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Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi sonuglari

Results of adolescent idiopathic scoliosis surgery

Mehmet Biilent Balioglu

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

Adolesan idiyopatik skolyoz (AiS)’lu hastalarda cerrahi
tedavi igin rolatif endikasyonlar >45-50° ve hizla ilerleyen
egriliklerdir. Cerrahiyi planlarken genel omurga dengesini
saglayarak deformiteyi diizeltmek ve omurgayi stabilize etmek
hedeflenir. Giiniimiizde AiS igin en yaygin uygulanan cerrahi
tedavi posterior segmental pedikiil vidalar ve ¢ubuklarla
omurganin sabitlenmesi ve egriligin uygun teknikler
kullanilarak diizeltilmesi esasina dayanir. Oncelikle egriligin
diizeltilmesine odaklanilmasina ragmen kalan flizyonsuz
omurgalarin pozisyonu, hareketli segmentlerin sayisi, koronal
ve sagital denge, flizyon ug seviyeleri ile flizyonsuz komsu
segmentlerin uyumlu iliskisi, dejeneratif disk hastaligina
egilim gibi diger faktorler uzun dénem sonuglar lzerinde daha
6nemli olmaktadir. Normal koronal ve sagital dizilimi yeniden
saglayarak, hareket ve omurga islevlerini korumak veya daha
iyi hale getirmek amaclanmalidir. Bunun icin hareket koruyucu
cerrahi yontemler yani sira genetik, biyolojik ve fonksiyonel
faktorlere yonelik ¢oziimler icin arastirmalarin artarak devam
etmesi gelecekte tedavide yeni firsatlar sunabilir.

Anahtar sozciikler: adolesan idiyopatik skolyoz; skolyoz cerrahisi;
posterior spinal flizyon; hareket koruyucu cerrahi

sonra baslayan (11-18 yas arasi), omurganin

koronal planda 10”°den buyuk laterale egriligine
yol acan li¢ boyutlu bir deformitesi olarak tanimla-
nir. Adolesan idiyopatik skolyoz tanisi néromuskdler,
sendromik veya konjenital vertebral anomaliler gibi
diger tim skolyoz nedenleriyle iliskili olmadig tes-
pit edildikten sonra konur. Toplumda gorilme siklig
%3 olarak tahmin edilmektedir. Adolesan idiyopa-
tik skolyoz hastalarinin yaklasik %0,2 ila %0,5’inde
tedavi ihtiyaci olmasi beklenir.l-! Adolesan idiyopatik
skolyoz, spinal cerrahlarin karsilastigl yaygin omur-
ga sorunlarindandir. Hastalarin degerlendirilmesi ve

Q dolesan idiyopatik skolyoz (AIS) 10 yasindan

Relative indications in cases of adolescent idiopathic scoliosis
(AIS) for surgical treatment are >45-50° and curvature that
accelerate rapidly. While settling upon the surgical curation;
the overall balance of the spine, eliminating deformities and
the stabilization of the spine is set as the main goal. Today,
the most common techniques for the surgical treatment of
AIS are based on the stabilization of the spine with posterior
segmental pedicle screw and bar and, the adjusting of the
spine with the adaptation of proper curation practices.
Factors such as the position of the vertebra that lacks fusion,
the number of mobile segments, the coronal and sagittal
balance, the dynamic of the upper level of fusion and the
segments that lack fusion and the tendency for degenerative
disc syndrome play a significant part in long term results.
By re-providing, the standard coronal and sagittal order,
protecting and improving the mobility and spinal function
is intended. Goals regarding mobility enhancing surgical
treatments; the increase of research concerning genetics,
biological, and solutions referring to functional factors could
present new opportunities and treatments in the future.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis; scoliosis surgery; posterior
spinal fusion; motion preservation surgery

tedavi yonetiminin temel ilkelerinin dogru anlasilmasi
ve uygulanmasi AiS tedavisi icin gereklidir. Ozellikle
agr semptomlari, eslik eden ortopedik ve norolojik
sorunlar agisindan cerrahi karar vermeden once dik-
katli inceleme ve ayirici tani yapilmalidir. Adolesan
idiyopatik skolyoz hastalari oncelikle egriliklerinin
derecesine, ilerleme risk faktorlerine (Risser, Sanders,
menars, aile 6ykisi, yasi) gore ayrintili olarak deger-
lendirilmelidir. Sirasiyla hafif (<20°) veya orta (20-40°)
egrilikler gozlemlenebilir veya hastalar uygunsa korse
(>25°) ile tedavisi baslanabilir. Daha kapsamli biiylk
egrilikler cerrahi diizeltme ve stabilizasyon gerektirir.
Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda cerrahi teda-
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vii¢in rolatif endikasyonlar >45-50° ve hizla ilerleyen egri-
liklerdir. Cerrahiyi planlarken genel omurga dengesini
saglayarak deformiteyi diizeltmek ve omurgayi stabilize
etmek hedeflenir.” Glinimuzde AIS icin en yaygin uygu-
lanan cerrahi tedavi posterior segmental pedikil vidalari,
cubuklarla sabitlenmesi ve egriligin uygun teknikler kul-
lanilarak diizeltilmesi esasina dayanir.

ADOLESAN iDiYOPATIK SKOLYOZ CERRAHi TEDAVISI

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahi tedavisinin baslica
hedefi, deformite diizeltmesini en (st diizeye ¢ikarmak,
koronal ve sagital dengeyi saglamak ve spinal esnek-
ligi korumaktir.!"® Pulmoner bozulmayla sonuglanma-
st muhtemel egrilikleri olan hastalar icin cerrahi en iyi
secenek olarak onerilmektedir. Blyuk acili egriliklerde
egri esnekliginin ve pulmoner fonksiyonun ameliyat
oncesi degerlendirilmesi nem kazanmaktadir. Stagnara
gorintilemesi (maksimum egri diizlemine dik olarak
cekilmis bir grafi) anatomiyi tanimlamaya yardimci olabilir.
Fulkrum egilme (bending) grafisi ve cerrahi 6ncesi anestezi
altinda gekilen traksiyon grafisi sayesinde posterior flizyo-
na ek olarak anterior gevsetmenin gerekli olup olmadigini
belirlemede cerraha fikir verebilir. Gelismis posterior fik-
sasyon teknikleri sayesinde gliniimiizde ¢ok buyuk acili
egrilikler disinda anterior gevsetme ihtiyaci azalmistir.®™

