlikte
Hart® ve Hostin” PBY’yi PBK’ya ek olarak UEV veya bir
ust seviyede kirik, posterior interossoz ligament kopmasi
ve UEV vida geri gelmesi (pull-out) gibi durumlardan en
az birinin eslik etmesi olarak yorumlamistir. Buna gore
Hart eriskin hasta grubunda bu kriterlerin %4,67 oraninda
gorulduguni siklik sirasina gore kirk, yumusak doku yet-
mezligi ve vida siyrilmasinin PBY etkeni oldugunu bildir-
mistir.?>! Proksimal bileske yetmezligi gercek insidansinin
belirlenmesi ve tam tanimlanip tedavi edilmesi icin dogru
tani kriterlerine sahip olmasi ve PBK’dan ayirt edilmesi
gerekliligi aciktir. Hart-International Spine Study Group
(ISSG) tarafinca bildirilen PBY Severity Score alti alt baslik
ile PBY siddetini belirlemeye yardimci olmaktadir.?®
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Hart-ISSG PBY Severity Score;

o Norolojik defisit varligi (yok: 0 puan, radikiler agri:
2 puan, miyelopati/motor defisit: 4 puan),

o Aksiyel agri (yok: 0 puan, Viziiel Analog Skala (VAS)
4 ve alti: 1 puan, VAS: 5 ve Ustii: 3 puan),

e Enstriimantasyon yetmezligi (yok: 0 puan, kismi
fiksasyon kaybi: 1 puan, enstriiman belirginligi: 1 puan,
tam fiksasyon kaybi: 2 puan),

o Kifoz agisi degisimi (0-10°: 0 puan, 10-20°: 1 puan,
>20°:2 puan, posterior ligamentdz kompleks yetmezligi: 2
puan)

o UEV/UEV+1 seviyesinde kirik gelisimi (yok: 0 puan,
kompresyon kirigi: 1 puan, burst/chance kingi: 2 puan,
translasyon: 3 puan)

o UEV seviyesi (torakolomber: 0 puan, (st torakal: 1
puan) seklinde puanlanmaktadir.

Lau ve ark. dokuz ve Ustli puanin revizyon cerrahisiyle
%96 iliskili oldugunu bildirmistir.=2”

Proksimal bileske yetmezliginin progresif bir siireg
oldugu unutulmamalidir. Hart ve ark. PBY’nin ¢ogunlukla
erken postoperatif donemde ortaya ciktigini, revizyon
suresinin vakalarin yaklasik yarisinda ilk ameliyattan
sonra alti ay icinde gerceklestirdigini bildirmistir.®*
Proksimal bileske kifozu ve proksimal bileske yetmezli-
ginin hasta fonksiyonlari ve SRS-22r agri skorlari lizerine
olan olumsuz etkileri nedeniyle PBK gelisimine etki ede-
cek faktorler minimalize edilmeli ve uygun cerrahi planla-
ma yapilmalidir.*¥ Buna gore Lau ve ark. tarafindan bazi
stratejiler gelistirilmistir:2®!

1. Enstriman sertligi azaltilmalidir. Bunu saglamak
icin karnisik materyaller kullaniimalidir.

2. Kullanilacak materyal miktari azaltilmalidir.

3. Ameliyat 6ncesi segmental kifoz acilari =5° olan
segmentler flizyon hattina dahil edilmelidir.

4. UEV seviyesinde yumusak doku distraksiyonundan
kacinilmalidir. Deformitenin dizeltilmesi igin zorlu kuv-
vet uygulamalarindan kaginilmalidir.

5. Koronal ve sagital diizeltme miktari optimum sevi-
yede yapilmalidir.

6. Osteotomiler mimkun olan en distal seviyelerden
yapilmali, gecis rodlari kullanilmalidir.

7. Tamamen pedikil vidasi kullanimi yerine UEV sevi-
yesinde ¢engel kullanimi diistintlmelidir.

8. UEV seviyesinin tayininde dikkatli olunmalidir.

9. UEV’nin seviyelerinde yumusak dokularin harabiye-
tinden kaginilmali, UEV’nin bir Ust seviyesine faset eklem
kapstlunin korunmasi igin 6zen gosterilmelidir.

10. Miimkiinse anterior ve posterior kombine yakla-
simlardan uzak durulmalidir.

11. Hastalar kilo vermesi agisindan desteklenmeli
gerekirse diyetisyene yonlendirilmelidir.

12. Osteopeni ya da osteoporoz varliginda teriparatid
kullanimi diisiinilmelidir. Bu tip hastalarin cerrahi teda-
visinde UEV ve bir {ist seviyeye cimentolamayla vertebral
augmentasyon uygulanabilir.

