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ÖZET

Omurganın en sık görülen konjenital deformitesi konjenital skolyozdur. Deformiteyi oluşturan sebep, oluşum veya 
ayrışma kusuru veya bu iki bozukluğun birlikte olduğu karma tiptir. Kliniğe yansıması, stabil hemivertebradan, 
pulmoner, kardiyak, genitoüriner ve nörolojik komplikasyonlara yol açabilen karmaşık ve ilerleyici deformitelere 
kadar geniş bir aralıktadır. Tabloya sıklıkla diğer organ sistemlerindeki anomaliler eşlik eder. Tanıda; prenatal 
ultrason, fizik muayene ve röntgen kullanılır. Manyetik rezonans eşlik eden intradural patolojilerin ortaya ko-
nulmasında yardımcıdır. Bilgisayarlı tomografi cerrahi planlamada yardımcı olabilir. Tedavi planı eğriliğin yeri ve 
derecesi, hastanın yaşı, deformitenin tipine ve öngörülen ilerleme beklentisine göre her hastaya özel olarak yapı-
lır. Tedavi temel olarak kontrollü gözlem, konservatif ve cerrahi tedavilerden oluşur. Tek hemivertebra varlığında 
genellikle erken yaşta hemivertebrektomi ve limitli füzyon önerilir. Daha karmaşık deformitelerde hemiepifizyo-
dez, distraksiyon temelli füzyonsuz cerrahi yöntemler veya bunların kombinasyonları kullanılabilir. Günümüzde 
teknolojik ilerlemeler sayesinde spinal deformite ve intradural patolojilerin cerrahisi eş zamanlı olarak güvenli 
şekilde yapılabilmektedir. İhmal edilmiş ileri deformitelerde düzeltici osteotomiler gerekebilir. Düzeltici osteoto-
miler barındırdıkları nörolojik yaralanma riski ve uygulamadaki teknik zorluklar nedeniyle donanımlı merkezler-
de deneyimli cerrahlar tarafından gerçekleştirilmelidir. 
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CONGENITAL SCOLIOSIS

ABSTRACT

Congenital scoliosis is the most common congenital spinal deformity caused by a failure in the formation or 
segmentation or both. Clinical manifestations may vary from stable hemivertebra to complex deformities that 
can lead to pulmonary, cardiac, genitourinary and neurological complications. Other system anomalies may 
accompany as well. Prenatal ultrasound, physical examination and x-rays are used for diagnosis. MR is helpful 
in detecting accompanying pathologies. CT may be useful in preoperative planning. The treatment plan is 
tailored to each patient according to location and magnitude of the curve, patient age, type of the deformity 
and the anticipated natural history. Treatment consists of controlled observation, conservative and surgical 
methods. Hemivertebrectomy and limited fusion are recommended at an early age for single hemivertebra. 
Hemiepiphysiodesis, distraction-based non-fusion methods or combinations of these may be used for more 
complex deformities. Technological advances today allow for concurrent surgeries for spinal deformity and 
intradural pathologies. Corrective osteotomies may be required in neglected severe cases. Due to the challenging 
technique and risk of neurological injury, corrective osteotomies necessitate well-equipped centers and 
experienced surgeons.
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Konjenital skolyoz, omurganın oluşum, ayrışma 
veya her iki evresinde bozulma ile ortaya çıkan do-
ğumsal bir şekil bozukluğudur. Omurganın en sık 

görülen konjenital deformitesidir. Bunu konjenital kifoz 
ve konjenital lordoz takip eder (1,2). Yaklaşık prevelans 
her 1000 canlı doğumda 13-51 olarak bildirilmekle birlik-
te, tıbbi yardıma başvurmayan asemptomatik vakaların 
olabilmesi nedeniyle genel popülasyondaki gerçek insi-
dansının belirlenmesi zor olan yaygın bir deformitedir (3). 
Asemptomatik deformiteler olabileceği gibi, konjenital 
skolyoz yaşamı tehdit edebilecek ağır deformitelere de 
neden olabilir. Kliniğe yansıması, ilerleme göstermeyen 
stabil hemivertebralardan, pulmoner, kardiyak, nörolojik, 
renal, ve göğüs kafesi komplikasyonlarına yol açabilen 
çok daha karmaşık ve ilerleyici vakalara kadar çok geniş 
bir aralıktadır (4). Bu nedenle hem tanısı, hem de tedavisi 
ciddi önem taşımaktadır.