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahi tedavisinin hedef-
leri; koronal ve sagital dizilimin korunmasini, omuz den-
gesinin olusturulmasini, deformitenin duzeltilmesini ve
hareketli segmentlerin korunmasini igerir. Son 50 yilda
egriligin duizeltilmesinin daha iyi saglandigl, ameliyat son-
rasiimmobilizasyon sliresinin azaldigi ve daha kisa flizyon
seviyeleri uygulanarak korunan daha fazla hareketli seg-
mentler elde edilmistir. Glinimuzde hem anterior hem de
posterior segmental fiksasyon i¢in secenekler mevcuttur.
Adolesan idiyopatik skolyoz i¢in kullanilan siniflandirma
sistemleri, cerrahi planlama ve postoperatif sonuclarin
karsilastirilmasi icin faydalidir.2tY Cerrahi planlamada
karar vermeyi etkileyen faktorler arasinda Cobb acisi
6l¢limiinde de kullanilan ug vertebra (end vertebra, EV),
noétral vertebra (NV) ve stabil vertebra (SV) seviyesi, disk
kama acisi (disk-wedge angle); egrilik esnekligi, omuz
dengesi, T1 egimi (tilt); proksimal torasik (PT), torasik,
torakolomber kifoz ve lomber apeks deviasyonu sayilabi-
lir. Tim bu gelismelere ragmen en uygun flizyon seviye-
lerine karar verirken halen cerrahi distindiirmeye devam
etmektedir.l*?

Tarihge

Omurga deformitelerinin cerrahi tedavisinde 1911’de
Hibbs tarafindan ilk omurga flizyonundan ve 1962’de
Harrington tarafindan omurga enstriimantasyonunun
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ilk kullanimindan bu yana 6nemli gelismeler saglan-
mistir.1314 1995 yilinda Suk ve ark. AIS tedavisinde
torasik pedikil vidasi ile fiksasyon uygulamasi teknigini
yayinlamistir.’ Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahi teda-
visinde son 2-3 dekatta elde edilen gelismeler sayesinde
pedikil vidasi kullanilarak enstriimantasyonlu posterior
spinal flizyon (PSF) tercih edilen baslica tedavi secene-
gi olmus ve AIS tedavisinde standart hale gelmistir.’”
Posterior enstrimantasyon ile pedikiil vidasi uygulama-
larinin yayginlasmasi sayesinde apikal diizelme daha iyi
saglanmis, revizyon ve psédoartroz oranlari, daha bilytk
ve rijit egriliklerde uygulanan anterior gevsetme gereksi-
nimi belirgin olarak azaltilmigtir.(:6-2¢)

Cerrahi Teknikler
Posterior cerrahi

Adolesan idiyopatik skolyoz, pediyatrik hastalari etki-
leyen en yaygin spinal deformitedir. Posterior spinal
flzyon >45° egriligi olan hastalarin tedavisinde altin
standarttir.?? Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarinda
cerrahi tedavi icin rolatif endikasyonlar >45-50° veya
hizla ilerleyen egriliklerdir. Ozellikle biiyiimekte olan
adolesanda egrilik buyikligl 40° ve yetiskinlige yakin
adolesan donemde 50° ile 60° ise yetiskinlikte skolyozun
ilerlemeye devam etmesi beklenir (Sekil 1.a-d). Bu bul-
gular cerrahi karari desteklemekle birlikte aileyle ortak
karar vermek ¢ok 6nemlidir.

Adolesan idiyopatik skolyoz egriliginin diizelmesini
saglamak icin kullanilan tekniklerin ve manevralarin
yani sira egriligin buyukligu, sertligi ve esneme kapa-
sitesine gore gerekirse posteriordan (Ponte vb.) oste-
otomiler ile birlikte veya sadece posteriordan pedikdl
vidalari ile fiksasyon ve spinal flizyon uygulanir (Sekil 2).
Diizeltmeyi stabilize etmek icin genellikle pedikul vidalari
ve cubuklarla enstrimantasyon tercih edilir, artrodez
icin cerrahin tercihine gore otogreft veya diger biyolojik
greftler kullanilabilir.® Pedikll vidalariyla birlikte gere-
kirse ¢engeller, sublaminer teller ve sublaminer bantlar
ihtiyaca gore eklenebilir. Gubuklar cerrahin tercihine
gore genellikle titanyum veya vakanin 6zelliklerine gore
paslanmaz celik olarak kullanilabilir.

Zorlu egrilik derecesi ylksek sert deformitelerde
Smith-Petersen osteotomisi, pedikiil ¢ikarma osteotomi-
si, asimetrik pedikil ¢ikarma osteotomisi veya vertebral
kolon rezeksiyonu gibi farkli osteotomi tekniklerinden
de yararlanilabilir. Posteriordan osteotomiler omurilik
ve buyik damar yaralanmalari gibi komplikasyonlari
onlemek icin daha kiiclik yaklasimlarla etkili deformite
dlzeltmeleri saglayabilir. Osteotomi teknikleri, implant
secimi, kemik grefti tercihi, flizyon seviyelerinin segimi-
nin yani sira deformitenin istenen ve tatmin edici acilara
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Sekil 1.a-d. Lenke Tip 5C (-) egriligi olan 16 yasinda kadin hasta.
Blylime parametreleri; Risser 5, Sanders 8, postmenars tglincl yil.
Radyolojik olarak L4 vertebra son mobil omurgasi ve L5 vertebra sak-
ralize. Ameliyat oncesi koronal ve sagital planda Cobb agilar 6lgtildi.
Torakolomber bolgede yapisal ana egrilik olarak 52° (T9-L2), torakal
bolgede kompansatuvar 24° (T1-T9) egrilikleri tespit edildi (a). Supin
pozisyonda traksiyon, sag ve sola esneme (bending) grafileri ile cerrahi
oncesi egriligin esneme miktari degerlendirildi (b). Ameliyattan (g
glin sonra ayakta radyolojik goriintiilemesi (c) ve bir yil sonra gekilen
ortoréntgenografide omurganin iki planda gosterdigi degisim ve agisal
dizelmesi (d).
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‘ = e
Sekil 2. Ameliyat sirasinda pedikil vidasi ve gubuk yerlestirilmesi.

nasil ve hangi yontemle duzeltilecegi 6nemlidir. Skolyoz
deformitesinin dizeltilmesinde en 6nemli konulardan
biri de egrinin aksiyel rotasyonundan olusan kaburga
timsegi (rib hump) deformitesidir. Bu durum ameliyat
sonrasi kozmetik memnuniyetle iliskilidir. Torakoplasti
ile daha esnek torasik omurga ve kaburga timsekliginin
dizeltilmesi icin bazi kaburgalarin ¢ikarilmasi secenek
olabilir. Skolyozun diizeltilmesinde genellikle kullanilan
manevralar hastanin patolojisine bagli olarak ¢ubuk
rotasyonu ve dogrudan vertebra gdévde rotasyonuyla
segmental, blok halinde omurlarin l¢ boyutlu kontrolii
ve diizeltilmesinde etkili olabilir. Diger dlizeltme manev-
ralar arasinda cantilever kuvvetleri, kompresyon-dist-
raksiyon kuvvetleri ve yerinde (in situ) cubuklari bilkme
yer alir. Ciddi egriliklerde Cobb acisi >70° ve rijit (esneklik
indeksi <%40) skolyoz yonetimi gii¢ olabilir. Bu nedenle
ameliyat oncesi diizeltme basamaklariyla baslanabilir.
Omurganin 100”den biyiik ciddi rijit deformitelerinin
tedavisi icin halo-femoral, halo-tibial veya halo-pelvik
traksiyon yontemleri kullanilabilir (Sekil 3). Omurganin
viskoelastik 6zellikleri ve ¢evre dokularin ilerleyici trak-
siyon etkisine gosterdigi yanit ile deformitenin cerrahiye
hazir hale gelmesi saglanabilir. Bununla birlikte bu yon-
temler uzun vadeli bircok komplikasyonlara yol agabilir.
Ameliyattan once ikiyle sekiz haftalik periyotta traksiyon
uygulanabilir.?¥

