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Amaç: Bu çal›flman›n amac› skolyozu olan erken yafltaki çocuklarda büyüyen rod tedavisinin klinik ve
radyolojik sonuçlar ve solunum fonksiyonlar› üzerine etkilerinin incelenmesidir.
Çal›flma plan›: 1997-2007 y›llar› aras›nda ameliyat etti¤imiz 24 bayan, 1 erkek hasta geriye dönük ola-
rak de¤erlendirildi. On alt› hastada çift büyüyen rod, 9 hastada ise tek büyüyen rod kullan›ld›. ‹lk cerra-
hi esnas›nda hastalar›n yafl ortalamas› 7.38±3.8 idi. Konvansiyonel grafilerde Cobb aç›s›, T1-S1 omurga
uzunlu¤u ve enstrümentasyon uzunlu¤u ölçüldü. Son kontrol esnas›nda hastalar›n solunum fonksiyonla-
r› de¤erlendirildi. 
Bulgular: Hastalara ortalama 44.9 ayl›k süre içerisinde ortalama 4.2 say›da uzatma ifllemi uyguland›.
Füzyon sonras› dönemde Cobb aç›s› ortalama 56.7 dereceden 25.1 dereceye geriledi. T1-S1 omurga
uzunlu¤u bafllang›çta 27.2±3.4 cm iken, ilk ameliyat sonras› 34.9±3.6 cm, füzyon sonras›nda ise 38.6±3.7
cm olarak ölçüldü. Ortalama uzama miktar› y›lda 1±0.4 cm idi. Son kontroldeki solunum fonksiyonlar›
ortalama de¤erleri FVC: 83.5±3.5, FEV: 84.8±5.3 ve FVC/FEV1: 1±0.046 olarak saptand›. On iki hasta-
da komplikasyon görüldü. Komplikasyonlar›n sekizi materyal iliflkiliydi.
Ç›kar›mlar: Omurga deformitelerinin tedavisinde  büyüyen rod tedavisi, omurga yüksekli¤inin sa¤-
lanmas› ve solunum fonksiyonlar›n›n gelifltirilmesi aç›s›ndan etkin bir tedavi yöntemidir.
Anahtar sözcükler: Büyüyen rod; genç çocuk; skolyoz; solunum.

‹lerleyici skolyoz omurga ve gö¤üs kafesini olumsuz
etkileyebilir.[1] Üç boyutlu e¤rilik flekillerine sahip ciddi
skolyoz türlerinden kaynaklanan gö¤üs kafesi deformite-
leri alveollerin vasküler geliflimini ve fizyolojik büyüme-
sini önleyerek akci¤er kapasitesi ve fonksiyonlar›n› azal-
t›r, bu da eriflkin dönemde yeterli solunum fonksiyonla-
r›n›n geliflimini engelleyebilir.[2-4] Gö¤üs kafesinin defor-
masyonu ayn› zamanda, skolyozun dördüncü boyutu

olarak da adland›r›l›r.[5] Akci¤er geliflimimin önemli bir
k›sm›n›n dört yafl›ndan sonra meydana geldi¤ini göz
önüne al›rsak, gö¤üs kafesi deformasyonunun kontrol
alt›na al›nmas› ve düzeltilmesi, daha iyi gö¤üs kafesi hac-
mi (GKH) ve fonksiyonel kapasite sa¤layacakt›r.

Erken geliflen skolyozda büyüyen rod tekni¤inin
uygulanmas› ile baflar›l› sonuçlar al›nm›flt›r.[6] Bununla
beraber, ard›fl›k uzatma manevralar› frontal plandaki
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deformasyonu etkili flekilde düzeltirken, lomber skol-
yoz ve torakal kifoz gibi sagital fizyolojik e¤riliklerin de
azalmas›yla sonuçlanabilir. Kifoz kayb› da GKH’nin
azalmas›na yol açabilir.[7] Deformasyonun düzeltilmesi
ve omurgan›n uzat›lmas›nda çift büyüyen rod kullan›-
m›n›n tek büyüyen rod tekni¤ine göre daha etkili oldu-
¤u ve daha az implantla iliflkili komplikasyona yol açt›-
¤› saptanm›flt›r.[1,8]