Omurga çeşitli embriyolojik gelişim aşamalarından geçe-
rek bilinen karmaşık anatomik yapısına ulaşır. Öncelikle 
orta hatta notokord oluşur. Notokordun iki yanında kafa-
dan kuyruk sokumuna doğru sırayla 42-44 çift somit pa-
ra-aksiyel mezodermi oluşturur. Bir omurun normal ana-
tomide oluşması için iki somitin notokordun önünde ve 
arkasında buluşması ve etkileşmesi gerekir. Oluşma aşa-
ması tamamlandıktan sonra spinal sinirlerin arada kalma-
sı ve disklerin oluşması ile omurlar birbirinden ayrışır (5). 
Konjenital skolyozun, gebeliğin beş ile sekizinci haftaları 
arasında fetal omurga gelişimini etkileyen bir bozukluk 
sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir (1,6). Gebeliğin 
dört ile altıncı haftaları arasında gelişen omurganın emb-
riyogenezdeki gelişim aşamaları genitoüriner, kas-iskelet 
ve kardiyovasküler sistemlerdeki gelişimler ile paralellik 
gösterir (4). Bu nedenle, konjenital skolyoza sıklıkla diğer 
organ sistemlerinde anomaliler de eşlik eder. 

Embriyogenezde omurga oluşum ve ayrışma basamakla-
rını düzenleyen çeşitli genlerdeki mutasyonların konjeni-
tal skolyoza neden olabildiği varsayılmakla birlikte genel 
olarak etyolojisi heterojen olarak kabul edilir. Genetik 
faktörlerin yanı sıra hamilelik sürecinde hipoksiye, alkole, 
valproik aside ve hipertermiye maruz kalma gibi epigene-
tik faktörlerin de konjenital skolyoz oluşumda rolü olduğu 
bilinmektedir (6-8). Konjenital skolyoz, çoğu olguda kalıt-
sal değildir (1).

Konjenital skolyoz geniş bir klinik yelpazede ortaya çıka-
bildiği için, hem tanı hem de tedavi aşamasında doğru ka-
rarların verilebilmesi, deformite tiplerinin tanınması ve bu 
tiplerin davranış kalıplarının anlaşılması çok önemlidir. Tanı 

için klinik muayene ve çeşitli görüntüleme yöntemleri kul-
lanılır. Tedavi stratejisi ise hem eğriliğin mevcut derecesine 
hem de öngörülen ilerleme beklentisine göre belirlenir (9).

Tanı
Günümüzde ilerleyen teknoloji ve artan farkındalık ile 
birlikte intrauterin tanı mümkündür. Birçok hemiver-
tebra prenatal ultrasonda tanı almaktadır (1). Klasik tanı 
yöntemi ise klinik muayene ve konvansiyonel röntgen-
dir. Muayenede koronal ve sagital denge, pelvis ve omuz 
dengesi, gövde kayması, hörgüç bulgusunun yanı sıra 
eğriliğin esnekliği de değerlendirilir. Klinik fotoğraf çekil-
mesi de muayenenin önemli bir parçasıdır (1). Bilgisayarlı 
tomografi anatomik kemik yapının ve bozukluğun çok 
daha ayrıntılı olarak ortaya konulmasını sağlar. Ancak kü-
çük yaşta radyasyon maruziyetini kısıtlamak amacıyla ge-
nellikle cerrahi planlama aşamasında önerilir (10,11). Eşlik 
edebilecek intraspinal patolojilerin tanınması ve anomali 
içerisinde kalan omurlar arası disklerin durumunun daha 
iyi değerlendirilmesi için genellikle her vakada tüm omur-
ganın manyetik rezonans görüntülemesi önerilir (4). 

Sınıflandırma
Konjenital skolyoz vertebra anomalisinin lokalizasyonuna 
ve türüne göre tanımlanır (12). Omurga anomalilerinin 
yaklaşık 1/3’ü üst, 1/3’ü ana torasik, 1/5’i ise torakolomber-
dir. Hastaların %10’unda lomber, %5’inde ise lumbosakral 
yerleşimlidir (13,14). Deformiteyi oluşturan sebep oluşum 
veya ayrışma kusuru olarak ikiye ayrılsa da birçok hastada 
bu iki bozukluğun birlikte olduğu karma tip görülür (15).