Cerrahiyle omurga egriligi duzelse bile hastalar kavisli
fakat esnek bir omurgayi, flizyonun altindaki seviyelerde
segment dejenerasyonu riski olan daha diiz fakat sert bir
omurgaya tercih edebilir. Bu nedenle mimkun olduk-
¢a lomber segmentleri fliizyondan kurtarmaya yonelik
yaklasimlar tercih edilir. Flizyon seviyelerinin se¢imiyle
ilgili bazi kurallar gelistirilmistir. Uzun donem kanitlari
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Halo éncesi

Sekil 3.a-g. Halotraksiyon uygulanmis hastanin; ayakta (a), oturarak (b), yatarak (c), halotraksiyon
oncesi (d) ve sonrasi (e) klinik gortinlimleri. Ayni hastanin halotraksiyon 6ncesi (f) ve sonrasina (g)

ait rontgen goruntileri.

yetersiz olmakla birlikte 6zellikle temel kurallar yapisal
major ve mindr egrilikleri fiizyon icine dahil etmeyi, kom-
pansatuvar egriliklere dokunmamayi ve egriligin apek-
sinde durmamay! gerektirir. King-Moe siniflandirmasi,
Harrington enstriimantasyonu kullanildigi dénemlerde
hangi torasik egrilerin fiizyona ihtiya¢ duydugunu tanim-
lamaya yardimci olurken, glinimizde uygun flizyon
seviyelerini belirlemedeki zorluklara ¢6zim bulmak igin
Lenke siniflandirmasi genel kabul gérmstir. Lenke sinif-
lamasi cerrahi seviye seciminde oldukga faydali olmakla
birlikte iki boyutlu analiz yapmasi nedeniyle sinirliliklari
vardir. Bu nedenle siniflamalara ek olarak dikkatli yapi-

lan fizik muayene ve ayrintili radyolojik degerlendirmeler
(anestezi altinda gekilen traksiyon grafisi) ile belirli egri-
lerin flizyona dahil edilip edilmeyecegine karar vermede
onemli rol alabilir.?22 Fiizyon igin en uygun seviyelerin
secilmesinde amag; flizyon uzunlugunu en aza indirmek,
proksimal ve distaldeki hareketli segmentlerin sayisini
olabildigince arttirmak, koronal egriligi diizeltirken den-
geli bir omurga dizilimi elde etmektir. Ameliyat teknikle-
ri, implant ozellikleri, enstriimantasyon sistemlerindeki
gelismelere bagli olarak spinal deformiteyi aksiyal ve
sagital planda dizeltmeye daha fazla dikkat edilmekte-
dir. Yine de elde edilen tim gelismelere ragmen flizyon
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seviyesi secimi ve flizyon azaltici teknikler halen sinirli-
dir. Yeni gelistirilen teknikler ve mevcut implantlar, hem
anterior hem de posterior yaklasimlar icin son yillar-
da 6nemli 6lglide ilerlemistir. Anterior yaklasim yoluyla
anterior torakolomber ve lomber enstrimantasyon ile
tipik olarak egriligin ug vertebralar (end vertebra, EV)
arasinda flizyon yapilir. Anterior yaklasimlar ile gelenek-
sel posterior flizyonlara kiyasla birkag hareketli segment
kazanilma avantaji vardir. Ancak enstriimantasyonun
altindaki seviyede sikisma sonucu uzun vadede degi-
siklikler ortaya ¢ikma potansiyeli tasir. Anterior torasik
enstriimantasyon ile flizyon uygulamalarinin giinimiiz-
de ge¢miste oldugundan daha az kullanildig gorilmek-
tedir. Cerrahinin hedefleri, genel spinal dengeyi hesaba
katarak enstriimantasyonla deformiteyi diizeltmek ve
omurgayi stabilize etmektir. Ginimtzde daha ¢ok poste-
riordan yaklasimlar tercih edilmektedir. Pedikul vidalari
kullanilarak adolesanlarda omurgada belirgin diizelme
yani sira uzama da elde edilir. Anterior yaklasim ise bazi
torakolomber ve lomber egriler i¢in hala kullanilmakta-
dir. Posterior pedikiil vidasi ve rod fiksasyon teknikleriyle
bazi torakolomber egriler igin anterior yaklasimlar veya
ciddi deformiteler icin anterior gevsetmelerle birlikte
uygulanabilir. Anterior spinal flizyon tipik olarak iske-
let olgunlasmasini tamamlamamis hastalarda vertebral
blytumeyi durdurmak ve crankshaft deformitesini onle-
mek, flizyon yapisina dahil edilen vertebral cisimlerin
sayisini azaltmak ve rijit egrilerin dizeltilmesi ve esnekli-
gi artirmak icin 6nerilmektedir./624

Posterior yaklasimla st enstriimantasyon seviyeleri
belirlenirken omuz ylksekliginin kontrolii ve Ust seviye-
nin C7 dikey ¢izgisine olan mesafesi de hesaba katilma-
lidir. Daha glcli enstriimantasyon sistemleriyle pedikil
vida tespiti sayesinde sag torasik egriligi olan hastalarda
ameliyat sonrasi sag ana egrilik daha iyi dlzelerek sol
omuz yiiksekliginde artis ortaya ¢ikabilecegine dikkat
edilmelidir. Suk ve ark. ameliyat 6ncesi sag omzun sol-
dan 12 mm veya daha yiliksek oldugu durumlar harig,
Ust torasik egrinin her zaman fiizyona dahil edilmesi
gerektigini ifade etmistir.”* Lenke ve ark. Ust egriligi <25°
dlizeltemeyen bir blkulme (bending) filmine gore yapisal
bir proksimal torasik egriligi olan ve/veya T2-5 arasi en
az 20° kifozu olan Lenke tip 2 ve 4 egrilerinde proksimal
torasik egriligin fuzyonunu onermistir.?2% (Sekil 4.a-b)
Genel olarak sag torasik egriligi olan hastalarda ameliyat
oncesi sol omuz sag omuzla ayni yiikseklikte veya yukari-
daysa fuizyonun Ust torasik egriyi de icine alacak sekilde
genisletilmesi dusunilmelidir.

