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Yetiskin Spinal Deformite Siniflandirmalari ve
Dinamik Stabilizasyon

Adult Spinal Deformity Classifications and Dynamic Stabilization

0oz

Spinal deformiteler; agri, fonksiyon kaybi ve yasam kalitesinde azalma gibi ciddi sonuglara yol agcan omurgadaki patolojik
egrilikler ile karakterizedir. Deformiteler konservatif veya cerrahi ydntemlerle tedavi edilebilirler. Cerrahi tedavi, genellikle
omurgayi dizelten ve/veya sabitleyen flzyon teknikleri kullanir. Ancak, klasik flzyon teknikleri, omurganin hareketliligini
kisitlayarak komsu segmentlerde stres artisina neden olabilir ve revizyon oranlarini yukseltir. Bu nedenle, son yillarda,
omurganin hareketliligini koruyarak deformiteyi diizeltmeyi amaglayan dinamik stabilizasyon sistemleri gelistirilmistir. Bu
sistemler, omurganin fizyolojik ylklenmesini amagclar, flizyona bagl komplikasyonlari azaltir ve daha iyi klinik sonuglar saglar.
Spinal deformiteleri siniflandiran ve tedavi plani i¢in kilavuz niteliginde bir¢ok siniflandirma olusturulmustur. Ginimuzde bu
siniflandirmalara, tanimlanan yeni parametreler ve stabilizasyon sistemleri isiginda farkli bir agidan bakma geregi dogmustur.

Anahtar Sozciikler: Spinal deformite, Dinamik stabilizasyon, Spinal stabilizasyon

ABSTRACT

Spinal deformities are characterized by pathological curvatures in the spine that cause serious consequences such as pain,
functional loss and decreased quality of life. Deformities can be treated with conservative or with surgical methods. Surgical
treatment usually uses fusion techniques that correct and/or stabilize the spine. However, classical fusion techniques can
limit the mobility of the spine and cause stress increase in adjacent segments and increase revision surgery rates. Therefore,
in recent years, dynamic stabilization systems have been developed that aim to correct the deformity while preserving the
mobility of the spine. These systems aim to provide physiological loading of the spine, reduce fusion-related complications
and provide better clinical outcomes. Many classifications have been created that classify spinal deformities and guide the
treatment plan. Nowadays, there is a need to look at these classifications from a different perspective in the light of the new

defined parameters and stabilization systems.
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GiRiS

Omurga deformitesi cerrahisinde tartismasiz en sik kullani-
lan yéntem enstrimantasyon ve flizyon cerrahisidir. Defor-
miteler 65 yasin Uzerindeki bireylerde yaygin olarak gérultr
ve bu hastalarin birgcogu ek hastaliklara sahiptir. Yetiskin de-
formite cerrahisinde goriilen komplikasyon oranlari %13 ila
%41 arasinda degismektedir ve bu komplikasyonlar dlime
kadar varan ciddiyette olabilirler. Klinik calismalar, ileri yas,
sigara kullanimi ve osteoporozun perioperatif komplikas-

yon riskine 6nemli 6lgtide katkida bulundugunu gdstermistir
(7,10,11,17,28,40,43).

Tip alaninda siniflandirmalar, patolojinin evrelendirilmesini,
tedavisini ve sonuclarini standardize etmek icin kullanilir.

Boylece evrensel bir ortak dil yaratiimis olur. Omurga has-
taliklari hakkinda bilgi birikiminin artmasiyla birlikte omurga
deformiteleri de siniflandiriimis, patolojinin anlasiimasi ve te-
davisinde ortak bir yol bulunmaya ¢aligiimigtir.

Deformiteler daha énce bircok kez siniflandinimis olmasina
ragmen, Howard King 1983 yilinda addlesan idyopatik skol-
yoz (AlIS) i¢in bir siniflandirma sistemi bildirdi (32). Bu sistem
Moe’nun AIS hastalarinin Harrington rodu ile enstrimantas-
yon tedavisindeki deneyimine dayaniyordu. King omurga-
daki egrileri bes tipe ayrildi ve hareketi miimkin oldugunca
korumak icin bu farkl egri tirlerine gére hangi seviyelerin
enstriimantasyonu gerektigi konusunda kilavuzlar belirlendi.
Ayrica bazilan glinimizde de yaygin olarak kullanilan gok
onemli tanimlar gelistirdiler: 1- Stabil vertebra: Santral sakral
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vertikal ¢izgi (SSVC) tarafindan en yakin sekilde ikiye ayr-
lan vertebra. 2- Yapisal ve Kompansator egriler: Omurganin
lateral bending grafilerdeki esnekligine gore tanimlanir (17).