Oluşum kusuru inkomplet olduğunda kama vertebra, 
komplet olduğunda ise hemivertebra ile sonuçlanır. Kama 
vertebranın her iki pedikülü de mevcuttur, fakat bir ta-
rafı hipoplastik olup asimetrik bir yükseklik gösterir (7). 
Hemivertebra’da ise bir pedikül eksiktir; yarım omur göv-
desi ve yarım lamina vardır (15). Hemivertebralar, konjeni-
tal skolyozun en sık görülen tipidir (16). Üst ve alttaki ver-
tebra ile aralarında disk bulunup bulunmama durumuna 
göre tam ayrışmış hemivertebra, kısmen ayrışmış hemi-
vertebra ve ayrışmamış hemivertebra olarak üçe ayrılırlar. 
Tam ayrışmış hemivertebra, normal disk boşluklarıyla bir 
alt ve bir üst vertebra gövdelerinden tamamen ayrılmıştır. 
Kısmen ayrışmış hemivertebra bir üst veya alttaki omur-
gaya kaynaşırken, açık bir disk alanı ile diğerinden ayrılır. 
Ayrışmamış hemivertebra (hapsolmuş), disk alanı olmaksı-
zın iki bitişik omurgayla kaynaşmıştır (4,15).

Oluşum kusuru tek bir vertebra ile sınırlı kalmayabilir. 
Eğer oluşum kusurları omurganın farklı seviyelerinde aynı 
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tarafta ise asimetrik büyüme ve ilerleme potansiyeli daha 
fazladır (7). Hemivertebraların omurganın farklı seviyele-
rinde karşılıklı yerleşmiş olması durumu ise hemimetame-
rik kayma olarak adlandırılır ve genellikle birbirini denge-
leyerek daha düşük ilerleme potansiyeli gösterir (17).

Ayrışma kusurları bilateral olduğunda blok vertebra olu-
şur. Tek taraflı ayrışma kusurları konjenital bar olarak ad-
landırılır. Bar olan kısımda büyüme engellendiği ve karşı 
taraf büyümeye devam ettiği için eğrilik gelişir. 

Oluşum ve ayrışma kusurlarının bir arada bulunduğu defor-
miteler karma tip olarak adlandırılır. Konjenital barın karşı 
tarafında hemivertebra bulunması karma tipe örnek olarak 
verilebilir ve ciddi ilerleme potansiyeline sahiptir (12).

Doğal seyir
Konjenital skolyozda tedavinin belirlenmesi doğal sey-
rin iyi anlaşılmasına bağlıdır. Verilecek olan tedavi kararı 
eğriliğin ilerleyip ilerlemeyeceğine, ilerleyici eğriliklerde 
ise ilerleme hızına göre değişiklik gösterir (2). Eğriliklerin 
ilerleme potansiyeli temel olarak 3 şeye bağlıdır: eğrili-
ğin yerleşimi, anomalinin tipi ve hastanın yaşı (4,18). Bu 
üç faktör, asimetrik büyüme potansiyelini ve hastanın 
kalan büyümesini tahmin etmekte kullanılır. Lomber ve 
torakolomber yerleşimli deformiteler üst torasik yerleşim-
li olanlara göre daha fazla ilerleme eğilimindedir (2,16). 
Asimetrik büyüme potansiyelini belirlemede en önemli 
ipucu anomalili omurganın çevresindeki disklerin varlı-
ğıdır (12). Kabaca, konjenital skolyoz vakalarının %25’inin 
stabil olduğu, %25’inin hafif %50’sinin ise hızlı progresyon 
göstereceği öngörülmüştür (1). 

Blok vertebra, kama vertebra, unilateral bar ve ayrışmamış 
hemivertebra düşük progresyon potansiyeline sahiptir ve 
blok vertebra bunlar içerisinde en düşük riski taşır (3,4). 
Komşu vertebralardan kısmen ayrışmış ve tam ayrışmış 
hemivertebralar aralarında sağlıklı disk alanlarına sahip ol-
duğundan daha yüksek ilerleme riski taşırlar (3,4). İlerleme 
potansiyeli en yüksek olan tablo hemivertebraya eşlik 
eden karşı tarafta unilateral bar olmasıdır. Bu tarz defor-
miteler çoğunlukla kompensatuar eğrilik, pelvik oblikite 
ve gövde kayması gibi bulgularla birlikte olur (7,19). Farklı 
oluşum ve ayrışma kusurlarını bir arada içeren karma tip-
lerde doğal seyri tahmin etmek daha zor olabilir (12). 