Bu çal›flmam›zda, skolyoz görülen erken yafltaki ço-
cuklarda büyüyen rod tekni¤inin klinik sonuçlar› ret-
rospektif olarak de¤erlendirilmifltir. Büyüyen rod tek-
ni¤inin, frontal ve sagital plandaki deformasyonun dü-
zeltilmesi, torakal kifoz ve akci¤er fonksiyonlar› üze-
rindeki etkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Hastalar ve yöntem
‹stanbul E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Klinik

Araflt›rmalar Etik Kurulu’nun onay› al›nd›ktan sonra,
1997 ila 2007 y›llar› aras›nda ayn› enstitüde büyüyen
rod enstrümantasyonu ile tedavi edilen tüm çocuklar
retrospektif olarak de¤erlendirildi. Ulafl›lamayan veya
baflka bir klinikte ilave bir prosedür geçirmifl çocuklar
çal›flmadan ç›kar›ld›. Konservatif tedavinin (korse veya
alç›) yetersiz olmas› ve y›lda 10°'nin üzerinde e¤rilik
ilerlemesinin görülmesiyle cerrahi karar› verildi. Dahil
olma kriterlerini karfl›layan 25 hastan›n (24 bayan) tü-
münün postmenarj (k›zlar için) oldu¤u ve Risser 5 sko-
ruyla iskelet yap›s› aç›s›ndan olgun oldu¤u onayland›.
Üç hastada infantil idiopatik, 12'sinde jüvenil idiopatik,
8’inde spinal konjenital skolyoz, birinde spinal olma-
yan konjenital anomali ve birinde de nöromüsküler
hastal›k mevcut idi. Sekiz hastada torakal, 17'sinde de
torakolomber e¤rilikler vard›. Hastalar›n tümü 5 yafl›n-
dan önce skolyoz tan›s› alm›flt› ve bizim takibimiz alt›n-
dayd›. ‹lk ameliyatta ortalama hasta yafl› 7.3 (da¤›l›m:
6-10) idi.

Hastalar›n ilk t›bbi kay›tlar› gözden geçirildi. Yafl,
cinsiyet, patoloji türü, tedavi süresi, fiziksel muayene
verileri, komplikasyonlar ile ameliyat öncesi, ameliyat
sonras› erken dönem, son füzyon ameliyat› sonras› ve
en son takip röntgen bulgular› kaydedildi. Operasyon
teknikleri, füzyon uygulanan seviyeler ve kullan›lan
enstrümantasyonu içeren cerrahi bilgilerden yararla-
n›ld›. Takipte gö¤üs kafesi hacmi ve solunum fonksiyo-
nu ayn› teknisyenin gözlemi alt›nda ölçüldü.

Ameliyat öncesi, ilk ameliyat sonras› erken dönem,
son füzyon ameliyat› sonras› ve takip röntgenleri (ayak-
ta çekilen anteroposterior ve lateral) tek bir ba¤›ms›z
gözlemci taraf›ndan de¤erlendirildi. Röntgenlerde
omurga uzunlu¤u, deformasyon tipi, sagital ve koronal
e¤rilik oran›, koronal ve sagital dengesi ölçüldü. Her

bir e¤rili¤in fliddeti, Cobb yöntemi kullan›larak koro-
nal ve sagital planlarda ayr› ayr› ölçüldü. Koronal plan
dengesi T1 omurunun merkez sakral hattan yer de¤ifl-
tirme miktar›, sagital plan dengesiyse C7 dikey hatt› ile
S1 omurunun anteroposterior köflesi aras›ndaki uzakl›k
olarak ölçüldü. Omurga uzunlu¤u, ameliyat öncesi ile
tedavi süresince T1 ile S1 aras›ndaki uzama miktar›
dikkate al›narak hesapland›. Bu de¤iflim ayr›ca, ilk füz-
yon sonras›ndan son füzyon ameliyat› öncesine veya en
son takibe kadar kullan›lan enstrümantasyonun uzun-
lu¤undaki art›flla da do¤ruland›.