Zamanla Harrington rodlarinin yerine segmental enstriman-
tasyon sistemleri tercih edilmeye baslandikca, bu siniflandir-
ma sisteminin flizyon igin uygun seviyelerde dogru ve glive-
nilir sonuglar vermemeye basladigi belirlenmistir (18,32,33).
Bu durum 2001 yilinda Lenke tarafindan yeni bir siniflan-
dirma sisteminin gelistiriimesine 6ncl olmustur (24). Lenke
siniflamasina gére egrilik tipini tanimlamak igin; egrilik tipi,
lomber modifiye ediciler ve global sagital denge ilk kez skol-
yoz i¢in bir siniflandirma sistemine dahil edilmistir. Bu sinif-
landirmayla birlikte birgok yeni tanim yapilmistir: 1- Ana egri:
En blylk egri, her zaman yapisaldir. 2- Klguk egri: Yapisal
veya yapisal olmayan daha kiguk bir egri. 3-Yapisal olma-
yan egri: Lateral bending grafilerde 25°’den az bikulen egri.
Bu tanimlara gére alti farkh egri tirt tanimlanmistir (Sekil 1).

Bu tiplere ayrica lomber modifiye ediciler de eklenir. Bu mo-
difiye ediciler, SSVC’nin lomber egrinin apikal omurundaki
konumu ile tanimlanir. Lenke U¢ lomber modifiye edici be-
lirlemistir:

Modifiye edici A: SSVC, lomber apikal vertebranin pedikdil-
leri arasinda bulunur.

Modifiye edici B: SSVG, lomber igcblkey pedikilin medial
siniri ile apikal vertebral gévdenin lateral kenari arasinda yer
alir.

Modifiye edici C: SSVC, tamamen i¢cblkey apikal vertebral
cismin medialinden gecer.

Bahsedildigi gibi, Lenke siniflamasina bir torasik sagital mo-
difiye edici de dahil edilmistir. Torasik kifoz T5 — T12 omurlari
arasindan dl¢ulur ve modifie ediciler su sekilde tanimlanir:

+ (arti): torasik kifoz >40°'de dl¢lldigunde
N (normal): torasik kifoz 10 ile 40° arasinda ol¢lldiginde
- (eksi): torasik kifoz <10° dl¢lldigu zaman.

Lenke siniflamasi cerrahlara her egri sekli igin en iyi tedavi
ydntemini se¢gmede yardimci olacak daha iyi ve gtvenilir bir
ybntem saglamistir. Tip 1 ve 5 anterior veya posterior yakla-
simla tedavi edilebilirken Tip 2, 3, 4 ve 6 posterior yaklasimla
tedavi edilmelidir. Lomber modifiye edici A veya B gériilen
hastalarda, lomber vertebranin fiizyonunu mimkin oldugu
kadar 6nlemek igin selektif torasik flizyon savunulmaktadir.

Lenke siniflamasi King siniflamasina gére daha kapsamli ve
glvenilir olmasina ragmen hala mikemmel olmaktan uzaktir.
Cerrahlar flzyon seviyelerini segerken verilen algoritmadan
hala yaklasik %15 sapmaktadir (27). Ayrica siniflandirma de-
formitenin rotasyonel bilesenini dahil etmekte basarisiz sayi-
Iir. Esas olarak AlS icin gelistiriimis ve agirlikli olarak torasik
egrilikler 6n plana cikarken, erigkin dejeneratif skolyozda
(EDS) egrilik agirlikli olarak lomber bélgede olup toraksa ka-
dar uzanmaktadir. Bu durum EDS icin yeni siniflandirmalarin
gerekliligini ortaya cikarmistir.

