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Pediatrik omurgada, konjenital, gelisimsel veya kazanilmis olmak Uzere cesitli patolojiler goérilebilmektedir. Pediatrik omurga
patolojileri erigkin patolojilerinden belirgin farkliliklar géstermekle birlikte bunlarin tedavileri de 6zellik arz eder. Pediatrik yas grubunda
kiguk anatomi ve bilylmeye devam eden omurga varligi, pediatrik yas grubuna 6zel enstriimanlarin yetersizligi, erigkin cerrahi
tekniklerin gocuklara uygulanamamasi gibi faktorler, pediatrik omurga patolojilerinde cerrahi tedaviyi zorlastirmaktadir. Geligimini
tamamlamamis omurganin fliizyonuna neden olmak, blyldme geriliginin 6tesinde ¢ok daha 6nemli problemlere yol agcmaktadir.
Cocuklarda omurga cerrahisinin gelecegi, blylimeye izin veren ve hareketi koruyan flizyonsuz tekniklerinin gelistiriimesine baglidir.
Yeni teknolojilerle gelistirilecek olan spinal enstriimantasyon teknikleri, blylimeye devam eden pediatrik omurga patolojilerinin
kusursuz tedavisi icin umut verici olacaktir.
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ABSTRACT

Various pathologies can be seen in the pediatric spine, whether congenital, developmental or acquired. Pediatric spine pathologies
show distinct differences from adult pathologies and their treatments are also special. Factors such as small anatomy and the
presence of the spine that continues to grow in the pediatric age group, inadequacy of instruments specific to the pediatric age
group, and inability to apply adult surgical techniques to children make surgical treatment of pediatric spine pathologies difficult.
Creating fusion of the spine that has not completed its development causes much more important problems beyond growth
retardation. The future of spinal surgery in children depends on the development of non-fusion techniques that allow growth and
preserve motion. Spinal instrumentation techniques, which will be developed with new technologies, will be promising for the
perfect treatment of pathologies of the pediatric spine that continues to grow.
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B GIRIiS
ediatrik omurgada, konjenital, gelisimsel veya kazanil-
mis olmak Uzere gesitli patolojiler gorilebilmektedir. Pe-
diatrik omurga patolojileri erigkin patolojilerinden belirgin
farkliliklar gdstermekle birlikte bunlarin tedavileri de 6zellik arz

eder. Pediatrik yas grubunda ki¢lk anatomi ve blyimeye de-
vam eden omurga varligi, pediatrik yas grubuna 6zel enstri-
manlarin yetersizligi, erigskin cerrahi tekniklerin cocuklara uy-
gulanamamasi gibi faktérler, pediatrik omurga patolojilerinde
cerrahi tedaviyi zorlastirmaktadir (19,20).
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Dogumda toraks hacmi erigkinin %6’s1, 5 yasinda %30’u ve 10
yasinda %50’sidir. Nihai oturma yUksekliginin 2/3’Une 5 yasina
kadar ulasilir. Omurga ve gogus kafesi de solunum sistemi ile
ayni anda gelisme gdsterir. Dogumda omurganin boyu erigkin
halinin %5’i, 5 yasinda %30’u, 10 yasinda %50’si ve 15 yasin-
da %100’G kadardir. Bes yasinda yaygin flizyon yapildiginda
toplam vertikal yikseklik kaybi 12.5cm olabilir. Dolayisiyla bi-
yUmekte olan omurgaya cerrahi tedavi uygulanirken daha 6zel
yaklasimlar gerekmektedir. Spinal enstrimantasyonun, henlz
gelisimini tamamlamamis omurga Uzerindeki istenmeyen, ki-
sitlayici etkisi, pediatrik spinal deformitelerin tedavisinde en
6nemli problemdir. Gelisimini tamamlamamis omurganin fliz-
yonuna neden olmak, biyume geriliginin dtesinde ¢ok daha
6nemli problemlere yol agcmaktadir. Bu problemler arasinda,
restriktif akciger hastaligi, pulmoner hipertansiyon, sag kalp
yetmezligi ve hatta 6lim yer alir. Bu sebeplerle blylimekte
olan hastalarda flizyonsuz cerrahiler tercih edilmelidir (8,18).