Cerrahi prosedürün seçimi ve operasyonlar›n tümü
ayn› cerrahi ekip taraf›ndan yap›ld›. Hastalar›n tümü
posterior giriflimle, büyüyen rod ve kanca ile pedikül
vida içeren hibrid yap›lar kullan›larak ameliyat edildi.
Üst ve alt yap›lar domino konnektörleriyle ba¤land›.
Belirgin rotasyonel deformasyonu olan 16 hastada çift
büyüyen rod kullan›ld› (fiekil 1). Geriye kalan 9 hasta-
da (1 erkek, 8 bayan), tek büyüyen rod kullan›m› tercih
edildi (fiekil 2). Tüm cerrahi prosedürler s›ras›nda
Stagnara uyand›rma testi ile nörolojik izlenme sa¤lan-
d›. Enstrümantasyon gerçeklefltirilen omur segmentle-
rinin ortalama say›s› 11.3 (da¤›l›m: 9-14) idi. Üst ens-
trümantasyon seviyesi 3 hastada T2, 19 hastada T3, 2
hastada T4 ve 1 hastada T6 seviyesindeydi. Alt enstrü-
mantasyon seviyesi 10 hastada L2, 7 hastada L3, 5 has-
tada L4 ve 3 hastada L5 seviyesinde sonland›r›ld›.

Uzatma prosedürü tüm hastalarda, ilk ameliyattan
sonra y›lda en az bir kere uygulanacak flekilde planlan-
d›. Ortalama 44.9 (da¤›l›m:, 23-63) ay olan tedavi süre-
si s›ras›nda (ilk ameliyattan son füzyona kadar), hasta
bafl›na ortalama 4.2 (da¤›l›m: 3-7) kez ve ortalama 10.2
(da¤›l›m: 6-14) ayl›k aral›klarda uzatma prosedürü uy-
guland›. Uzatma prosedürü, son uzatma de¤eri 5 mm'-
den az olan hastalarda sonland›r›ld› ve yeni rodlar kul-
lan›larak son füzyon ameliyat› yap›ld›. Son spinal füz-
yon uyguland›¤›nda hastalar›n yafl ortalamas› 12.4 (da-
¤›l›m: 12-13) idi. Hastalar, son füzyondan sonra en az
iki sene boyunca takip edildi. ‹lk cerrahi tedaviden bu
yana ortalama takip süresi 79 (da¤›l›m: 39-116) ayd›.
Hastalar›n son takipteki yafl ortalamas› 14.52 (da¤›l›m:
12-18) olarak kaydedildi. Karfl›lafl›lan komplikasyonlar
nedeniyle 4 hastada tedavi sürecinde, bir hastada son
füzyon sonras›nda olmak üzere 5 hastada planlanmam›fl
giriflim uyguland›. Tedavi süresi boyunca 4 hastada
rod, 2 hastada domino konnektörleri, 5 hastada ise ye-
rinden oynam›fl olan kancalar de¤ifltirildi.

‹statistiksel analiz SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) yaz›l›m› kullan›larak gerçeklefltirildi. Ölçüm-
lerin de¤erlendirilmesine yönelik Wilcoxon iflaretli s›-
ra testi ve farkl› deformasyon ölçümlerinde ikili iliflki-
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leri de¤erlendirmek için de Spearman parametrik ol-
mayan korelasyon katsay›lar› hesapland›. 0.05'ten az
veya buna eflit p de¤erleri istatistiksel olarak anlaml›
kabul edildi.

Bulgular
Ortalama T1-S1 uzunlu¤u, ilk ameliyat öncesi 27.2

(da¤›l›m: 20.8-28.2) cm de¤erinden, ilk ameliyat sonra-
s› 34.9 (da¤›l›m: 25-39) cm, son takipte ise 38.6 (da¤›-
l›m: 28-42) cm de¤erine ç›kt›. Ortalama büyüme y›l ba-
fl›na 10.44 (da¤›l›m: 5-21) mm idi.