Eriskin dejeneratif skolyoz genellikle iskelet gelisimi sonrasi,
siklikla 40 yas Ustu bireylerde goérilen, 10°’den buylk anor-
mal omurga egriligi ile karakterizedir (8). Yaslanan nifusla
birlikte EDS go6rilme sikhgi da artmakta ve 6nemli bir halk
saghgi sorunu haline gelmektedir. Onceki calismalar EDS’nin
etiyolojisi, hasta istatistikleri, klinik 6zellikleri, gérintileme
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bulgulari ve tedavi yéntemleri Uzerine odaklanmisti. Son
arastirmalar ise EDS’deki sagital dengesizligin, koronal de-
gisikliklerin ve rotasyonel deformitenin hastalarin saglikla
iliskili yasam kalitesi (HRQL) Gizerinde 6nemli bir etkiye sahip
oldugunu ileri stirmektedir (5,12,39,42). Eriskin deformitele-
rinin siniflandirnimasinda Aebi 2005 yilinda etiyolojiye yonelik
bir siniflandirma yapmis ancak tedaviye katki saglamamistir

@).

Schwab ve ark. 2005 yilinda ayakta ¢ekilen skolyoz grafile-
rinde lordoz derecesine (L1-S1) ve L3’Un frontal diizlem ob-
likligine dayali bir radyografik siniflandirma sistemi 6nerdiler.
Calismaya en az 2 yil takip edilen toplam 98 yetigkin skolyoz
hastasi dahil edildi. Egrilik paternleri torakal/torakolomber/
lomber/torasik ve lomber olarak ayrildi, ortalama Cobb agisi
30° kabul edildi ve standart sapma 19° olarak degerlendirildi
(34). Ancak bu siniflandirma sadece radyolojik bir siniflandir-
madir ve klinik degerlendirme dahil edilmemisgtir.

Ayrica 2006 yilinda, Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS), yedi
egri tipini ve bdlgesel sagital, lomber dejeneratif egdriligi ta-
nimlayan t¢ modifiye ediciyi de iceren, blylk dl¢lide tanim-
layici bir siniflandirma sistemi yayinladi (25). Gavenilir bir sis-
tem olmasina ragmen, temelde klinik parametreleri hesaba
katmiyordu, bu durum da siniflandirmayi pratikte daha az
degerli kiliyordu. Daha sonra 2012 yilinda Schwab ve SRS
hibrit bir siniflandirma sistemi (SRS-Schwab siniflandirmasi)
yayinladi (36). Schwab ve arkadaslarinin ilk siniflandirmasina
benzer sekilde, hastanin bildirdigi sonuglarla ilgili memnuni-
yetle iligkilendirilmistir. Ayrica yeni siniflandirmada hastanin
klinigiyle yakindan ilgili olan pelvik insidans, lomber lordoz,
pelvik tilt ve sagital vertikal eksen gibi radyografik pelvik pa-
rametreler de eklenmistir (26). SRS-Schwab siniflandirmasi-
nin ardindaki mantik, pelvik dizilimin sagital omurga dizilimi
ile iligkili olmasi ve postoperatif pelvik parametrelerin hem
agn hem de omurgaya bagh sakatlik ile yakindan iligkili ol-
masidir (Sekil 3) (21). Bu siniflandirmada énemli olan sagi-
tal modifiye edicilerin klinige kattigi énemdir. Clnki hasta
memnuniyetinin bu parametrelerin diizeltiimesiyle yakindan
iliskili oldugu ileri strilmektedir.

ik sagital modifiye edici, pelvik insidans ve lomber lordoz
arasindaki farki hesaplamak icin bu iki radyografik paramet-
reyi kullanir. Bu 6l¢im, uygun postoperatif lomber dizilimin
elde edilmesi ve pelvik insidansa goére disuk lomber lordozu
olan hastalarda cerrahi planlama i¢in dnemlidir (36). Lomber
lordoz, S1’in Ust ug plakasi ile L1’in Ust ug plakasi arasindaki
sagital Cobb agisinin dlgimidir. Pelvik insidans, Ust sakral
uc plagin orta noktasindan gecgen dikey cizgi ile femur bagi
eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki acidir.
Hastalarda pelvik insidans ve lomber lordoz arasindaki fark
<10° ise modifiye edici “-”, 10° ile 20° arasinda ise modifiye
edici “+”, >20° ise modifiye edici “++” olarak siniflandirilir.