Cocuklarda spinal enstriimantasyonun tarihgesi, omurga cer-
rahisine 1sik tutan Hibbs, Albee ve Galloway gibi cerrahlarin
skolyozun cerrahi tedavisiyle baslamistir. Pediatrik skolyoz
cerrahisinde en buyuk atiim 1960’larda Harrington rodlarinin
kullanima girmesi olmustur. Harrington rod sistemlerinin ar-
dindan 1970’lerde Luque enstriimantasyon sistemi ve Cotrel-
Dubousset sistemi de deformite diizeltiimesinde yeni teknikler
sunmustur (6).

B CERRAHI TEKNIKLER
Posterior Spinal Enstriimantasyon

Oksipital fiksasyon; Pediatrik olgularda oksipitoservikal ens-
trimantasyon igin problem yaratan bdlge genellikle oksiputa
fiksasyon noktasidir. Gocuklarin basi, erigkinlerle karsilastirl-
diginda, 6zellikle oksipital bdlgede, orantisiz olarak genistir.
Basi ve boynu nétral pozisyonda tutmaya calismak, servikal
omurga aksi ve oksiput kavsi arasinda keskin bir aginin olus-
masina neden olur. Bu geometrik 6zellik, rod yerlestirirken asiri
bir bikme ve egim verme gerektirir (21). Cocuklarda oksipital
boélgede ortalama kemik kalinhgr 3.8mm’dir. Eriskinde ise orta-
lama 6.7mm’dir (1). Cocuklar, kemik yapinin ince olmasi, zayif
vida mekanik giic gibi nedenlerle, oksipital bdlgede kemige
baglanma noktasinda, enstriiman basarisizligina daha yatkin-
drr.

Yapilan biyomekanik galismalarda, superior ve inferior nukal
cizgiler arasinda bikortikal vida yerlestiriimesinin unikortikal
yerlestirmeye gbre daha Ustin oldugu gdsterilmistir. Bununla
birlikte bikortikal vida yerlestiriimesi, unikortikal yerlestirmeye
gobre dahafazlarisk tasir. Buriskler arasinda, dura zedelenmesi,
beyin omurilik sivisi (BOS) kacagi, dural vendz sinus hasari ve
intrakraniyal kanama gelismesi yer alir (18).

C1 lateral mass vidalama ve C1-2 transartikiiler vidalama;
Magerl tekniginde C1-2 transartikuler vida yerlestirilirken C1-2
ekleminde dort kortikal ylzey ¢aprazlanir. Bu teknikte verteb-
ral arter yaralanmasi riski goreceli olarak ylksektir (%2-8).
Bu teknik pediatrik omurgada olduk¢a nadir kullaniimaktadir.
Pediatrik omurga boyutlari g6z 6niinde bulunduruldugunda,
komplikasyon gelisme olasiligi daha yiiksek olacagindan, Ma-
gerl teknigi yerini, dnce Goel ve Laheri, ardindan Harms ve
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Melcher tarafindan tanimlanan vida-plak veya vida-rod sis-
temlerine birakmigtir.

C1 lateral mass vida yerlestiriimesi, vertebral arter hasarlanma
riski tasimakla birlikte, cocuklarda atlantoaksiyel ve oksipito-
servikal sistemlerin etkin bir parcasi olabilmektedir (10,11,12).

C2 pars/pedikiil ve translaminar vidalar; C2 pars/pedikdl vi-
dalamada vertebral arter yaralanmasi riski, C1-2 transartikiler
vida yerlestiriimesine gore daha dusukttr (13). Wright, tras-
laminar vidalama teknigini tanimlamistir. Bu teknik, vertebral
arter hasarlanma riskini ortadan kaldirarak C2’nin guvenli ve
saglam fiksasyonunu saglar. Literatlr incelendiginde, bu tek-
nigin, ¢ocuklarda glvenli ve etkin bir C2 fiksasyon ydntemi
oldugu gérilmektedir (4).