Ortalama torakal skolyoz Cobb aç›s›, ilk ameliyat
öncesi 56.7°'den (da¤›l›m: 44°-88°), ilk ameliyat sonra-
s›nda 23.19°’ye (da¤›l›m: 12°-38°), son takipte ise
25.1°’ye (da¤›l›m: 13°-44°) de¤iflti. Torakal skolyoz
Cobb aç›s›ndaki ilk ameliyat öncesi ile ilk ameliyat son-
ras› aras›ndaki ortalama yüzde de¤iflim %55.8 (da¤›l›m:
%40.3-%77.1; p<0.05) iken, son takibe kadar olan or-
talama yüzde de¤iflim %47.8 (da¤›l›m: %36.2-70.3;
p<0.05) idi. Ortalama lomber skolyoz Cobb aç›s›, ilk

ameliyat öncesi 43.4°'den (da¤›l›m: 44°-88°), ilk ameli-
yat sonras›nda 13.57°'ye (da¤›l›m: 5°-36°; p<0.05) ve
son takipte ise 20.71°'ye (da¤›l›m: 6°-40°; p<0.05) de-
¤iflti. Lomber skolyoz Cobb aç›s›ndaki ilk ameliyat ön-
cesi ile ilk ameliyat sonras› aras›ndaki ortalama yüzde
de¤iflim %68.7 (da¤›l›m: %32.3-%71.1; p<0,05) iken,
son takibe kadar olan ortalama yüzde de¤iflim %52.3
idi (da¤›l›m: %30.2-%65.3; p<0,05). Torakal ve lom-
ber skolyoz Cobb aç›s›ndaki de¤iflim çift büyüyen rod
grubunda tek büyüyen rod kullan›lan gruba k›yasla is-
tatistiksel aç›dan daha anlaml› bulundu (p<0.05).

Ortalama kifoz aç›s› ilk ameliyat öncesinde 49.4°
(da¤›l›m: 36°-70°), ilk ameliyat sonras›nda 34.4° (da¤›-
l›m: 36°-70°) ve son takipte 38.5° (da¤›l›m: 32°-63°)
olarak ölçüldü. Kifoz aç›s›ndaki ilk ameliyat öncesi ile
ilk ameliyat sonras› aras›ndaki ortalama yüzde de¤iflim
ortalama %30.1'lik bir düflüfl gösterdi. ‹lk ameliyat
sonras›ndan son takibe kadar,  kifoz aç›s›ndaki ilerleme
ise %10.6 (da¤›l›m: %3-%22) olarak saptand› ve bu ar-
t›fl anlaml› de¤ildi (p=0.673). L1'den S1'e kadar olan

fiekil 2. Tek büyüyen rod grubundaki bir hastan›n direkt grafileri. (a) Ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonras› ve (c) son füzyon sonras› takibinden gö-
rüntüler görülüyor.

(a) (b) (c)

fiekil 1. Çift büyüyen rod grubundaki bir hastan›n direkt grafileri. (a) Ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonras› ve (c) son füzyon sonras› takibinden gö-
rüntüler görülüyor. 

(a) (b) (c)



ortalama lordoz aç›s› ilk ameliyat öncesinde 42.3° (da-
¤›l›m: 28°-70°), ilk ameliyat sonras›nda 33.2° (da¤›l›m:
25°-58°) ve son takipte 38.8° (da¤›l›m: 35°-66°) olarak
ölçüldü (p=0.916). Torakal kifoz ve lomber lordozdaki
azalma çift büyüyen rod grubunda tek büyüyen rod
kullan›lan gruba k›yasla istatistiksel aç›dan daha anlam-
l› bulundu (p<0.05).

T1 ile S1 aras›nda sagital yer de¤ifltirme, ilk ameli-
yat öncesinde 3.72 (da¤›l›m: 0-4.20) cm olup, son ta-
kipte 2.33 (da¤›l›m: 3.00-6.80) cm olarak ölçüldü. ‹lk
ameliyat öncesi koronal denge (orta hattan sapma) 2.81
(da¤›l›m: 0-5.40) cm olarak kaydedilirken, son takipte
1.76 (da¤›l›m: 0-3.90 cm) cm olarak saptand›.

‹lk ameliyat sonras›ndan son füzyon sonras›na veya
son takibe kadar skolyoz düzeltmesi 5 dereceden daha
fazla bozulan 6 hasta oldu (5 hasta tek rodla, bir hasta ise
çift rodla ameliyat edilmiflti). Bununla beraber, hastala-
r›n hepsinin ilk ameliyat öncesindeki deformite derece-
lerinde anlaml› geliflme görüldü. Toplam 12 komplikas-
yonun 8'i implantla iliflkiliydi (befl kanca ç›kmas›, dört
rod k›r›lmas›). Geriye kalan dört komplikasyon t›bbi
komplikasyondu (üç yüzeysel enfeksiyon ve bir transfüz-
yonla iliflkili hemolitik reaksiyon). Tüm komplikasyon-
lar›n üçte ikisine tek büyüyen rod grubunda karfl›lafl›ld›.
Hasta profilleri Tablo 1'de verilmifltir.