Pelvik tilt diger bir énemli sagital modifiye edicidir ¢inku
yuksek pelvik tilt, belirgin global sagital dengeyi azaltan
kompansator bir mekanizmayi yansitir (21). Daha buylk
pelvik tilt’i olan hastalar, ameliyat sonrasi basarisizlik riski-
ni azaltmak icin siklikla daha blylk osteotomilere ihtiyac
duyarlar (36). Pelvik tilt, sakral end plate orta noktasindan
koksofemoral eksene kadar olan cizgi ile koksofemoral ek-
sen boyunca dikey eksen arasindaki agiyi élgerek retrover-
siyonun derecesini degerlendirir. Olciim <20° ise pelvik tilt
modifiye edici “0”, 20° ila 30° ise modifiye edici “+” >30° ise
modifiye edici “++” olarak siniflandirilir.
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Symptom Level | Level I Level lll Level IV Level V Level VI

neurogenic claudication/ + - + - + +
radiculopathy

back pain minimal +- - - - +
ant osteophytes - - - - - -
olisthesis - - + + + +
coronal Cobb (<30°) = - + + + +
lumbar kyphosis - - - + + +

global imbalance = - - - + (flexible) + (stiff/

fused)

Sekil 1: Lenke siniflandirmasi.

Son sagital modifiye edici, sagital dikey eksene dayali global
balansin modifiye edicisidir. Sagital vertikal eksen sakrumun
postero superior kdsesi ile sagital C7 gizgisi arasindaki me-
safe olarak tanimlanir ve parametredeki artis artan agn ve
sakatlik ile iliskilidir). Olclim < 40 mm ise modifiye edici “0”,
40 ila 95 mm ise “+” ve > 95 mm ise “++” olarak siniflandirilir
(36).

Onceki sistemlerle karsilastirldiginda, SRS-Schwab sistemi
spinopelvik parametrelere daha fazla odaklanmaktadir ¢iin-
ki bu parameterelerin ameliyat sonrasi daha iyi yasam ka-
litesi (HRQoL) skorlariyla iligkili oldugu goésterilmistir (3,21).
Schwab ve ark. 2010 yilinda omurga dizilimi parametreleri
ve modifiye ediciler ile cerrahi planlama arasindaki iligkiyi
degerlendiren bir calisma yiritmustir (35). Galismadaki ve-
riler, en iyi HRQoL skorlarina ulasmak icin ne kadar cerrahi
diizeltmenin gerekli olduguna dair énerilerle sonuglandi.

Bunlarin disinda iki 6nemli siniflandirmadan daha bahsetmek
gerekir. Bunlardan ilki Silva-Lenke siniflamasidir (37). EDS
alti seviyeye ayrilmistir ve bu alti seviyenin degerlendirmeleri
hastanin klinik semptomlarina ve radyolojik gértntimlerine
gore yapiimistir. Klinik degerlendirmede nérojenik klodikas-
yon veya radikilopatiyi grup olarak kabul edip bel agrisi da
ayri bir grup olarak dahil edilmis ve geri kalan bes paramet-
renin radyolojik degerlendirmesi yapilmistir. Radyolojik de-
gerlendirmelerin ikisinde dejenerasyonun belirlenmesinde
spondilolistezis esas alinmis, geri kalan U¢ degerlendirme
kriteri ise lomber kifoz, koronal Cobb agisi ve global denge-
sizlik gibi radyolojik parametrelere ayrilmistir. Her seviyede
hangi bulgularin bulunmasi gerektigi belirtiimis ve seviye art-
tikga bulgu sayisi da dogal olarak artmistir. Bu siniflandir-
mada SRS-Schwab sisteminde oldugu gibi bel egriliklerine
ayri bir bolum ayrnimamistir, SRS-Schwab kadar detayl bir
siniflandirma olmasa da pratikligi 6n plana ¢ikmaktadir.