Alt enstriimante vertebra (lower instrumented verteb-
ra; LIV) secimi ¢cok daha tartismali ve karmasik bir konu-
dur. Ameliyat sonrasi omurga dengesizligi ve kalan lom-
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Sekil 4.a-b. Lenke Tip 2AN AiS’li 16 yasinda erkek hasta. Risser 4,
Sanders 6 (a). Cerrahi seviye olarak T2-L2 arasina PSF uygulandi (b).

ber egri olasiligi ile birlikte hareketli bir lomber omurgayi
sirdirmenin riskleri ve yararlari her zaman tartilmalidir.
Genellikle torasik egrinin belirgin oldugu cift egrilerde
(tipik olarak Lenke 1B, C, 3C egrileri) lomber hareketliligi
korumak icin selektif torasik flizyon (STF) 6nerilir. (Sekil
5.a-c) Lomber egri yapisal 6zelliklere sahip olmadiginda
glivenilir postoperatif spinal dengenin saglandigi tahmin
edilebilir. Lenke tarafindan tanimlanan yapisal lomber
egriler, yana bukiilme radyografilerinde >25° lizerinde
kalan egrilik blyuklugune sahip olanlardir. Geleneksel
olarak yapisal egrileri tanimlayan diger 6zellikler, Cobb
orani, apikal vertebral 6teleme (translasyon) orani, aksi-
yel rotasyon orani ve ana torasik ve torakolomber/lom-
ber egriler arasindaki esneklik oranidir.

Lenke tip 1 tek torasik egrilik AiS vakalarin yaklasik
%59’unu olusturan en yaygin tiptir. Lomber degistirici
(modifier) A, merkezi sakral dikey ¢izginin (central sac-
ral vertical line; CSVL) apikal vertebranin pedikillerine
temas etmeden arasinda kaldigi kompansatuvar lomber
egrileri tanimlar. Lenke tip 1A egrileri L4 omurunun saga
veya sola egik olmasina bagli olarak sirasiyla tip 1A-R ve
1A-L olarak ayirt edilmistir.29Bunun 6nemi, sola egik L4’e
sahip A tipi egrilerin daha ¢ok B ve C degistirici egriler
gibi davranmasina karsilik Lenke 1A-R tipi egrilerin tipik
olarak daha dusuk bir tepe (apikal vertebra) noktasina
sahip olmasi ve genel olarak 1A-L alt tipinden daha fazla
distal fiizyon gerektirmesidir. Tip 1A-R egrilik durumunda
distal flizyon seviyesi belirlenirken ilave egrilik gelisimini
(adding on) 6nlemek icin, notral vertebranin 1 seviye
proksimali veya stabil vertebranin 1 ila 2 seviye proksi-
mali secilir. Suk ve ark. Lenke tip 1 egrilik flzyonu icin
genellikle 6nceki yontemle uyumlu kriterler gelistirmis ve
noétral vertebra (NV)’nin EV’de veya bir seviye distalinde
olmasi durumunda LIV in NV da olmasi gerektigini belirt-
mistir. Notral vertebra eger EV’nin >2 seviye distalinde
ise flizyon NV-1'e (NV’nin bir seviye Uzerinde) gercekles-
tirilebilir.l*2
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Sekil 5.a-c. On ii¢ yasinda kiz cocugu, 10 yas dncesi baslangicli juvenil idiyopatik skolyoz egriligi hastanin yasinin ilerlemesi ile AiS (Lenke Tip 3CN);
ameliyat dncesi klinik (a) ve radyolojik (b) goriintl. Posterior T4-L3 enstriimantasyon, apikal vertebralara posteriordan Ponte osteotomileri ve flizyon

uygulanarak egriligi dlzeltildi; ameliyat sonrasi radyolojik (c) gériintd.

Lenke tip 1B, 1C ve 3C egrilerinin yani sira daha 6nce
tanimlandig gibi tip 1A-L icin STF gerceklestirirken, EV’nin
altinda oldugunda en azindan SV’ye flizyon yapildiginda
spontan lomber egriligin duzeltilmesinin daha iyi oldugu
gosterilmistir. Stabil vertebra eger EV ise, SV/EV’nin bir
seviye distaline gidilmesi onerilir. End vertebra’nin SV’nin
altinda oldugu durumlarda en iyi spontan lomber egri
dlizeltmesi icin hangi LIV secilmesi gerektigi konusun-
da kanitlar yetersizdir. Lower instrumented vertebra’nin
T11, T12 veya L1 vertebra oldugunda LIV i¢in daha distal
tercihin, ameliyat sonrasi govde dengesizligi riskinde her-
hangi bir artis gostermedigi bulunmustur.?” Cift torasik
egrilerde (Lenke 2) LIV se¢imi icin kurallar Lenke 1 egrileri
icin belirtilenler ile benzerdir. Lenke 1C egriligi olanlarin
sadece %49’unda selektif flizyon uygulandigl, lomber
egrinin buyuklugu ve klinik olarak belirginligine gore,
torasik egriligi ve hastanin géruniimuyle ilgili endisesinin
de lomber egriligi dahil etme kararinda énemli bir rol
oynadigi bildirilmistir.2&Uzun siireli (20 yillik) takip sonug-
larina gore STF’den sonra lomber egriligin stabil kaldigi
gosterilmistir.? Kompansatuvar lomber egrileri orta hatt
gecen torasik egriler icin (C degistirici) koronal dekom-
pansasyonu 6nlemek icin dikkatli olunmalidir. Onceden
torasik egriyi duzeltmenin ve kompansatuvar lomber
egriye uyumlu bir gegis olusturmak igin alt seviyede biraz
egim birakmanin dekompansasyonu 6nlemek igin 6nem-
li oldugu dusuniliurken glinumiizde dizeltmeyi en Ust
dizeye cikarmanin, ek dekompansasyon riski olmadan
flizyonsuz lomber omurgalarin daha iyi dizeltilmesini
sagladigini ve koruyucu etkisi oldugunu gostermistir.3U

Bazen tip 1C egrilerini gereginden fazla distale flizyonu
dekompansasyona neden olabilir. Ana torasik torako-
lomber/lomber egri Cobb orani <1,2 olan egriler igin STF
ile yuksek dekompansasyon riski oldugu bildirilmistir.
B2 posterior spinal flizyon uygulamasina bagli 6zellikle
flizyonsuz segmentler lzerinde uzun takiplerdeki etkisi
ile ilgili olarak bazi calismalarda 6nemli spinal hareket
kaybi, kalicr agri ve artan komsu seviye disk hastaliklari
bildirilmistir>3%