Eşlik eden anomaliler
Konjenital skolyoza omurganın ve omuriliğin çeşitli ano-
malileri eşlik edebilir: diastematomiyeli, intradural lipom, 
siringomyeli, Chiari malformasyonu, gergin omurilik ve 

spinal kapanma defektleri (4). Bu bulgular oluşum kusur-
larından çok, ayrışma kusurlarına ve karma tipe eşlik eder. 
Konjenital skolyoza en sık eşlik eden intraspinal anomali 
ise gergin omurilik sendromudur (18). Bölgesel kıllanma 
artışı olması, cilt gamzesi, hemanjiyom ve nevüs varlığı, 
veya asimetrik karın refleksi gibi bulgular spinal kapanma 
defektlerinin klinik göstergeleri olabilir (4). Bu hastalarda 
kapsamlı bir nörolojik muayene gereklidir. Torakolumbar 
ve lumbar hemivertebrası olan her hasta Klippel-Feil 
sendromu veya servikal hemivertebra varlığı açısından 
değerlendirilmelidir (1,4). Benzer şekilde torakolumbar 
konjenital anomalilerin kaudal regresyon sendromu veya 
sakral agenezi olarak adlandırılan ve işlevsel kapasitenin 
korunması için erken teşhis ve müdahale gerektiren du-
rumla birlikte görülebilir (20).

Benzer şekilde, konjenital skolyoza eşlik eden genitoüri-
ner, kas-iskelet, kardiyovasküler ve diğer sistemlerle ilişkili 
anomalilerin tanınması öncelikle iyi bir klinik muayene ile 
başlar. Şüphe varlığında ek anomali ile ilgili branş tarafın-
dan konsülte edilmelidir. Kas-iskelet sisteminde sıklıkla 
konjenital skolyoza eşlik eden anomaliler gelişimsel kalça 
displazisi ve Sprengel deformitesidir (4). Eşlik eden ano-
malilerin atlanmaması için konjenital skolyoz teşhis edilen 
her hastada ekokardiyografi (1) ve böbrek ultrasonogra-
fisi ve MR incelemesi (4) önerilmektedir. Özellikle karma 
tip deformitelere göğüs kafesi ve kaburga anomalileri de 
eşlik edebilir ve torasik yetmezlik ile sonuçlanabilir (2,12). 
Eşlik eden çeşitli anomaliler sporadik olarak bulunabilece-
ği gibi VACTERL (V: vertebral, A: anal, C: kardiyak, TE: tra-
keo-özefageal, R: renal, L: ekstremite) gibi sendromlar ile 
de ilişkili olabilir (12). 

Tedavi
Konjenital skolyozun tedavisi düzenli aralıklarla takip et-
mekten erken cerrahi müdahaleye kadar değişebilir. Başarılı 
tedavi uygun zamanlama ve minimal girişim ile yapılan mü-
dahalelerden oluşur (1). Tedavi temel olarak kontrollü göz-
lem, konservatif ve cerrahi tedavilerden oluşur. 

Kontrollü gözlem
Kontrollü gözlem belirli aralıklarla yapılan klinik muayene, 
fotoğraf çekimi ve röntgenler ile gerçekleştirilir. Takip ara-
lıkları deformitenin tipine ve çocuğun yaşına göre belirle-
nir. Aralıklar genel olarak 6 ay olarak belirlense de ilk 3 yaş 
ve ergenlik gibi hızlı büyüme dönemlerinde daha yakın 
takip gerekebilir (2). Cobb açı ölçümlerinin hangi verteb-
ralardan alındığı, sonraki kontrollerde karşılaştırılabilirlik 
açısından kaydedilmelidir (11). Eşlik eden patolojilerin var-
lığında hastanın ilgili branşlara da düzenli gitmesi önerilir. 
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Konservatif tedavi
Konjenital skolyotik eğrilikler genellikle esnek olmadıkları 
için korse tedavisi etkili değildir. Kompensatuar eğrilikle-
rin kontrolü için korse kullanılabilir (2) Daha güncel çalış-
malarda seri derotasyon alçılamanın eğriliğin ilerlemesini 
yavaşlatabileceği ve cerrahi müdahale yaşını geciktirebile-
ceğine dair bulgular mevcuttur (4). 