Odaklanacagimiz son siniflandirma Berjano-Lamartine sinif-
landirmasidir. Bu siniflandirmada Silva ve Lenke gibi klinik
degerlendirmeler gbéze carpmaz ve radyolojik degerlendir-
melere dayanir. Esas olarak cerrahi planlamayi kolaylastir-
mak amaciyla gelistirildigi belirtiliyor. Siniflandirmada temel
olarak dort ana kategori bulunmaktadir: Tip | (sinirl apikal
olmayan segment hastaligi), Tip Il (sinirl apikal segment has-
taligi), Tip 1l (genislemis segment hastaligi-apikal ve apikal
olmayan), Tip IV (stabil olmayan omurga): IVa sagital olarak
kararsiz; IVb sagital ve koronal olarak stabil olmayan omurga
olarak verilmektedir (4).

Tedavide Tip | ve Il egrilikteki patolojik alanin tespiti ve bu
alanin flzyonu yeterlidir. Tip lll; koronal egrinin tUm uzanti-
sinin flizyonunu gerektirir. Tip IV genellikle posterior torako-
lumbar osteotomileri de iceren agresif diizeltici prosedurleri
gerektirir. Bu siniflama daha sonra ek makalelerle gelistirile-
rek 6zellikle mobil segmentte daha detayli cerrahi dnerilerde
bulunulmustur (29).

Siniflandirmalara Genel Bakis ve Elestiri

Duval-Beaupere ve ark. yaptigi calismalarin sonuglarina gére
Uc¢ ana pelvik sagital parametre olan pelvik insidans (Pl), pel-
vik tilt (PT) ve sakral slope (SS) 6nemli spinal parametrelerdir
(9,23). Yasin ilerlemesiyle birlikte sagital dengeyi saglamak
ve yatay bakisi korumak igin bu parametrelerin surekli degi-
serek pelvik insidansi (Pl) sabit tutmaya calistigi kabul edilen
bir gercektir. Pelvik insidans (PI), yetiskinlik boyunca hafif
degisikliklerle birlikte nispeten sabit bir morfolojik paramet-
redir. Ancak son yillarda yapilan galismalarda PI’'nin 6zellik-
le kadinlarda yasla birlikte degistigi bildiriimektedir (44). Bu
calismaya gore 40 yas Usti dogum yapmis kadinlarda PI'in
daha yiksek oldugunu bulmuslardir. Pl arttikga lomber lor-
doz, sagital vertikal dengeyi korumak igin orantili olarak artar
¢lnkl PT ve SS, kalca ekseninde pelvik rotasyona gore de-
gisen postiral olarak bagimli parametrelerdir. Bu U¢ pelvik
parametre PI=PT+SS denklemiyle iliskilidir.

SRS-Schwab siniflandirmasi, cerrahlarin global sagital dizi-
lim ve spinopelvik parametreleri kullanarak spinopelvik di-
zilim bozuklugunu ve yeniden hizalanma hedeflerini tanim-
lamalar icin bir gerceve saglar. Ne yazik ki SRS-Schwab
siniflamasinda tanimlanan radyolojik parametrelerde ideal
hedeflere ulagilsa bile bu hastalarda proksimal bileske yet-
mezligi (PJF) ve buna yoénelik revizyon ameliyati gibi komp-
likasyonlarin gérilme orani daha yiksektir. Yapilan bir ¢a-
ismada PJF gelisen hastalarin SVA’da anlamli olarak daha
fazla dlzeltme ve ameliyat sonrasi LL'de daha fazla diizelme
oldugunu bulmuslardir (14).

Yasllarda devam eden dejenerasyonun etkilerini ortadan
kaldirmak icin ESD’nin asin dizeltiimesinin gerekli olacagi
varsayllmisgtir; ancak zamanla birgcok ¢alisma ileri yas hasta-
larda SVA’nin cerrahi olarak asir dlzeltiimesinin proksimal
bileske kifozu (PJK) ve revizyon cerrahisi i¢cin bagimsiz risk
faktorleri oldugunu ortaya koymustur (13,15,16,22). Mevcut
siniflandirma sistemlerinin hicbiri, tedavi kilavuzlarini formdile
ederken hastanin yasini ve yasa 6zel uyum hedeflerini dikka-
te almamaktadir.
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Calismalar tim hastalar icin ayni ve kati siralama hedefle-
rinin uygulanmasinin uzun vadede basarisizliga mahkum
oldugunu bildirmektedir. Yasa 6zel global sagital dengenin
saglanmasiyla ilgilenen doktorlar icin sagital dengenin ger-
cekei olarak yeniden yapilandiriimasi, gelecekteki ESD sinif-
landirma sistemlerinin olusturulmasinda kritik éneme sahip
olacaktir.