Anterior cerrahi (Torakotomi/Torakoskopi)

Posterior pedikiil vidasi ve cubuk sabitleme teknikleri,
bazi torakolomber egrilikler icin planlanan anterior yak-
lasimlar veya ciddi deformiteler icin dislnilen anterior
gevsetmelerle yaklasimlarin temel dayanak noktasini
icerir.®! Anterior spinal flizyon tipik olarak iskelet olarak
olgunlasmamis hastalarda vertebral bliyimeyi durdur-
mak ve crankshaft deformitesini (crankshaft fenomeni)
onlemek, flizyon yapisinda yer alan vertebral cisim sayi-
sini azaltmak ve rijit egriliklerin diizeltilmesinde esnek-
ligi artirmak icin tercih edilir.?¥ Anterior veya posterior
yaklasim icin, tipik olarak flizyon alanina dahil edilecek
tim seviyeler agilir. Anterior yaklasimlar icin diskekto-
miler hedeflenen flizyon seviyelerinde gergeklestirilir.
Posterior yaklasimlar icin gerekli diizeltmenin boyutuna
ve tipine bagl olarak, diskektomili veya diskektomisiz
olarak egrilerin daha fazla diizeltilmesine izin vermek igin
ligamentum flavum rezeke edilir.®
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Anterior yaklasimlar icin bir géglis cerrahi yardimiyla
anterior gogus kafesi yoluyla kortikal vidalar ve vertebra
cisimleri arasina implantlar uygulanabilir. Vidanin karsi
taraf ylizeyini penetre etmemesi icin vertebral korteksin
uzunlugunun élculmesine dikkat edilmelidir. Uygulanacak
greftler veya kafesler egriligin azaltilmasini kolaylastirmak
icin tipik olarak skolyozun icblikey tarafina yerlestirilme-
lidir.B® Adolesan idiyopatik skolyozda anterior yaklasimla
ikili gubuk uygulamasinin tekli cubuk yerlesimine gore tor-
siyon ve fleksiyon-ekstansiyon yiiklemesinde sertlik arti-
styla sonuglandigi yoniinde tartismalar vardir.B” Nambiar
ve ark.’nin ¢ok merkezli yaptiklari AiS’nin diizeltilmesi icin
anterior yaklasim uygulanan hastalara yonelik retrospektif
calismasinda, anterior yaklasim yoluyla tek ve ¢ift cubuklu
enstriimantasyon uygulamis, postoperatif radyografik
Olclimler ve fonksiyonel sonuglar acgisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark olmamistir.®

Anterior yaklasimlar icin video yardimli torakoskopik
cerrahi (video-assisted thoracoscopic surgery, VATS) tek-
nigi tanimlanmis, bu sayede daha az cerrahi travma ve
daha iyi kozmetik goriiniim elde edilmesi hedeflenmistir.
Bu yontemle ameliyat slresinin uzamasinin yani sira,
yeterli anterior gevsetme ve egrilik dlizelmesi saglana-
madig bildirilmistir.!

Vertebral body stapling (VBS)

Son yillarda alternatif bir cerrahi secenek olarak ante-
rior cerrahi yoluyla blylime modiilasyonu tekniklerine
yonelik arastirmalar artarak devam etmis ve yeni yon-
temler uygulamaya sunulmustur. Bunlardan vertebra
govde zimbalama (vertebral body stapling, VBS), bir egri-
nin disbiikeyine yonelik sabitleme ve i¢biikeyi boyunca
ilerleyici buytime ile dlizeltmeye izin vermek icin Hueter-
Volkmann ilkesi kullanilarak gelistirilmistir. Ancak ver-
tebral govde zimbalama endikasyonlari oldukga kisitli
kalmis, geng hastalarda, ideal blyuklik olarak 25° ile 34°
arasindaki egrilere yonelik onerilmistir." Murray ve ark.
VBS uygulanan hastalarda vertebra gévdesi blylimesi,
egrinin zimbalanmis ve zimbalanmamis taraflarinda ben-
zer bir oranda olmasi, yiiksek standart sapma gostermesi
nedeniyle geng skolyotik omurgada gulivenilir bir bllylime
moddlasyonu yontemi olmadigl sonucuna varmistir.”!
Trupia ve ark. geng AiS’li 10 hastada VBS’nin etkinligi-
ni arastirmis, VBS erken sonuclari korse sonuclariyla
paralel goriinse de, PSF ve enstriimantasyon gerektiren
hastalarin yiizdesini etkilemedigi sonucuna varmislardir.
Ozellikle blylime beklenen genc¢ hastalarda zamanla
elde edilen ilk egrilik dizeltmesinin bozuldugu ve bu
grupta, korseyle bile yiiksek ilerleme oranlari ortaya ¢ik-
masi nedeniyle daha etkili tedavi stratejilerinin gelistirilip
uygulanmasi gerektigi 6nerilmistir.?
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Anterior vertebral body tethering (VBT)

Anterior vertebral body tethering (VBT) glinimuzde
klinik sonuclar ile umut verici yeni bir teknik olarak
AiS’li geng hastalarda skolyoz egriligini ilerleyici olarak
dizeltilmesini saglamak icin bir bllyime modiilasyon
teknigi olarak gelistirilmistir. Samdani ve ark. 2014 yilin-
da VBT uyguladiklart 11 hastada iki yillik sonuglarini
yayinlamistir. Bu calismaya gore VBT karari verirken,
40°°den buytik torasik hiperkifoz ve 20°’den biiylk rotas-
yonel belirginlik harig, skolyoz egriligi 35° ile 60° arasinda
degisen, esneme grafilerinde egriligi 30° altinda esneklik
gosteren torasik egriligi olan, iskelet olarak olgunlas-
mamis (Risser isareti< 2, Sanders skorus 4) hastalarda
anterior VBT uygulamislar, sonucta dusuk risk profiliyle
omurga deformitelerinde kademeli bir iyilesme oldugunu
gostermislerdir.*¥Buylime modilasyon teknikleri (biiyu-
yen cubuklar, Shilla proseduri, VBS, VBT) deformasyo-
nu diizeltmek icin buylimeye rehberlik ederek Hueter-
Volkmann ilkesine gore davranir. Anterior vertebral body
tethering (VBT)’in pediyatrik hastalarda ilerleyici skolyoz
icin erken bir tedavi secenegi olarak normal buylime
sirasinda deformite lizerinde surekli diizeltici etkiye izin
verdigi bildirilmistir. Hoernschemeyer ve ark.’nin calis-
masinda VBT uyguladiklari 29 hastada %74’lik basarili
sonug elde edilmis, %21’inde (29 hastanin altisi) revizyon
gerekmis, iki hastaya PSF ve dort hastaya ip (tether) reviz-
yonu uygulanmistir. Basarili sonug icin PSF gegirmeden
iskelet olarak olgunlasmis hastalarda kalan egriligi <30°
tanimlamis, hastalarin %93’tnde PSF’den kaginilarak
VBT nin iskelet olarak olgunlasmamis bireylerde giiveni-
lir bir tedavi secenegi oldugu tespitinde bulunmustur.2