Cerrahi tedavi
Cerrahi tedavide en eski yaklaşım in-situ füzyondur. Tekli 
hemivertebra varlığında hemivertebrektomi ve limitli füz-
yon ameliyatı ile düzeltici cerrahi uygulanabilir. Daha kar-
maşık deformitelerde büyümeyi düzenleyen hemiepifizyo-
dez (koveks büyüme arresti) veya büyümeyi uyaran omur-
ga veya kaburga destekli distraksiyon temelli füzyonsuz sis-
temler veya büyümeyi yönlendiren teknikler uygulanabilir. 
Bu yöntemlerin birlikte kullanıldığı çeşitli modifikasyonlar 
ve hibrid tetkikler tanımlanmıştır. İhmal edilmiş vakalarda 
düzeltici osteotomiler gerekli olabilir. Cerrahi tedaviler sa-
dece posterior yaklaşımla uygulanabileceği gibi kombine 
anterior-posterior yaklaşım da uygulanabilir. 

In-situ füzyon
Posterior in-situ füzyon, faset rezeksiyonu, dekortikasyon ve 
bol miktarda kemik grefti yerleştirilmesi ile artrodez ve füz-
yon sağlanması şeklinde uygulanan en eski prosedürlerden 
birisidir (7). Ancak önde açık kalan diskler ve gövdeler ara-
cılığıyla anteriordan büyümenin devam etmesi ile yüksek 
oranda ilerlemeye neden olan krankşaft fenomeni gözlen-
diği için bu prosedür büyük oranda terk edilmiştir (21,22). 

Hemivertebrektomi + limitli füzyon
Hemivertebrektomi, kısmi ve tam ayrışmış hemivertebra-
ya bağlı gelişen konjenital skolyozların tedavisinde etkili 
bir yöntemdir (2). Özellikle tam ayrışmış hemivertebra-
larda ilerleme potansiyeli yüksek olduğundan erken mü-
dahale önemlidir. Kombine anterior-posterior yaklaşımla 
uygulanabilse de güncel birçok makale sadece posterior 
yaklaşımla güvenli, etkili ve daha az invaziv olarak hemi-
vertebrektominin yapılabileceğini göstermiştir (16,23-25). 

Ameliyatta düzeltmenin kolaylaştırılması, implant yetmez-
liği riskinin azaltılması ve ameliyat sonrası korseleme ihti-
yacının azaltılması için supra- ve infra-laminar çengeller 
ile desteklenen 3-rod tekniği kullanılabilir (26) (Şekil 1). 
Hemivertebra rezeksiyonu ilk olarak torakolumbar bileşke 
ve lomber omurga için tanımlanmış olmakla birlikte daha 
güncel yayınlarda kord seviyesinde de bu ameliyatın güven-
le yapılabildiği gösterilmiştir (27). Lumbosakral bileşkedeki 
hemivertebralar genelde ciddi pelvik oblikite ile sonuçlanır. 
Bu seviyede hemivertebrektomi, diğer tedavi yöntemlerine 
göre belirgin olarak daha iyi sonuçlara sahiptir (12). 

Hemivertebrektomi ameliyatları tecrübe gerektiren, tek-
nik olarak zor ameliyatlardır. Deneyimli ellerde, uygun 
teknik ile uygulandığında in-situ füzyona ve hemiepifiz-
yodeze göre daha başarılı sonuçlar bildirilmiştir (2). Genel 
olarak 5 yaş altında yapılsa da limitli füzyon alanının en 
kısa segmentte tutulabilmesi için 2 yaş civarında yapılma-
sı önerilir (12). Daha güncel bir yayında hemivertebrekto-
mi ve kısa segment füzyon uygulandığında ortalama yaş-
ları 6.6 olan onsekiz hastanın ortalama 11.4 yıl takibinde 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir (28). 