Subaksiyel servikal omurga (C3-7)

Lateral mass vidalar; Lateral mass vida fiksasyon tekniginin
ozellikle erigkinlerde etkin oldugu bilinmektedir. Lateral mass
vidalarini yerlestirirken, Roy-Camille ve Magerl teknikleri ol-
mak Uzere belli baslh iki teknik kullaniimaktadir. Bu teknikler
pediatrik hastalarda da uygulanabilmektedir. Literatlrde late-
ral mass vida yerlestirilen en genc olgu 8.2 yas olarak bildiril-
mektedir (2,5).

Kiguk ¢ocuklarda lateral mass vida yerlestiriimesinin, verteb-
ral arterlere yakinlik, yeterli genislik ve uzunlukta vidanin gu-
venli bir sekilde yerlestirilebilmesi icin gerekli kemik hacminin
olmamasi, faset eklemin islem esnasinda hasar gdérmesi ve
dolayisiyla gereksiz seviye uzatilmasi gibi riskleri mevcuttur.
Olmasi gerekenden daha kisa vida yerlestirmek zorunda ka-
liIndiginda sistemin glici konusunda endiseler ortaya ¢ikmak-
tadir (2,5).

Sublaminar telleme teknigi; Bu teknik eski bir teknik olarak
kabul edilse de lateral mass vidalama mumkin olmadigin-
da tercih edilebilecek bir alternatiftir. Telleme teknigi, hizli bir
stabilite avantaji saglamakta ve saglam bir fizyon elde edil-
mesine katkida bulunmaktadir. Ancak vida-rod sistemleri gibi
rijid sistemler, enstriman basarisizigr ve flizyon oranlan géz
onlinde bulunduruldugunda, telleme teknigi gibi rijid olmayan
sistemlere gore daha Ustindur (9,14).

Pedikul vidalari; Torakal ve lomber omurgadan farkli olarak, is-
lem esnasinda komsu nérovaskiler yapilara hasar verme riski
ylksek oldugundan, servikal omurgada tercih edilmemektedir

).

Translaminar vidalama; Gocuklarda subaksiyel servikal omur-
gada yetersiz lamina kalinligi, translaminar vida yerlestiriime-
sini oldukga riskli hale getirmekte ve bu nedenle de siklikla
tercih edilmemektedir.

Torakal ve lomber omurga

Teller, kancalar ve pedikul vidalari; Posterior torakolomber ens-
trimantasyon sistemleri, rijid ve rijid olmayan sistemler ola-
rak ikiye ayrilir. Rijid olmayan sistemlerden telleme sistemleri
gunimizde rutin kullanmda olmamakla birlikte, sublaminar
telleri dayanak noktasi olarak kullanan Luque telleme teknigi
nadiren de olsa kullanilabilmektedir. Telleme tekniklerinin rijid
olmayan sistemler olarak kabul edilmesinin nedeni, omurganin
kraniyokaudal dogrultuda piston hareketi yapmasina olanak
saglamasindandir (18).
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ilk kanca temelli sistemler, 1960°!i yillarda kullanima giren Har-
rington rodlardir. Bu sistemler telleme tekniklerine gére cok
daha rijid sistemlerdir. Bu sistemin en 6nemli dezavantaiji,
komsu segmentlerde flzyona neden olmasidir. Pedikll vida
sistemlerindeki her U¢ kolonu fikse etme 6&zelliginden farkli
olarak kanca sistemleri dayanak noktasi olarak yalnizca pos-
terior elemanlari alir. Bu nedenle ileri dizeyde skolyoz egri-
liklerini pedikdl vida sistemleri kadar basaril diizeltemez (23).