Ameliyat Sonrasi Yonetim

Skolyoz ameliyati sonrasi hastalarin bakimi 6ncelikle
pediyatrik yogun bakim unitesinde veya servise transfer
edilmeden Once anestezi sonrasi bakim lnitesinde bas-
lar. Hastanin agri yonetimi ve hemodinamik stabilizas-
yonu saglanarak ameliyat sonrasi komplikasyonlarin en
aza indirilmesi amaclanir. Agri yonetimi, hasta kontrolll
anestezi ve uzun etkili oral agri kesici ilaglardan olusur.
Cerrahi sirasinda yerlestirilen drenler ¢ikis <20 ml/gtin
olana kadar kalir, gerekmedikce 48 saatten fazla tutul-
mamaya calisilir. Hastalarin ameliyat sonrasi birinci veya
ikinci glin desteksiz yuriimesi saglanir. Ameliyat sonra-
si gegici korse uygulanabilir, korseye genellikle ihtiyac
duyulmamakla birlikte revizyon cerrahisi ve koti kemik
kalitesi gibi faktorlerin varliginda 6-8 hafta onerilmekte-
dir."4%1 Ek bir sikayeti yoksa 2-4 hafta icinde okula veya
isine donebilir ve 4-6 ay icinde ameliyat oncesi sportif
aktivitelerine devam edebilir.[*!
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Cerrahi Sonuglar ve Komplikasyonlar

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde kifoz veya
erken baslangicli, néromuskiiler veya konjenital skol-
yozdan farkli olarak komplikasyon insidansi dustiktdr.
Skolyoz egriligin asin duzeltilmesi sonucunda omurganin
merkezi vertikal ¢izgisinin sakruma gore (CSVL) yer degis-
tirerek dekompansasyonuna neden olabilir. Bu durum
genellikle komsu egrilerde degisikliklerle zamanla duze-
lir, ancak disk agilanmalarina neden olabilir. Uzun vadeli
sonuglan bilinmemektedir. Sirtta omuzlar arasindaki agri
posterior enstrimantasyondan sonra nispeten yaygindir;
genellikle omuz, trapezius kasinin gliclendirilmesi ve
gerilmesine yonelik ¢alismalarla iyi yanit alinir. Cerrahi
sonrasl enfeksiyonla yaklasik %0,5 oraninda karsilasilir.
Yeniden ameliyat oranlar %5 ile %10 olarak gortilmek-
tedir, enfeksiyon veya enstriimantasyon basarisizligl en
yaygin nedenlerdir. Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi
sonrasl noérolojik defisitle %0,5 oraninda, tam omurilik
yaralanmasiyla nadiren karsilasilmaktadir.647

Yakin zamanda AiS uygulanan hastalarin cerrahi teda-
visini takip eden komplikasyonlari derleyen en az 10 yillik
verilerin prospektif olarak toplandigi ¢ok merkezli bir
takip calismasinda genel major komplikasyon orani %9,9
ve yeniden ameliyat orani ise %6 olarak bildirilmistir.
Hariharan ve ark.’nin bu ¢alismasinda 282 hasta deger-
lendirmistir. Hastalarin ortalama ameliyat yasi 14,6 + 2,1
yil, ortalama takip siiresi 10,6 (9,5-14) yil olmus, 87 hasta-
ya anterior spinal flizyon (ASF), 195’ine PSF uygulanmis-
tir. Genel major komplikasyon orani %9,9 (27 hastada)
gorullrken, PSF hastalari arasinda komplikasyon orani
%39,7 (18 hastada) olarak gerceklesmistir. Komplikasyon
olarak cerrahi alan enfeksiyonu (%37), ilave egrilik gelisi-
mi (adding on) (%26), pulmoner (%16), norolojik (%11),
enstrimantasyon (%5) ve gastrointestinal (%5) iliskili
sorunlar gorulmustir. Anterior spinal flizyon hastalarin-
da komplikasyon orani %10,3 (dokuz hastada) olmus,
komplikasyonlar pulmoner (%44), psddoartroz (%22),
norolojik (%11), ilave egrilik gelisimi (%11) ve gastroin-
testinal (%11) olarak gerceklesmistir. Tekrar ameliyat
orani %6 (17 hasta) olmustur. Komplikasyonlarin ¢ogu
ilk iki yil iginde (%60,7) ortaya ¢itkmasina ragmen, ayrica
cerrahi alan enfeksiyonu ve ilave egrilik gelisiminin 10
yillik ddnemin sonlarinda da goriildiigi bildirilmistir.©®

Cikarimlar

Segmental enstrimantasyonun 20 yil ve lizeri gec
sonuglar olumlu bulunmustur.*! Sistematik inceleme-
lere gore enstriimantasyon seviyelerinin daha alt seg-
mentleri icermesi ve engelliligin artisi ile iliski gosterile-
memistir. Sonuc olarak dengeli bir omurga elde ederken
mumkin oldugu kadar yukarida 6zetlenen temel pren-
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siplere gore davranarak daha ¢ok hareketli segment bira-
kilmasi uzun dénemli sonuglar acisindan kesin kanitlari
olmamakla birlikte 6nerilmektedir. Modern anlamda
Harrington distraksiyon ubuklarindan kancalar, teller
ve sonucta pedikil vidalarr ile ¢ boyutlu segmental ens-
trimantasyon tekniklerine dogru ilerlemeler sayesinde
skolyoz egriliklerinin daha iyi dizelmesi saglanabilmistir.
Oncelikle egriligin duzeltilmesine odaklanilmasina rag-
men kalan flizyonsuz omurgalarin pozisyonu ve hareketli
segmentlerin sayisi, koronal ve sagittal denge, flizyon
ug seviyeleriyle flizyonsuz komsu segmentlerin uyumlu
iliskisi, dejeneratif disk hastaligina egilimi gibi diger
faktorler uzun dénem sonuclar tzerinde daha 6nemli
olmaktadir. Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi son-
rasi 10 yillik stire boyunca ortaya ¢ikan komplikasyonlar
hastaligin seyrinin daha iyi degerlendirilebilmesi icin
uzun sireli takipleri cok 6nemli kilmaktadir.*¥! Adolesan
idiyopatik skolyoz cerrahisi sonuglari uzerinde hasta
secimi, cerrahi zamanlama, uygun tekniklerin kullanil-
masi, dogru seviyeler ve cerrahi risk faktorlerinin azaltil-
masi etkili olmaktadir. Normal koronal ve sagital dizilimi
yeniden saglayarak, hareket ve islevi korumak veya daha
iyi hale getirmek amaclanmalidir. Gliniimiizde mevcut
tedavi teknikleri bu amaca kismen ulasmaya imkan sag-
lamaktadir. Hareket koruyucu cerrahi yontemler yani
sira skolyoza neden olan genetik, biyolojik ve fonksiyonel
nedenlere yonelik ¢oziimler icin arastirmalarin artarak
devami gelecekte tedavide yeni firsatlar sunabilir.