‹lk ameliyat öncesinden son takibe kadar olan spinal
uzunluktaki de¤iflim torasik skolyotik e¤rilik (r=0.63)
ve lomber skolyotik e¤rilik (r=0.44) ile korele idi. Bu-
nunla birlikte, spinal uzunluktaki de¤iflim ile torakal ki-
fozdaki (r=0.10) ve lomber lordozdaki (r=0.25) korelas-
yon katsay›lar› düflüktü. Solunum fonksiyonlar› ile to-
rakal skolyoz (r=0.16) ve kifoz (r=0.14) aras›nda zay›f

Spearman korelasyon de¤erleri hesapland›. Çift rod ve
tek rod gruplar›ndaki solunum fonksiyonlar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad›
(p>0.05). 

Tart›flma
Bebeklerdeki ve çocuklardaki omurga deformiteleri-

nin tedavisi zorludur.[9] Korse, büyümekte olan omurga-
n›n daha fazla deforme olmas›n› engellemek için tercih
edilen konservatif tedavi fleklidir.[10] Erken yafltaki çocuk-
larda e¤rili¤in Cobb aç›s›nda 40 derecenin üzerine ç›k-
mas›, deformitenin bir y›l gibi k›sa bir süre içerisinde 10
dereceden fazla ilerlemesi ve koronal ile sagital dengenin
bozulmas› durumunda cerrahi tedavi seçenekleri düflü-
nülmelidir.[11,12] Epifizyodez ve oluflum kusuru olan
omurlar›n eksizyonu veya kama fleklinde rezeksiyonlar›,
a¤›r bir prognozun beklendi¤i konjenital skolyoz hasta-
lar›nda genelde tercih edilen tekniklerdendir.[13] ‹diopa-
tik skolyozu, çok seviyeli etkilenmifl konjenital skolyozu
ve sistemik veya nörolojik hastal›klara efllik eden skolyo-
zu olan bir grup hastada e¤rili¤in ak›betini tahmin etmek
güç olabilir.[14] Deformitenin kontrollü büyümeyle dü-
zeltilmesi büyüyen rod tekni¤iyle gerçeklefltirilebilir.[15]

Çift büyüyen rod ile ameliyat edilen hastalarda, tek rod
grubuna göre daha iyi düzeltme miktarlar› ve düflük
komplikasyon oranlar› bildirilmifltir.[8] Bizim hasta seri-
miz, hem tek hem de çift büyüyen rodlarla tedavi edilen
hastalar› içermekteydi. Karfl›laflt›¤›m›z implantla iliflkili
komplikasyonlar, esnek ve minör e¤riliklerin daha az ag-
resif enstrümanlarla düzeltilebilece¤i konusundaki dü-
flüncemizi haks›z ç›kard›. Bu nedenle, cerrahi ekibimiz
hastalar›n büyük ço¤unlu¤unu (%72) çift büyüyen rod
ile tedavi etmede karar k›ld›. Thompson ve ark.,[8] erken
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Tek rod Çift rod Tüm hastalar

Cinsiyet 8 k›z / 1 erkek 16 k›z 24 k›z / 1 erkek

Takip s›ras›ndaki yafl (da¤›l›m) 15.6 (15-18) 13.9 (12-17) 14.5 (12-18)

Ay baz›nda takip süresi (da¤›l›m) 89 (67-116) 62 (39-102) 79 (39-116)

Torakal skolyozda düzelme (ilk ameliyat öncesinden son takibe kadar) %41.1 (%36.2-66) %51.6 (%46-70.3) %47.8 (%36.2-70.3)

Lomber skolyozda düzelme (ilk ameliyat öncesinden son takibe kadar) %42.9 (%30.2-59) %57.6 (%42-65.3) %52.3 (%30.2-65.3)