Torakal ve lomber omurgada kullanilan spinal enstriimantas-
yon teknikleri esas olarak, spinal deformiteleri cerrahi olarak
redikte ve stabilize etme amaciyla kullaniimaktadir. Pedikul
vida sistemleri, yukarida da belirtildigi gibi, omurga Uzerin-
de her ¢ kolonda da kontrol saglayarak, aksiyel, sagittal ve
koronal planlarda oldukga gtcli bir diizeltme elde eder. Rijid
olmayan sistemlerle karsilastirldiginda pedikil vida sistemleri
daha ylksek flizyon oranlarina, daha disik implant basarisiz-
lik oranlarina sahiptir ve postoperatif dénemde korse kullanim
gereksinimini ortadan kaldirir (16,18).

Polyester bantlar; Biyolojik olarak inert bir madde olan pol-
yesterin, ylksek ¢cekme glicl, gerilmeye karsi yiksek direng
gibi bircok olumlu mekanik &zelligi vardir. Bu sistemde rodla-
ra bir kilit mekanizmasiyla bagli polyester bandlar mevcuttur.
Polyester maddesinin yumusakligi ve fleksibl olusu, pediatrik
omurgada kullanimi igin avantajli hale gelmektedir. Rod Kkilit
sistemleri ile birlikte polyester bantlar, segmental kontrol, re-
duksiyon ve flizyon amaciyla kullanilabilir (22).

Anterior Spinal Enstriimantasyon

Pediatrik yas grubunda spinal kolona anterior yaklasimiar,
posterior yaklagimlara oranla oldukg¢a nadir kullanilir. Anterior
spinal enstriimantasyon siklikla servikal omurgaya sinirlandi-
rilir.

Pediatrik olgularda anterior spinal girisimin avantajlari arasinda
daha disik oranda komsu segment flizyonuna neden olmasi,
uygulandigi seviyede yiksek flizyon oranlar, daha az yumu-
sak doku disseksiyonu sayesinde daha az oranda kan kaybina
neden olma ve daha diisik enfeksiyon oranlari sayilabilir (17).

BlyUyen omurgada posterior flizyon sistemine anterior siste-
min eklenmesi, kranksaft deformitesinin olusumunu engelle-
yecektir (7).

Anterior spinal enstrimantasyonun en &6nemli dezavantaji,
nadiren gorilebilen, omurgada destek yetersizligidir. llerleyen
ddnemde posterior girisim ihtiyaci da dogabilmektedir (17,18).

intraoperatif spinal navigasyon kullanimi

Vida yerlestiriimesi igin intraoperatif spinal navigasyonun
kullaniminin, vida malpozisyonu dolayisiyla revizyon cerrahi-
si gereksinimini azalttigi asikardir. Ozellikle pediatrik omurga
anatomisinin oldukca kiiglik olmasi g6z énlinde bulunduruldu-
gunda, enstriiman yerlestirilirken daha kiglk hata payi olmasi
sebebiyle bilgisayar tzerinden olusturulan gérsel rehberin pe-
diatrik omurgada kullaniimasi daha elveriglidir (15).

intraoperatif BT sirasindaki radyasyon maruziyeti, 6zellikle pe-
diatrik poptlasyon agisindan intraoperatif spinal navigasyona
dair olasi bir elestiridir. Erken radyasyon maruziyetini pediatrik
popllasyonda uzun dénemde artmis kanser riskiyle iligkilen-
dirmis sayisiz ¢calisma mevcuttur (15).
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Biiyliyen omurgada fiizyonun uzun dénem sonuclari

Pediatrik ve eriskin omurga arasindaki major fark, cocukluktan
adoblesan déneme dek sliren blylime potansiyelidir. Cocuk
hasta icin verilen her uzun segment flizyon kararinda bu bi-
ylme g6z 6nlinde bulundurulmalidir. Spinal flizyonun olumsuz
iyatrojenik etkilerinden bazilan hareket kisitliligi, gerceklese-
cek blylmenin duraklamasi, sekonder deformite gelismesi
(6rn. kranksaft fenomeni) ve komsu segment hastaligidir. Ku-
¢clk gocuklarda arka kolonda flizyon gerceklesip 6n kolonda
sinirlandirnilmamis blylmenin devam etmesine bagl olarak
kranksaft fenomeni gelisebilir. Posteriorda flizyona ugrayan
omurga bdlimi, bir rotasyon merkezi haline gelerek ilerleyici
acllanma ve lordoza sebebiyet verir. Daha 6nce bahsedildigi
gibi sirkimferensiyal flizyonun tamamlanmasi (anterior flizyo-
nun eklenmesi) kranksaft fenomeninin éniine gegebilmektedir
(7,18).