Hemiepifizyodez (Konveks büyüme arresti)
Hemiepifizyodez, eğriliğin konkav tarafı ekspoze edilme-
den sadece konveks tarafına uygulanan füzyon işlemini 
tanımlar. Yeterli büyüme potansiyeli olan hastada, kon-
veks taraftaki büyümeyi engellerken konkav tarafta nor-
mal büyüme devam ettiği için tedrici olarak eğriliği düzel-
ten güvenli ve etkili bir yöntemdir (29). Sadece posterior 
yaklaşımla uygulanabilse de klasik yöntem kombine ante-
rior-posterior yaklaşım ile konveks tarafta ön ve arkaya uy-
gulanan füzyon işlemidir (30). Daha güncel deneysel çalış-
malar ile sadece posterior pedikül vidaları ile uygulanan 
hemiepifizyodez ile vertebranın anterior büyümesinin de 
kontrol edilebileceği ve böylece anterior cerrahiye olan ih-
tiyacın azaltılabileceği gösterilmiştir (31). 

Konveks büyüme arrestinin yeterli ve etkili olabilmesi 
için uygun hasta seçimi çok önemlidir. Çeşitli çalışmalar-
da endikasyonlar, skolyotik eğriliğin ilerleyici ve 70 dere-
cenin altında olması, eğriliğin 5 veya daha az vertebral 
segmentten kaynaklanması, hastanın 5 yaşından küçük 
olması, ciddi kifotik veya lordotik komponentin olmaması, 
servikal tutulum olmaması, meningomyelosel olmaması 
ve konjenital skolyoz etyolojisinin unilateral bar olmaması 
olarak belirlenmiştir (32-34). 

Şekil 1. L2-L3 arası aksesuar kısmen ayrışmış hemivertebrası olan 3 yaş  
1 aylık erkek hastanın ameliyat öncesi a) ön-arka ve b) yan grafileri. Konkav 
tarafta pedikülleri, konveks tarafta ise hem pedikülleri hem de laminaları 
enstrümante ederek uygulanan 3-rod tekniği ile stabilizasyon uygulanarak 
yapılan hemivertebrektomi ve limitli füzyon ameliyatı sonrası c) ön-arka ve  
d) yan grafileri. 
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Hemiepifizyodez tekniği ile başarılı sonuçlar bildirilmesi-
ne rağmen erken yaşta anterior cerrahi gerektirmesi, eğ-
riliğin ameliyat sonrasında nasıl davranacağının tam ola-
rak öngörülememesi (35) ve %8 ile %21 arasında değişen 
başarısızlık oranları bildirilmesi (36) nedeniyle bu tekniğin 
modifikasyonları önerilmiştir (37-39) (Şekil 2). Bu modifi-
kasyonlarda konveks büyüme arrestine, konkav taraftan 
distraksiyon eklenmiştir. Böylece büyümeyi düzenleyen 
ve uyaran yöntemler hibrid olarak birlikte kullanılmış ol-
maktadır. Bu modifikasyonla koronal düzelme daha yük-
sek miktarda olmaktadır. Aynı zamanda göğüs kafesi geli-
şimi desteklenmektedir. Osteotomiler gibi daha büyük ve 
karmaşık cerrahilere olan ihtiyacı azaltabilmektedir (37). 

Distraksiyon temelli füzyonsuz tedaviler
Konjenital skolyozlu çocuklarda genel olarak gövde boyu 
kısadır. Füzyon uygulanması, göğüs kafesi uzunluğunun 

ve gövde boyunun daha da kısa kalmasına sebep olabi-
lir. Bu nedenle, füzyonsuz subkutan enstrümantasyon 
ve tekrarlayan uzatmalar ile eğrilik kontrol edilirken bü-
yümenin de uyarılması teknikleri konjenital skolyozda 
uygulanabilir (40,41). Konvansiyonel büyüyen rod uygu-
lamalarında üst ve alt bağlanma noktaları (vida-çengel) 
omurga üzerindedir. Bu noktalardan biri veya ikisi kabur-
ga üzerine kurularak göğüs kafesi temelli distraksiyonlar 
da uygulanabilir (42). 