Torakal kifozda de¤iflim (ilk ameliyat öncesinden son takibe kadar) %15.8 (%8-23) %25.6 (%13-42) %22 (%8-42)

Lomber lordozda de¤iflim (ilk ameliyat öncesinden son takibe kadar) %5.6 (%-9-22) %9.7 (%-5-30) %8.2 (%-9-30)

FVC 82.8 (68-91) 84.3 (69-93) 83.5 (68-93)

FEV1 80.5 (75-86) 85.2 (82-96) 84.8 (75-96)

FEV1/FVC 1.02 (0.86-1.02) 0.98 (0.88-1.05) 1.01 (0.86-1.05)

Hasta bafl›na uzatma say›s› (da¤›l›m) 3.4 (2-5) 4.5 (3-7) 4.2 (2-7)

Komplikasyonlar 6 implantla iliflkili, 2 implantla iliflkili, 8 implantla iliflkili,
2 t›bbi 2 t›bbi 4 t›bbi

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: Zorlu ekspiratuvar volüm

Tablo 1. Hasta verileri.
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bafllang›çl› skolyozu olan hastalarda tek ve çift rodlarla
tedavi edilen iki hasta grubunu retrospektif olarak de-
¤erlendirmifl, çift rodlar›n tek rodlardan daha kuvvetli
oldu¤unu ve bu nedenle ilk ameliyatta daha iyi bir dü-
zeltmenin elde edilmesi ve bunun korunmas›nda daha
baflar›l› oldu¤unu belirtmifllerdir. Büyüyen rod tedavisi-
ni, ciddi omurga deformitelerinin kontrol alt›na al›nma-
s› ve omurga büyümesinin sa¤lanmas›nda etkili bir yön-
tem olarak önerdikleri halde hastalar randomize olmad›-
¤› ve e¤rilik dereceleri fakl› oldu¤u için tek rod ve çift
rod kullan›lan gruplar aras›nda bir karfl›laflt›rma yapma-
m›fllard›r.

Bizim serimizdeki hastalar›n ilk ameliyat esnas›nda-
ki yafl ortalamas›, Akbarnia ve ark.’n›n[16,17] serisindeki
6.6’ya ve Mineiro ve Weinstein’›n[1] serilerindeki 5.6’ya
göre biraz daha yafll› idi. Serimizde, ilk ameliyat esna-
s›nda en genç hasta 6 yafl›nda ve hastalar›n yafl ortala-
mas› ise 7.2 idi. 

Literatürde, rodlar›n uzat›lma periyodu 6 ayl›k sü-
relere inmifltir.[16] Hastalar›m›zda ise iki uzatma aras›n-
daki ortalama süre 10.6 ay olarak bulundu. Serimizde
hasta bafl›na olan uzatma say›s›n›n da, Akbarnia ve
ark.’n›n[16,17] serisine göre daha az oldu¤u saptand›. 

Muschik ve ark.,[18] büyüyen omurgada sadece ante-
rior füzyon ile füzyonsuz posterior enstrümantasyona
göre daha iyi klinik sonuç ald›klar›n› belirtmifllerdir.[18]

Bizim serimiz, sadece posterior enstrümantasyonla
ameliyat edilen hastalar› içermekteydi. Son füzyon son-
ras›, T1-S1 omurlar› aras›ndaki toplam uzunlu¤un
%28.7 oran›nda artt›¤›n› gözlemledik. Skolyoz derece-
sinde art›fl ise hastalar›n sadece %12’sinde görüldü. 