ESD tedavisinde klasik yaklasimda komplikasyon oranlarinin
oldukga ytksek oldugu unutulmamalidir. Bu islemler sonrasi
mortalite ve morbiditeyi degerlendiren cesitli calismalarda
komplikasyon oranlari %25 ile %80 arasinda degismektedir
(1,41). ESD cerrahisine iligkin perioperatif ve minimum 2 yillik
prospektif cok merkezli degerlendirmede, en az 2 yillik taki-
bi tamamlayan 291 ESD hastasinda komplikasyon oraninin
anlaml derecede ylksek oldugu saptanmistir (38). En yay-
gin komplikasyon kategorileri implantla ilgili, radyolojik ve
norolojiktir; ameliyat sirasindaki komplikasyonlar ise U¢ su-
tunlu osteotomilerle iligkilendirilmigtir. En sik gérilen implant
komplikasyonlari ve radyolojik komplikasyonlar sirasiyla rod
kinimasi ve PJK olarak belirlenmistir. Diger ylksek kompli-
kasyon oranlar ise kardiyopulmoner, enfeksiyon, gastroin-
testinal, vaskdler, kas-iskelet sistemi ve renal, kan kaybi vb.
olarak siralanmaktadir.

Omurgasi deformitesi olan yasli bir hastayi fiizyon ve rijit sta-
bilizasyon ile ideal parametrelere getirme cabasi, radyolojik
olarak iyi gortinse bile PJK veya HRQoL'de beklenen sonug-
lar vermedigi yukarnda ayrintili olarak anlatiimistir. Hastanin
genc yasta sahip oldugu omurga ile ilerleyen yaslardaki
omurgasi iki farkll omurgadir. Ameliyatla kazandirmaya ca-
listigimiz omurga bambaska bir Gglincli omurgadir ve has-
tanin birlikte yasadigi yavas yavas bozulan omurgadan ¢cok
farkhdir. “Bu Gglinci omurgayi yaratmak mi, yoksa mevcut
olani bu haliyle toparlayabilecegi maksimum seviyeye yak-
lastirmak mi dogru?” Sorunun dogru cevabi bizce mevcut
omurgay degistirmeden kullanmaktir.

Siniflandirmalara bagh kalinirken her hastanin kisisel 6zellik-
leri g6z ardi edilmemelidir. Vicut kitle indeksi, nikotin kulla-
nimi ve osteoporozun derecesi dnemli faktérlerdir ve sinif-
landirmalarda genellikle pek 6ne ¢ikmaz. Ayrica en énemli
detaylardan biri de bu hastalarin poliklinige basvurduklarinda
c¢ogunun ndérojenik kladikasyo veya foraminal stenoza bagli
kok irritasyon bulgularyla bagvurmalardir. Cogunlukla ESD
muayenelerle ortaya cikar. Yine hastalarin énemli bir kismi
ylUrimeye basladiklarinda dik durduklarini ancak bir sire
sonra 6ne dogru egildiklerini belirtmektedir. Global sagital
denge bozulsa da bozulmasa da bu dénem hastanin altin bir
firsata sahip oldugu dénemdir. Hasta kas rezervini kullana-
rak global sagital dengeyi saglayabilir. Bu dénemde yapilan
en blylk hata bu hastayl normalmis gibi takip etmek, agri
kesici islemler uygulamak ve fiziksel tedaviye géndermektir.
Cogu zaman g6z ardi edilse de bu dénemde hastaya yapi-
lacak basit bir dinamik stabilizasyon ameliyati hastaya ¢ok
sey kazandiracaktir. Hemen hemen tim siniflandirmalarda
deformitenin hareketli oldugundan bahsedilir ancak tedavi-
de tek 6nemi sabit deformiteye simetrik veya asimetrik os-
teotomi yapilmasi ve ardindan flizyon ve rijit stabilizasyonun
ortak paydada bulusmasidir. Burada bir eksiklik oldugunu
dustintyoruz. “Hastanin hareketli deformitesini dizeltmeli
miyiz?” Siniflandirmalarda ortak cevap dizelt veya dizelt-
me olarak verilmektedir. Bizce cevap “Hareketli deformiteyi
dizeltin ama mUmkin oldugu kadar hareketli birakin” olmal
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ayrica bu sire¢ ¢cok daha basit, daha az riskli ve yasa uygun
bir cerrahi secenek olmalidir.