Daha güncel olarak büyüyen rod uygulamaları için man-
yetik kontrollü uzatmaya imkan veren sistemler de geliş-
tirilmiştir (4) (Şekil 3). İmplantasyon aşaması ve çalışma 
prensipleri konvansiyonel büyüyen rod uygulamaları ile 
aynı olmakla birlikte, manyetik kontrollü sistemler po-
liklinik şartlarında ağrı kesici, sedasyon veya anestezi 

Şekil 2. T6-T10 vertebraları ilgilendiren konkav tarafta unsegmente bar ve konveks tarafta kama vertebraları bulunan 5 yaşında kız hastanın ameliyat öncesi  
A) ön-arka ve B) yan grafileri. Hastaya hibrid yöntemle konveks hemiepifizyodez ve konkav distraksiyon uygulandıktan sonra C) ön-arka ve D) yan grafileri.  
6 uzatma sonrası rodda pay kalmadığı için konkav distraskiyon sistemi manyetik kontrollü büyüyen rod ile değiştirildi. Bu rod da tamamıyla uzatıldıktan sonra hasta 
10 yaşında Risser 0, Sanders 2 ve kemik yaşı 9 yaş ile uyumlu olduğu için konveks hemiepifizyodeze ait implantlar çıkarılarak yapılan bilateral manyetik kontrollü 
büyüyen rod uygulaması sonrası E) ön-arka ve F) yan grafileri. Hasta 14 yaşına geldiğinde definitif füzyon ameliyatı uygulandı. Füzyon ameliyatı sonrası 1 yıl 
takipteki G) ön-arka ve H) yan grafileri.

A B C D E F G H

Şekil 3. T5 hemivertebra, anal atrezisi, böbrekte şekil bozukluğu, sol kol ve sol bacakta kuvvet azlığı ve kalbin apeksinin sağa bakması ile kliniğe yansımış  
2 yaşında erkek VACTERL hastasının ameliyat öncesi A) ön-arka, B) yan grafileri ve C) bilgisayarlı tomografi görüntüsü. Hemivertebrektomi ve limitli füzyon ile üst 
torakal deformitesi düzeltildikten 1 yıl sonra takipteki D) ön-arka ve E) yan grafileri. Takiplerde korseleme ile zaman kazanıldıktan sonra hasta 4 yaşına geldiğinde 
uygulanan manyetik kontrollü büyüyen rod sonrası F) ön-arka ve G) yan grafileri. Takiplerde hızlı büyüme dönemiyle de uyumlu şekilde rodları sık aralıklarla uzatılan 
hastada 2 yıl takip sonunda H) ön-arka ve I) yan grafileri. Hasta 6 yaşında yapılan üçüncü ameliyat ile rodları yenileri ile değiştirildikten sonra J) ön-arka ve  
K) yan grafileri. Hasta bu makalenin yazıldığı dönemde son ameliyat sonrası 6 ay takibini tamamladı ve uzatmaları devam ediyor. 

A B C D E F G H I J K



Yılgör Ç ve ark.

153ACU Sağlık Bil Derg 2019; 10(2):148-155

ihtiyacı olmadan uzatılmaya imkan sağlarlar. Bu şekil-
de her hasta için yapılan ameliyat sayısı önemli ölçüde 
azaltılabilmektedir.

Göğüs kafesi ve kaburga temelli sistemler konjenital skol-
yoza eşlik edebilen torasik yetmezlik sendromunun da eş 
zamanlı tedavisini sağlamak amacıyla geliştirilmiştir (43). 
Konjenital skolyozla birlikte kosta anomalilerinin de oldu-
ğu durumlarda ekspansiyon torakoplasti ile birlikte kosta 
temelli büyüyen rod uygulamaları etkin bir tedavi seçene-
ğidir (42). 

Büyümenin yönlendirilmesi
Her ne kadar manyetik kontrollü uygulamalar tekrarlayan 
ameliyat sayısını azaltmış olsa da, distraksiyon temelli sis-
temlerde tekrarlayan prosedürler gerekir. Büyümeyi yön-
lendiren Shilla veya modifiye Luque-trolley gibi sistemler 
apikal kontrol sağlarken büyümenin de istenilen yöne 
doğru olmasını sağlarlar (9). 