Campbell ve ark.,[19] bir yaz›l›m yard›m›yla akci¤er
de¤erlendirmesi için gö¤üs kafesi bofllu¤unu ölçmüfl ve
ölçümlerinde bir art›fl saptam›fllard›r. ‹leri skolyozu
olan çocuklar›n yar›s›ndan fazlas›nda, sa¤ ve sol akci-
¤erler aras›nda asimetrik ventilasyon ve perfüzyon ol-
du¤unu bildirmifllerdir. Elsebai ve ark.,[20] büyüyen rod
tekni¤iyle ameliyat edilen hastalarda gö¤üs kafesi bofl-
lu¤unun artt›¤›n› bildirmifllerdir. Redding ve ark.[21] ise,
Cobb aç›s› ölçümleri ile akci¤er fonksiyonlar› aras›nda
bir iliflki bulamam›fllard›r. Akci¤er fonksiyonunun, gö-
¤üs kafesinin 3 boyutta deforme olmas›ndan etkilendi-
¤ini ve tek bafl›na akci¤er grafisiyle belirlenemeyece¤i
sonucuna varm›fllard›r. Biz, akci¤eri daha iyi de¤erlen-
direbilmek için teorik gö¤üs kafesi bofllu¤u de¤erleri
yerine solunum fonksiyonlar›n› ölçtük. Solunum fonk-
siyon sonuçlar›nda hafif düzeyde restriktif de¤ifliklikler
izlendi. Solunum fonksiyonlar› ile torakal skolyoz
(r=0.16) ve kifoz (r=0.14) aras›nda bulunan zay›f Spear-
man korelasyon de¤erleri ile skolyozun büyüyen rod

cerrahisi ile tedavi edilmesinin sonucunda akci¤er
fonksiyonlar›nda art›fl olup olmayaca¤›n› öngörmemiz
mümkün de¤ildi.

Torakal kifoz üzerindeki olumsuz etkilerine ra¤men
posterior enstrümantasyonun skolyoz hastalar›nda de-
formitenin kontrol edilmesinde etkin oldu¤u bildirilmifl-
tir.[22] Torakal kifozda azalma, akci¤er geliflimini ve solu-
num kapasitesini de etkileyebilir.[7] Çal›flmam›zda, uzama
miktar› ile sagital plandaki e¤riliklerde görülen azalma
aras›nda bir korelasyon bulamad›k. Bununla beraber,
uzama miktar› ile torakal (r=0.63) ve lombar skolyotik
e¤rilikler (r=0.44) aras›nda saptanan korelasyon katsay›-
lar›, büyüyen rod tedavisinin koronal plan e¤rilikleri
üzerinde olumlu etkisi oldu¤unu göstermifltir.

Sonuç olarak, serimizde, büyüyen rod tedavisi ile de-
formite düzeltilirken immatür omurgan›n kontrollü bü-
yümesi de sa¤lanm›flt›r. Koronal plan e¤riliklerinin
%47.8 oran›nda azald›¤› ve bu azalman›n çift büyüyen
rod grubunda tek büyüyen rod kullan›lan gruba k›yasla
istatistiksel aç›dan daha anlaml› oldu¤u görülmüfltür.
Tahminlerimizin tersine, çift büyüyen rod grubunda
%34 ile tek büyüyen rod grubuna göre sagital plan e¤ri-
liklerinde istatistiksel aç›dan daha anlaml› azalma oldu¤u
saptanm›flt›r. Torakal kifozdaki azalman›n solunum
fonksiyonlar›n› etkilemedi¤i ve son de¤erlendirmedeki
de¤erlerin her iki grupta da normale yak›n oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Çift ve tek rod gruplar›ndaki hastalar›n homo-
jen olmamalar› çift rod tekni¤i lehine ç›kar›mlarda bu-
lunmam›z› zorlaflt›rmaktad›r. Bununla birlikte, düzeltme
miktar› ve komplikasyon oranlar› göz önüne al›nd›¤›nda,
çift büyüyen rod tedavisinin daha etkin oldu¤u görül-
mektedir. Erken yafltaki çocuklarda görülen skolyozun
tedavisinde solunum fonksiyonlar›n›n düzelmesi ama-
c›yla büyüyen rod tekni¤inin kullan›m›n› önerebiliriz.   

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Mineiro J, Weinstein SL. Subcutaneous rodding for progres-

sive spinal curvatures: early results. J Pediatr Orthop 2002;22:
290-5.

2. Bowen RE, Scaduto AA, Banuelos S. Does early thoracic
fusion exacerbate preexisting restrictive lung disease in con-
genital scoliosis patients? J Pediatr Orthop 2008;28:506-11.

3. Muirhead A, Conner AN. The assessment of lung function in
children with scoliosis. J Bone Joint Surg Br 1985;67:699-702.