DISTAL BILESKE KiFOZU

Distal bileske kifozu 2006’da Lowe ve ark. tarafinca
flizyonun distalindeki segmentte en alt enstriimante
vertebranin (AEV) (st ug plagiyla bir alt vertebranin alt
u¢ plagr arasinda =10°lik bir sagital aci olarak tanim-
lanmistir (Sekil 1).2! Denis ise daha sonra DBK’yi; en alt
enstriimantal vertebranin kaudal ug plagiyla bir asagi-
daki omurun kaudal ug plagl arasinda 10° ve {izeri bir
acilanma veya ameliyat oncesi Olciime kiyasla 10°’den
fazla artis olarak tanimlandi.B? Cho ve ark. ise DBK’y
AEV’nin hemen distalindeki lomber disk alaninda kifotik
bir degisiklik olarak tanimlamistir.®¥ Fikse edilmis ve
mobil segmentler arasinda kopukluk anlamina gelir.!
Distal bileske kifozu; distal bileske segmentinde fleksiyon
momentinin mekanik direnci asmasi nedeniyle olusur.?

Distal bileske kifozunun insidansi da literatlrde degis-
ken olarak goriilmektedir. Ameri ve ark.? 130 sirali AiS
hastasinda bu orani %6,9 olarak bulmustur. Richards ve
ark.B¥ Cotrel-Dubousset ile enstriimante edilen 53 hasta-
nin 16’sinda, McCance ve ark.?¥ 67 hastanin bir tanesinde
DBK saptamistir.

Distal bileske kifozunun etiyolojisi incelendiginde de
PBK’da oldugu gibi ¢ok faktorli oldugu goriilmektedir.
Distal bileske kifozu gelismesi lizerine cerrahi flizyonun
yontemi etkilidir. Lowe ve ark. calisma gruplarinda pos-
terior fizyon uygulanan grupta %14,6, anterior flizyon
grubunda ise %7,1 DBK bildirdiler.?”!

Distal bileske kifozunun gelisimi lizerine PBK’da oldu-
gu gibi enstrimantasyon seviyelerinin yanlis se¢imi ve
yumusak doku ve faset eklem yapilarinin cerrahi esnasin-
da hasarlanmasi etkili olmaktadir.® Ayrica yine ameliyat
oncesi sagital denge bozukluklariyla korreksiyonun opti-
mal gerceklestirilmemesinin de etken oldugu bildirilmis-
tir.B% Ancak Ameri ve ark. %50’den fazla egrilik diizeltme-
si ve bileske bolgesinde yumusak doku hasarinin galisma
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gruplarinda bileske kifozu gelismesine etki etmedigini
bildirdiler.!"

Skolyoz cerrahisinde AEV se¢iminde 6n arka grafide
egrilik paternine gore end vertebra, stabil vertebra veya
santral sakral vertikal hattin (Central Sacral Vertical Line,
CSVL) temas ettigi son vertebra 6n plana ¢ikmis olsa da
yakin donemde sagital balans ve bileske bolgesindeki
deformite de dikkat ¢ekerek dnem kazanmistir. Distal
bileske kifozu gelisiminde en 6nemli risk faktorl olarak
yanlis AEV secimi 6n plana ¢ikmistir. Bu anlamda ilk
lomber lordotik diskin distalinde yer alan seviyenin [ilk
lordotik vertebra (iLV), first lordotic vertebra, FLV] AEV icin
secilmesi 6nerilmistir.=®

Sagital stabil vertebranin (SSV) AEV se¢iminde kul-
lanimi kifoz hastalarinda DBK’nin 6nlenmesi icin daha
once kullanilmis ve 6nerilmistir.B43 Cho ve ark. flizyon
hattinin distalde SSV uzatilmasi durumunda DBK’nin
daha az gorildiigiini savunmuslardir.BYBu amagla pos-
terior sakral vertikal hattin temas ettigi en proksimal
vertebranin secilmesini 6nermistir. Wang ve ark., SSV’nin
fizyon sahasina katilmadigi AEV’'nin L1 veya lizerinde
oldugu hasta grubunda torakal kifoz agisinin ameliyat
sonrasl 25%nin altinda tutulmasi ve torakolomber biles-
ke kifoz agisinin 10°’nin altina indirilmesi gerektigini
bildirmistir.?® Yang ve ark. da AiS cerrahisinde SSV’nin
fizyona katildigl hasta grubunda DBK saptamadiklarini
bildirdiler.*¥Wang ve ark. calisma gruplarinda AiS hasta-
larinda SSV’nin flizyon sahasina girdigi hasta grubunda
DBK’nin %19 oldugunu bildirdi.k® Bununla birlikte Zhu
ve ark. DBK Uizerine kifotik egriligin konumunun da etkili
oldugunu; Scheuermann kifozunun torakolomber tipin-
de ILV’nin AEV icin yeterli oldugunu, torasik kifoz tipi icin
ise SSV’nin en iyi seviye olacagini bildirmistir.“