Hastanin cerrahi tedaviden beklentisi cok dnemlidir. Dtz bir
omurgaya sahip olmak ¢ogu yasl hasta icin ikincil bir sorun-
dur. Yagl bir omurganin geng yasta normal bir insanin deger-
lerine kavusturulmasinin ne kadar dogru oldugu tartisilir. Bu
hastalarda klinik cogu zaman hafif nérolojik bulgular ve bel
agnisi ile kendini gosterir. Aslinda basit dekompresyon ame-
liyatlari ani kurtarir ama gogu durumda gelecegi kurtaramaz.

Pedikiiler Dinamik Stabilizasyon (PDS) ve ESD
siniflandirmalari

GuUnumize kadar yapilmis siniflandirmalar yillarca stiregelen
bilgi birikimleriyle yapilan siniflandirmalardir. Ancak bazi agi-
lardan bakis acilarinin degismesi gerekiyor. Elbette gelecek-
te U¢ boyutlu ve daha detayli parametreler igceren ve cerraha
yardimci olacak siniflandirmalar yapilacaktir.

Tani ve tedavi slirecinde en dnemli noktalardan biri muaye-
nedir. Ayrica hastalarda deformitenin hareketli olup olmadi-
gini ortaya cikarmak i¢in yana egilme filmleri de gekilmelidir.
Bir diger 6nemli konu da yatarak ve ayakta ¢ekilen rontgen-
ler ile deformitenin ne kadar diizeldiginin ortaya ¢ikariima-
sidir. Bu gorintiler deformitenin hareketli olup olmadigini
ve bunu ameliyatla ne kadar diizeltebilecegimizi belirler. Bir
diger 6nemli konu da hastanin ne kadar 6ne egildiginin belir-
lenmesidir. Eger hasta koopere olabiliyorsa, nasil dik durdu-
dunu ve yururken ne kadar egildigini gdsteren yan réntgen
cekilmesi faydali olacaktir. Koopere olamayan hastalarda on-
celikle mimkin oldugunca diiz yan gérinim alinmali, daha
sonra 15-30 dakika yurlylsten sonra bir yan réntgen daha
cekilerek global sagital dengenin ne durumda oldugu gortil-
melidir. Bu sayede dinamik stabilizasyon sistemi kullanarak
sagital dengeyi ne kadar diizeltebilecegimizi gorebiliriz.

Sagital modifiye ediciler, SRS-Schwab ESD siniflamasinda
sagital denge bozuklugu olmayan torakal, lomber egriler ve
sadece skolyotik egrilerin oldugu gruplarda énemlidir. PI-LL
10-20°, SVA 4-9,5 cm ve PT 20-30° olan hastalarda fiizyon
cerrahisi ile rijit stabilizasyona gerek yoktur. Deformiteler
hareketli oldugundan modifiye edicilerdeki ilk gruplar ideal
dinamik stabilizasyon hastalaridir, ikinci gruptakiler ise has-
tanin durumuna goére en fazla Ponte osteotomileri ile des-
teklenmeli veya mimkiin oldugunca duzeltilip birakiimalidir.
4,21).

Pedikiiler Dinamik Sistemde Uzun Segment Cerrahi
Yoéntemleri

Uzun segment cerrahiye olanak saglayan Dynesys ve Orth-
rus olmak Uzere iki sistem bulunmaktadir. Su anda 100’U
asan vaka serilerimizde yaklagimimiz Dynesys basta olmak
Uzere bu iki sistem Uzerinedir.