KAYNAKLAR

1.  Weinstein SL. Adolescent idiopathic scoliosis: Prevalence and
natural history. Instr Course Lect 1989;38:115-28.

2. Rogala EJ, Drummond DS, Gurr J. Scoliosis. J Bone Joint Surg
Am 1978;60(2):173-76.

3. Lonstein JE. Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet
1994;344(8934):1407-12.

4.  Lonstein JE, Carlson JM. The prediction of curve progression
in untreated idiopathic scoliosis during growth. J Bone Joint
Surg Am 1984;66(7):1061-71.

5.  Beauchamp EC, Anderson RCE, Vitale MG. Modern surgical
management of early onset and adolescent idiopathic scolio-
sis. Neurosurgery 2019;84(2):291-304.

6. Jada A, Mackel CE, Hwang SW, Samdani AF, Stephen JH,
Bennett JT, et al. Evaluation and management of adolescent
idiopathic scoliosis: A review. Neurosurg Focus 2017;43(4):E2.

7.  Bridwell K. Surgical treatment of idiopathic adolescent scolio-
sis. Spine 1999;24:2607-16.

8. Majdouline YA, Robitaille M, Sarwark JF, Labelle H. Scoliosis
correction objectives in adolescent idiopathic scoliosis. J
Pediatric Orthop 2007;27:775-81.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Hariharan+AR&cauthor_id=35488969
https://doi.org/10.2106/00004623-197860020-00005
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(94)90572-X
https://doi.org/10.2106/00004623-198466070-00013
https://doi.org/10.1093/neuros/nyy267
https://doi.org/10.3171/2017.7.FOCUS17297
https://doi.org/10.1097/00007632-199912150-00008
https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e31815588d8

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi sonuglari

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Hamzaoglu A, Ozturk C, Enercan M, Alanay A. Traction X-ray
under general anesthesia helps to save motion segment in tre-
atment of Lenke type 3C and 6C curves. Spine J 2013;13(8):845-
52.

King HA, Moe JH, Bradford DS, Winter RB. The selection of
fusion levels in thoracic idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg
Am 1983;65(9):1302-13.

Lenke LG, Betz RR, Harms J, Bridwell KH, Clements DH, Lowe
TG, Blanke K. Adolescent idiopathic scoliosis: A new classifi-
cation to determine extent of spinal arthrodesis. J Bone Joint
Surg Am 2001;83(8):1169-81.

Trobisch PD, Ducoffe AR, Lonner BS, Errico TJ. Choosing fusion
levels in adolescent idiopathic scoliosis. J Am Acad Orthop
Surg 2013;21:519-28.

Hibbs RA. The classic: An operation for progressive spinal
deformities: a preliminary report of three cases from the
service of the orthopaedic hospital. Clin Orthop Relat Res
2007;460:17-20.

Harrington PR. Treatment of scoliosis. J Bone Joint Surg Am
1962;44-A(4):591-634.

Suk SI, Lee CK, Kim WJ, Chung, YJ, Park, YB. Segmental pedicle
screw fixation in the treatment of thoracic idiopathic scoliosis.
Spine 1995;20(12):1399-405.

Suk SI, Kim WJ, Lee SM, Kim, JH, Chung, ER. Thoracic pedicle
screw fixation in spinal deformities. Spine 2001;26(18):2049-
57.

Dobbs MB, Lenke LG, Kim YJ, Luhmann, SJ, Bridwell, KH.
Anterior/posterior spinal instrumentation versus posterior
instrumentation alone for the treatment of adolescent idio-
pathic scoliotic curves more than 90°. Spine 2006;31(20):2386-
91.

Cheng I, Kim Y, Gupta MC, Bridwell KH, Hurford RK, Lee SS,
et al. Apical sublaminar wires versus pedicle screws-which
provides better results for surgical correction of adolescent
idiopathic scoliosis? Spine 2005;30(18):2104-12.

Kim YJ, Lenke LG, Kim J, Bridwell KH, Cho SK, Cheh G, et al.
Comparative analysis of pedicle screw versus hybrid instru-
mentation in posterior spinal fusion of adolescent idiopathic
scoliosis. Spine 2006;31(3):291-98.

Hoernschemeyer DG, Boeyer ME, Robertson ME, Loftis CM,
Worley JR, Tweedy NM, et al. Anterior vertebral body tethering
for adolescent scoliosis with growth remaining: A retrospec-
tive review of 2 to 5-Year Postoperative Results. J Bone Joint
Surg Am 2020;102(13):1169-76.

Senkoylu A, Cetinkaya M. Correction manoeuvres in the
surgical treatment of spinal deformities. EFORT Open Rev
2017;2(5):135-40.

Rose PS, Lenke LG. Classification of operative adolescent idi-
opathic scoliosis: Treatment guidelines. Orthop Clin North Am
2007;38:521-29.

Lenke LG, Edwards CC, Bridwell KH. The Lenke classification
of adolescent idiopathic scoliosis: How it organizes curve pat-
terns as a template to perform selective fusions of the spine.
Spine 2003;28:5199-5207.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

679

Sud A, Tsirikos Al. Current concepts and controversies on
adolescent idiopathic scoliosis: Part I. Indian J Orthop
2013;47:117-28.

Suk SI, Kim WJ, Lee CS, Lee SM, Kim JH, Chung ER, et al.
Indications of proximal thoracic curve fusion in thoracic
adolescent idiopathic scoliosis: Recognition and treatment
of double thoracic curve pattern in adolescent idiopathic
scoliosis treated with segmental instrumentation. Spine
2000;25:2342-49.

Cho RH, Yaszay B, Bartley CE, Bastrom TP, Newton PO. Which
Lenke 1A curves are at the greatest risk for adding-on... and
why? Spine (Phila Pa 1976) 2012;37:1384-90.

Takahashi J, Newton PO, Ugrinow VL, Bastrom TP. Selective
thoracic fusion in adolescent idiopathic scoliosis: Factors
influencing the selection of the optimal lowest instrumented
vertebra. Spine (Phila Pa 1976) 2011;36:1131-41.

Crawford CH 3", Lenke LG, Sucato DJ, Richards BS 3rd,
Emans JB, Vitale MG, et al. Selective thoracic fusion in Lenke
1C Curves: Prevalence and criteria. Spine (Phila Pa 1976)
2013;38:1380-85.