Torakolomber bileske hattinda =20° agilanma yapisal
egrilik olarak yorumlanir ve flizyon sahasina katilmalidir.
Lowe ve ark.?® da T10-L2 hattinda kifoz artisinin DBK
gelismesine katkida bulundugunu gdstermistir. AiS’te
DBK ve DBY ile ilgili literatiir bilgisi sinirli sayidadir. 2%

En alt enstrimante vertebra’nin distalinde spinal
flizyon sonrasinda kifoz artisi; komsu segmentte meka-
nik stres yaratarak agri, imbalans, kozmetik bozukluk ve
dejeneratif disk bozukluklarina neden olabilir.

Buna yonelik olarak Berjano ve ark.B2 DBK gelisimine
engel olmak adina cerrahi planlamada bazi stratejilerin
gerektigini bildirmislerdir. Buna gore:

1. Alt enstriimante vertebra, sagital stabil zonda segil-
melidir. Yeterli diizeltme planlanmalidir.

2. Distal bileske segmentinde 6nemli bir dejeneras-
yon, kifoz veya instabilite olmamalidir.
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3. Distal bileske segmentinin posterior ligamentoz
kompleksi korunmalidir.

4. Ameliyat Oncesi flizyon varliginda uygun teknikler
ile normal dizilim elde edilmeye ¢alisilmalidir.

5. Fuzyon Sl’de sonlanirsa, bilateral diverjan iliak
vidalar ve L5-S1 anterior cisimler arasi flizyonla yapi kuv-
vetlendirilmelidir.

6. Sakropelvik flizyon gereken vakalarda pelvik insi-
dans ameliyat 6ncesi ve intraoperatif olarak planlanma-
ldir.

7. Eski bir flizyonun pelvise uzatilmasi gerektiginde
kemik morfojenik protein kullanimindan faydalanilabilir.

Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarinda siklikla
semptomsuz olarak tolere edilse de; DBK veya DBY’ye
bagli ilerleyici deformite veya semptomlar saptandigin-
da distal segmentteki dejenerasyonun ilerleyici olmasi
nedeniile revizyon cerrahisi endikedir. Tedavisinde dizili-
min restorasyonu ve flizyon distalinde stabil bir segmen-
tin fiizyona dahil edilmesi uygulanmalidir.?

ADDING ON

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde temel
ama¢ mimkiin olan en fazla mobil segment koruna-
rak; basin pelvis lzerinde dengeli konumda oldugu,
govde kaymasina neden olmayan koronal ve sagital
diizlemlerde dengeli bir omurga elde etmektir. Burada
en Ust ve en alt ug plaklarin yere paralel hale getirilmesi
amaglanir. Cerrahi sonrasinda tedrici olarak diizeltmede
kaybin ortaya ciktigl, flizyon distalinde vertebralarin ve
disklerin deviasyonunun gozlendigi durum distal adding
on olarak adlandirilir. (Sekil 2) ilk defa Suk ve ark. tara-
findan ana torasik egriligin flizyonu sonrasinda torasik
egriligin asin duzelen kompansatuvar lomber egrilige
dogru uzanmasi olarak bildirilmistir."

Distal adding on spinal fiizyon cerrahisi sonrasinda
major egrilik icinde yer alan vertebra sayisinin distale
dogru artmasi ve AEV distalinde kalan ilk vertebranin bir
yil icinde CSVL’den 5 mm’den fazla deviasyonu veya AEV
distalinde yer alan ilk diskte 5% nin uzerinde agilanma
saptanmasi olarak tanimlanir.*?

Progresif korreksiyon kaybiyla karakterizedir. Adding
on insidansi yayinlarda 9%0,8 ile %51,1 arasinda bildi-
rilmistir.“>#1 Bununla birlikte Yang ve ark. meta-analiz-
lerinde adding on prevelansinin egrilik tiplerinde farkli
seyrettigini, Lenke 1A’da %15 (%11-19), Lenke 2’de, %12
(%7-16), Lenke 5’'te %9 (%5-13) ve diger AIS tiplerinde
%16 (%10-21) oraninda gorildigiind bildirmistir.* Len-
ke tip 3, 4, 5 ve 6°da lomber egriligin zaten yapisal olmasi
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Sekil 2.a-c. Adding-on gelisen hastanin; ameliyat 6ncesi (a), ameliyat sonrasi erken dénem (b) ve ameliyat sonrasi
birinci yil (¢) spinal ortoréntgenogram gortintiileri.

ve Lenke tip 1A ve 2’de ise Lomber egriliklerin kompan-
satuvar olup daha fazla mobil segmentin korunmasi igin
flizyon sahasina katilmamasi egilimi nedeniyle Lenke tip
1A ve 2 hastalarinda daha siklikla karsimiza ¢ikmakta-
dir. Wang ve ark. selektif torasik flizyon sonrasinda ya-
pisal olmayan lomber egriligin de bir miktar diizeldigini
ancak enstriimantasyon ¢ok kisa oldugunda lomber ver-
tebranin eski konumuna déonmeye yatkinlagsmasinin ad-
ding on fenomeniyle sonuglandigini bildirmistir.?