Oksiput ve C2 arasinda epifizyal blyime plagi olmamasi se-
bebiyle oksipitoservikal flizyon minimal vertikal buytime kisit-
ihgina neden olur. Subaksiyel servikal flizyon sonrasi ¢gocuk-
larda spinal dizilim ve buytumeyi analiz eden bir ¢alisma, flize
olan segmentler boyunca devam eden dinamik degisiklikleri
ortaya koymustur. Calismada 4 seviye, 3 seviye ve 2 seviye
flzyondaki beklenen blylUmenin sirasiyla %79, %83 ve %100
oldugu gosterilmistir (18).

Alveol ve akciger gelismesi 8 yasina kadar dek stirdigi icin 8
yasindan kigik ¢ocuklarda uzun segment torakal fiizyondan
kacinlmalidir. Akciger olgunlasmasi siirerken omurga flizyonu
yapilmasi restriktif akciger hastaligi ve takibinde pulmoner hi-
pertansiyonla sonuglanabilir. Torasik omurga ve gégus kafesi
boyunca uygunsuz flizyonun komplikasyonu olarak pulmoner
hipertansiyon, sag kalp yetmezligi ve iyatrojenik 6lime sebep
olabilir (8).

Komsu seviye hastali§i, flizyonun alt veya st komsu seg-
mentlerinde prematir dejenerasyon olarak tanimlanmistir.
Flzyon olan segment biyomekanik glicten feragat eder fakat
arta kalan fazla glic hemen bitisikteki mobil segmentlere alt-
tan ve Ustten dagilir. Yetigkin ¢alismalarinda, anterior servikal
diskektomi ve flizyondan sonraki ilk 10 yilda komsu segment
hastaligi gelisme orani yillk %2.9 olarak izlenmistir. Erigkin
lomber omurgada ise komsu segment hastaligi gelisme orani
yillik %3.6’dir. Literatlirde ¢ocuklarda komsu segment deje-
nerasyon orani ¢alisiimamistir. Ancak ¢ocuklarin beklenen ya-
sam slresi daha uzun oldugu igin komsu segment hastalig
gelistirme riskinin erigkin populasyona gére daha fazla olacagi
cikarimi yapilabilir (18).

Fiizyonsuz omurga cerrahisi

Cocuklarda omurga cerrahisinin gelecegi, biyimeye izin ve-
ren ve hareketi koruyan flizyonsuz tekniklerinin gelistirilmesin-
de olabilir. Omurga blyime modulasyonu flizyonsuz deformi-
te cerrahisinde yeni ve heyecan verici bir alandir. Blyime ile
olusan iskeletsel deformite progresyonunun Hueter-Volkmann
kanununa uygun oldugu distinilmektedir. Bu kanunda biiyi-
me miktarinin biyime plagi Uzerindeki kompresyon miktarina
bagli oldugu sdylenir. Artmis kompresyon buyimeyi yavaslatir
ve aksine azalmis kompresyon buyumeyi artirir. E§er bu pren-
sip buyUmekte olan skolyozlu bir cocuga uygulanir ise skolyo-



tik omurganin konkav kismi, vertebral blyime plagina artmig
yuk olusturacaktir, yani blylimesi yavaslayacaktir ve egrinin
konveks kisminda ise daha az yuk olacaktir, yani blytimesi
hizlanacaktir, bu da kendini besleyen bir egrilik progresyonuna
sebep olacaktir. Birgok iskeletsel fiksasyon cihazi, hayvan mo-
dellerinde basari ile kullaniimistir (8,18).
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