Larson AN, Fletcher ND, Daniel C, Richards BS. Lumbar curve
is stable after selective thoracic fusion for adolescent idio-
pathic scoliosis: A 20-year follow-up. Spine (Phila Pa 1976)
2012;37:833-39.

Imrie M, Yaszay B, Bastrom TP, Wenger DR, Newton PO.
Adolescent idiopathic scoliosis: Should 100% correction be
the goal? J Pediatr Orthop 2011;31:59-13.

Demura S, Yaszay B, Bastrom TP, Carreau J, Newton PO. Is
decompensation preoperatively a risk in Lenke 1C curves?
Spine (Phila Pa 1976) 2013;38:E649-55.

Wang Y, Bunger CE, Zhang Y, Wu C, Hansen ES. Postoperative
spinal alignment remodeling in Lenke 1C scoliosis treated
with selective thoracic fusion. Spine J 2012;12:73-80.

Marks MC, Bastrom TP, Petcharaporn M, Shah SA, Betz RR,
Samdani A, et al. The effect of time and fusion length on moti-
on of the unfused lumbar segments in adolescent idiopathic
scoliosis. Spine Deform. 2015;3(6):549-53.

Kepler CK, Meredith DS, Green DW, Widmann RF. Long-term
outcomes after posterior spine fusion for adolescent idiopat-
hic scoliosis. Curr Opin Pediatr 2012;24(1):68-75.

Green DW, Lawhorne TW 3rd, Widmann RF, Kepler CK, Ahern
C, Mintz DN, et al. Long-term magnetic resonance imaging
follow-up demonstrates minimal transitional level lumbar
disc degeneration after posterior spine fusion for adolescent
idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976) 2011;36(23):1948-
54.

Newton PO, O’Brien MF, Shufflebarger HL, Betz RR, Dickson
RA, Harms J (eds): Idiopathic scoliosis: The Harms Study
Group treatment guide. New York: Thieme, 2010.

Fricka KB, Mahar AT, Newton PO. Biomechanical analysis of
anterior scoliosis instrumentation: Differences between single
and dual rod systems with and without interbody structural
support. Spine (Phila Pa 1976) 2002;27:702-06.


https://doi.org/10.1016/j.spinee.2013.03.043
https://doi.org/10.2106/00004623-198365090-00012
https://doi.org/10.2106/00004623-200108000-00006
https://doi.org/10.5435/00124635-201309020-00003
https://doi.org/10.1097/BLO.0b013e3180686b30
https://doi.org/10.2106/00004623-196244040-00001
https://doi.org/10.1097/00007632-199506020-00012
https://doi.org/10.1097/00007632-200109150-00022
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000238965.81013.c5
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000179261.70845.b7
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000197865.20803.d4
https://doi.org/10.2106/JBJS.19.00980
https://doi.org/10.1302/2058-5241.2.170002
https://doi.org/10.1016/j.ocl.2007.06.001
https://doi.org/10.1097/01.BRS.0000092216.16155.33
https://doi.org/10.4103/0019-5413.108875
https://doi.org/10.1097/00007632-200009150-00012
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31824bac7a
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3182053d19
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3182987360
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318236a59f
https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e3181fd8a24
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31828cb2a3
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2011.10.024
https://doi.org/10.1016/j.jspd.2015.03.007
https://doi.org/10.1097/MOP.0b013e32834ec982
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181ff1ea9
https://doi.org/10.1055/b-002-85455
https://doi.org/10.1097/00007632-200204010-00006

680

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Nambiar M, Yang, Liew S, Turner PL, Torode IP. Single-versus
dual-rod anterior instrumentation of thoracolumbar curves in
adolescent idiopathic scoliosis. Eur Spine J 2016;25:3249-55.

Lenke LG. Anterior endoscopic discectomy and fusion for ado-
lescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976) 2003;28(15
Suppl):S36-S43.

Cuddihy L, Danielsson AJ, Cahill PJ, Samdani AF, Grewal H,
Richmond JM, et al. Vertebral body stapling versus bracing for
patients with high-risk moderate idiopathic scoliosis. Biomed
Res Int 2015;438-52.

Murray E, Tung R, Sherman A, Schwend RM. Continued verteb-
ral body growth in patients with juvenile idiopathic scoliosis
following vertebral body stapling. Spine Deform 2020;8(2):221-
6.

Trupia E, Hsu AC, Mueller JD, Matsumoto H, Bodenstein L,
Vitale M. Treatment of idiopathic scoliosis with vertebral body
stapling. Spine Deform 2019;7(5):720-28.

Samdani AF, Ames RJ, Kimball JS, Pahys JM, Grewal H,
Pelletier GJ, et al. Anterior vertebral body tethering for idi-
opathic scoliosis: two-year results. Spine (Phila Pa 1976)
2014;39(20):1688-93.

Errico TJ, Lonner BS, Moulton AW (eds): Surgical Management
of Spinal Deformities. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2009.

45.

46.

47.

48.

49.

TOTBID Dergisi 2022;21:671-680

Vaccaro AR, Baron EM: Operative Techniques: Spine Surgery,
ed 2. Philadelphia: Elsevier Saunders, 2012.

Pahys JM, Guille JT, D’Andrea LP, Samdani AF, Beck J, Betz
RR. Neurologic injury in the surgical treatment of idiopathic
scoliosis: guidelines for assessment and management. J Am
Acad Orthop Surg 2009;17:426-34.

Danielsson AJ, Wiklund I, Pehrsson K, Nachemson AL. Health-
related quality of life in patients with adolescent idiopathic
scoliosis: A matched follow-up at least 20 years after tre-
atment with brace or surgery. Eur Spine J 2001;10:278-88.

Hariharan AR, Shah SA, Petfield J, Baldwin M, Yaszay B,
Newton PO, et al; Harms Study Group. Complications fol-
lowing surgical treatment of adolescent idiopathic scoli-
osis: A 10-year prospective follow-up study. Spine Deform
2022;10(5):1097-105.

Remes V, Helenius I, Schlenzka D, Yrjonen T, Ylikoski M, Poussa
M. Cotrel-Dubousset (CD) or Universal Spine System (USS) ins-
trumentation in adolescent idiopathic scoliosis (AlS). compa-
rison of midterm clinical, functional, and radiologic outcomes.
Spine 2004;29:2024-30.


https://doi.org/10.1007/s00586-015-4360-9
https://doi.org/10.1097/00007632-200308011-00007
https://doi.org/10.1155/2015/438452
https://doi.org/10.1007/s43390-019-00019-x
https://doi.org/10.1016/j.jspd.2019.01.006
https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000000472
https://doi.org/10.5435/00124635-200907000-00003
https://doi.org/10.1007/s005860100309
https://doi.org/10.1007/s43390-022-00508-6
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000138408.64907.dc