Rijit sistemlerde oldugdu gibi dinamik sistemde de iki énem-
li sorun vardir. Ozellikle Dynesys sisteminde, birincisi vida
gevsemesi digeri ise rod kopmasidir. Rod kopmasi bu sis-
temde cerrahlarin en ¢ok korktugu konu olsa gerek. Kendi
pratigimizde global denge bozuklugu olmayan hastalarda
rod kopmasi yasamadik ¢UnkU rodlar her segmentte bélge-
sel olarak dizilimi korumakta ve ek bir yik olusmamakta. Bu-
nunla birlikte, global sagital dengesi bozulmus hastalarda,
ip seklindeki rodlar ayni zamanda gévdenin pelvisin Gzerine
¢ekilmesinden ve gévdenin bu pozisyonda tutulmasindan
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da sorumludur. Bu nedenle rod lzerindeki 6ne egilme mo-
mentleri daha fazla ytiklenmeye neden olur. Bu vakalarda iki
delikli vida sistemini kullanarak daha gugclu bir gergi bandi
olusturuyoruz. Ancak bu durum da vidalara daha fazla yik
binmesine neden olup, zayif kemik kalitesi nedeniyle vida-
lar kolaylikla gevsetebilir. Dolayisiyla bu vidalari iki asamal
ameliyat gerceklestirerek kullaniyoruz. ilk asamada vidalari
yerlestiriyoruz, hastanin T skorlarina gére 4-6 ay bekliyoruz,
osteosentez tamamlandiktan sonra ikinci asamada rodlari
sisteme dabhil edilyoruz.

Orthrus sistemi ¢ift bagh vidalar ile kisa rodlarin kullanildig
moddler bir sistem olup, rod kirilmasi problemi pek yasan-
maz ancak vida gevsemesi meydana gelebilir. Moduler bir
sistem oldugundan revizyonu Dynesys’e gére ¢ok daha ko-
laydir.

Ozellikle uzun segment stabilizasyonu yapilacak hastalarda
T skoru -1,5’in Uzerinde ise vida gevsemesi sorun olabilir
(19,20). Dinamik stabilizasyon, deformitesi yavas yavas ge-
lisen instabilitesi olan hastalarda uygulanmasi gereken bir
ameliyattir. Tek seviyeli patolojilere uygulanan dinamik sta-
bilizasyonlarda sonuclar kabul edilebilir diizeydedir (31). An-
cak 6zellikle seviye arttikga vida gevsemesi sorunu da ortaya
cikmaktadir (6). Yasl hastalarda kemik stogunun azalmasi,
vicut kitle indeksinin artmasi, kaslarda yag dejenerasyonu
ile atrofi enstrimanlara binen ylki artinr ve bu hastalarda
tipki psédoartroz gelisiminde oldudu gibi osteosentez yeterli
degildir ve vidalarda kolaylikla gevseme meydana gelir. Has-
tada belirgin bir nérolojik defisit yoksa ve agri tolere edilebilir
duzeyde ise ameliyati iki asamada gerceklestirerek bu soru-
nu ¢ozebiliriz (30).

Dinamik sistemler EDS cerrahisinde kullanildigi takdirde
mortalite ve morbidite oranlarini buyuk &lgtide azaltacaktir.
Olgularin deformiteleri ilerlemeden yakin takiple ameliyata
alinmasi 6nemlidir. Deformitenin hareketli oldugu dénem
altin dénemdir ve bu asamada hastanin fizyoterapi, algoloji
veya osteopatik ydntemlerle heba edilmemesi gerekir. Dina-
mik stabilizasyon flizyon ve rijit stabilizasyona gére daha mi-
ndr bir ameliyattir. Ameliyat iki agamali olarak yapilabilmekte
olup uygun durumlarda her iki asama da spinal anestezi al-
tinda yapilabilmektedir. Bdylece flizyon ve rijit stabilizasyon-
da en blyuUk sorunlardan biri olan vida gevsemesi, kirimasi,
PJK ve psddoartroz gibi sorunlarin yagsanma olasiligr blyik
6lclde azalr. Kendi verilerimizle bu konuda gelecek igin
umutluyuz ancak tabi ki diger cerrahlarin deneyimlerini ve
sonuglari bizleri aydinlatacaktir.
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