Adding on sonrasi hasta memnuniyetinin azalmasi
revizyon cerrahisi ihtiyaci ile sonuglanacaktir. Koronal
dekompansasyon ve disk kamalagmasi, dejeneratif degi-
siklikler ve sonrasindaki cerrahi gereksinimden sorum-
ludur.4! Adding on gelisen hasta grubunun %6-7’lik
kismi revizyon cerrahisine ihtiyag duymaktadir.*” Adding
on progresyonu; kotu ameliyat sonrasi sonug ve tedavi
memnuniyetsizligiyle sonuglanacagi icin risk faktorleri-
nin belirlenmesi 6nemlidir.[*!

Distal adding on gelisiminde de PBK ve DBK’da oldugu
gibi yanlis AEV secimi dnemli rol oynar. Ayrica; apikal trans-
lasyonun giderilememesi, blyime potansiyelinin devam
ettigi hasta grubunda erken cerrahi uygulanmasi, omuz
dengesinin ve pelvik dengenin saglanamamasi ve apikal
translasyonun giderilememesi durumunda gozlenir."®

Yang ve ark. daha kiguk proksimal torasik egrilik
acisi, ana torasik egrilik acisi, klavikula agisi, T1 tilt agI-
sinin ve koronal ve sagital asiri diuzelme uygulamasinin
adding onile iliskili oldugunu bildirmistir."4

Ozellikle triradiat kikirdagr acik olan iskelet maturitesi
tamamlanmamis hasta grubunda selektif torakal flizyon
cerrahisinde buyime potansiyeli nedeni ile flizyon
sahasini kisa tutma egilimi ve AEV secim hatalarindan
sonra gozlenebilecegi bildirilmistir.#2444

Adding on gelisiminde en 6nemli risk faktord yan-
is AEV secimidir. Alt enstrimante vertebra segi-
minde Suk ve ark. noétral vertebranin konumunu
degerlendirmislerdir.*t Buna gore notral vertebranin end
vertebraya uzakligi iki vertebradan az oldugunda artrodezi
notral vertebraya uzatmanin riski azalttigini bildirdiler.

Alt enstriimante vertebra-CSVL mesafesinin adding
on ile korele oldugu gosterilmistir.“2*1 Wang ve ark.; sta-
bil vertebra-AEV mesafesi, end vertebra-AEV mesafesi ve
AEV+1’in (AEV’in kaudalindeki ilk omur) CSVL’den devias-
yonunun adding on uzerine etkili oldugunu ve AEV+1’in
CSVL’den 210 mm deviasyonu durumunda distal adding
on gelisme ihtimalinin ¢ok yuksek oldugunu; sakrumdan
proksimale dogru CSVL’den deviasyonu 10 mm’den fazla
olan ilk vertebranin AEV olarak segilmesi gerektigini bil-
dirmistir.

Flzyon hattina karar vermede AEV tilt agisi da goz
onunde bulundurulmalidir. Li ve ark. ameliyat dncesi AEV
tilt agisinin 25° ve Gzeri oldugu ve ameliyat sonrasi 8°’nin
altina indirilemedigi hasta grubunda koronal imbalansin
daha olasi oldugunu géstermistir.’>

Torasik vertebralarin flizyonu sonrasinda omuz den-
gesizligin devam etmesi durumunda lomber omurganin
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omuz dengesizligini kompanse etmeye ¢alismasi adding
on fenomeninin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.*¥ Qin
ve ark. postoperatif sol omuz yiiksekliginin adding on’da
progresyona yatkinlik olusturdugunu bildirmistir."s

Yang ve ark. adding on fenomeninin gelismesine engel
olmak adina bazi 6nerilerde bulunmuslardir.* Buna
gore:

1) Alt enstriimante vertebra, end vertebradan birden
fazla seviye distalde olmalidir;

2) Alt enstriimante vertebra ayrica stabil vertebraya
iki seviyeden fazla uzak olmamalidir;

3) Sakrumdan proksimale dogru CSVL’den 10 mm’den
fazla sapma gosteren ilk omur AEV olarak secilmelidir.
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