4. Dimeglio A. Growth of the spine before age 5 years. J Pediatr
Orthop 1993;1:102-7.

5. Campbell RM Jr, Smith MD, Mayes TC, Mangos JA, Willey-
Courand DB, Kose N, et al. The effect of opening wedge tho-
racostomy on thoracic insufficiency syndrome associated with
fused ribs and congenital scoliosis. J Bone Joint Surg Am 2004;
86-A:1659-74.



6. Thompson GH, Akbarnia BA, Campbell RM Jr. Growing rod
techniques in early-onset scoliosis. J Pediatr Orthop 2007;27:
354-61.

7. Lonner BS, Auerbach JD, Estreicher MB, Betz RR, Crawford
AH, Lenke LG, et al. Pulmonary function changes after vari-
ous anterior approaches in the treatment of adolescent idio-
pathic scoliosis. J Spinal Disord Tech 2009;22:551-8.

8. Thompson GH, Akbarnia BA, Kostial P, Poe-Kochert C,
Armstrong DG, Roh J, et al. Comparison of single and dual
growing rod techniques followed through definitive surgery: a
preliminary study. Spine (Phila Pa 1976) 2005;30:2039-44.

9. Gillingham BL, Fan RA, Akbarnia BA. Early onset idiopathic
scoliosis. J Am Acad Orthop Surg 2006;14:101-12.

10. Moe JH, Kharrat K, Winter RB, Cummine JL. Harrington
instrumentation without fusion plus external orthotic support
for the treatment of difficult curvature problems in young
children. Clin Orthop Relat Res 1984;(185):35-45.

11. Weinstein SL, Ponseti IV. Curve progression in idiopathic
scoliosis. J Bone Joint Surg Am 1983;65:447-55.

12. Edgar M. The natural history of unfused scoliosis. Orthopedics
1987;10:931-9.

13. Pratt RK, Webb JK, Burwell RG, Cummings SL. Luque trol-
ley and convex epiphysiodesis in the management of infantile
and juvenile idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976) 1999;
24:1538-47.

14. Guille JT, Sarwark JF, Sherk HH, Kumar SJ. Congenital and
developmental deformities of the spine in children with
myelomeningocele. J Am Acad Orthop Surg 2006;14:294-302.

15. Klemme WR, Denis F, Winter RB, Lonstein JW, Koop SE.
Spinal instrumentation without fusion for progressive scolio-
sis in young children. J Pediatr Orthop 1997;17:734-42.

16. Akbarnia BA, Marks DS, Boachie-Adjei O, Thompson AG,
Asher MA. Dual growing rod technique for the treatment of
progressive early-onset scoliosis: a multicenter study. Spine
(Phila Pa 1976) 2005;30:46-57.

17. Akbarnia BA, Breakwell LM, Marks DS, McCarthy RE,
Thompson AG, Canale SK, et al. Growing Spine Study
Group. Dual growing rod technique followed for three to
eleven years until final fusion: the effect of frequency of
lengthening. Spine (Phila Pa 1976) 2008;33:984-90.

18. Muschik M, Labs K, Zippel H. Surgical treatment of infantile
and juvenile scoliosis - a retrospective analysis of 21 patients.
[Article in German] Z Orthop Ihre Grenzgeb 2001;139:473-
80.

19. Campbell RM Jr, Adcox BM, Smith MD, Simmons JW 3rd,
Cofer BR, Inscore SC, et al. The effect of mid-thoracic
VEPTR opening wedge thoracostomy on cervical tilt associat-
ed with congenital thoracic scoliosis in patients with thoracic
insufficiency syndrome. Spine (Phila Pa 1976) 2007;32:2171-7.

20. Elsebai HB, Yazici M, Thompson GH, Emans JB, Skaggs
DL, Crawford AH, et al. Safety and efficacy of growing rod
technique for pediatric congenital spinal deformities. J Pediatr
Orthop 2011;31:1-5.

21. Redding G, Song K, Inscore S, Effmann E, Campbell R. Lung
function asymmetry in children with congenital and infantile
scoliosis. Spine J 2008;8:639-44.

22. Ayvaz M, Alanay A, Yazici M, Acaroglu E, Akalan N, Aksoy C.
Safety and efficacy of posterior instrumentation for patients
with congenital scoliosis and spinal dysraphism. J Pediatr
Orthop 2007;27:380-6.

Acta Orthop Traumatol Turc384