Düzeltici osteotomiler
Bazı ihmal edilmiş veya kötü tedavi edilmiş vakalarda, 
eğrilik çok ileri ve sert olabilir. Bu gibi durumlarda yuka-
rıda tartışılan cerrahi tedavi yöntemleri yetersiz kalabilir. 
Artmış pelvik oblikite, gövde dekompensasyonu ve nö-
rolojik defisit varlığı da osteotomi gereksinimine neden 
olabilir (12). Benzer şekilde daha önce füzyon yapılmış de-
forme füzyon kitlelerin tedavisinde de osteotomiler kulla-
nılabilir (Şekil 4). İhmal edilmiş ve ileri vakalarda vertebral 
kolon rezeksiyonu etkin bir yöntemdir (44,45). Bu yöntem 
çıkarılan segmente ek en az 4-6 segment daha füzyon ge-
rektirdiği, nörolojik hasarlanma riski barındırdığı ve teknik 
olarak zor uygulanabilir olduğu için (45) yalnızca dona-
nımlı merkezlerde ve deneyimli ellerde gerçekleştirilme-
lidir. Özellikle kompleks konjenital skolyoz olgularında 
anormal pedikül varlığında intraoperatif BT ve navigasyon 
kullanımı ile daha güvenli pedikül vidası yerleştirilmesinin 
sağlanabilmesi mümkün olabilir (46).

Eşlik eden spinal intra-dural patolojilerde cerrahi tedavi
Geçmiş yıllarda spinal intradural patolojinin spinal defor-
miteye eşlik ettiği hastalarda genellikle aşamalı cerrahi 
uygulanırdı. Öncelikle beyin cerrahisi bölümünce gergin 
omurilik sendromu, diastematomiyeli ve benzeri spinal 
intradural patoloji ameliyat edilir, daha sonra başka seans-
ta ortopedi uzmanı tarafından spinal deformite cerrahisi 
yapılırdı. Günümüzde teknolojik ilerlemeler, özellikle int-
raoperatif nöromonitörizasyon sayesinde spinal deformi-
te ve intradural patolojilerin cerrahisi eş zamanlı yapılabi-
lir hale gelmiştir. Yapılan güncel bir çalışmada aynı seansta 
yapılan spinal ve intraspinal cerrahinin güvenli ve etkili ol-
duğu bildirilmiştir (47) (Şekil 5).

Komplikasyonlar
Genel olarak konjenital skolyozun cerrahi tedavisinde 
komplikasyon oranları literatürede %14 olarak bildirilmiş-
tir (48). Skolyoz etyolojileri içerisinde nörolojik komplikas-
yonların en fazla görüldüğü tip %9’luk bir oranla konjeni-
tal skolyozdur (48). Implant yetmezliği, enfeksiyon, eğrilik-
lerin ilerlemesi ve benzeri komplikasyonlara bağlı olarak 
ilave cerrahiler gerekebilmektedir (49). 

Sonuç
Konjenital spinal deformitelerin tanısında ve takibinde 
klinik muayene ve eşlik edilen anomalilerin araştırılması 
büyük önem taşır. Takip ve tedavide temel amaç dengeli 
bir gövde elde ederken omurganın büyümesine de müm-
kün mertebe izin vermektir. Hastanın yaşına, deformitenin 
tipine ve her deformite tipine göre doğal seyre bakılarak 
her hasta için özelleştirilmiş tedavi kararı verilir. Tek bir he-
mivertebra varlığında genellikle erken yaşta hemiverteb-
rektomi ve limitli füzyon önerilir. Daha ileri deformitelerde 
hemiepifizyodez, distraksiyon temelli füzyonsuz cerrahi 
yöntemler veya bunların kombinasyonları kullanılabilir. 
İhmal edilmiş ileri deformitelerde düzeltici osteotomiler 
gerekebilir. 

A B C D E F G H I

Şekil 4. T12 ve L1’de posterolateral hemivertebralar ile torakolumbar kifoskolyotik eğriliği olan 6 yaşında kız hasta, kliniğimize başvurmadan önce 6 kez ameliyat 
olmuştu. 3 ameliyatı deformite düzeltmeye yönelik, 3 ameliyatı ise debridman için uygulanmıştı. Hasta kliniğimize başvurduğundaki radyografik ve klinik  
A, B) ön-arka ve C,D) yan görüntüleri. Hastada e) geniş füzyon kitlesi ve torakolumbar bileşkede kaynamama mevcuttu. Hastaya T12 ve L1 vertebral kolon 
rezeksiyonu ve füzyon uygulandı. Hastanın 1 yıl takip sonrası radyografik ve klinik F, G) ön-arka ve H,İ) yan görüntüleri.
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Şekil 5. L3 kelebek vertebra, L3-L4 arası aksesuar kısmen ayrışmış hemivertevra, L5-S1-S2 arasında solda unsegmente bar, sol hemi-sakral agenezi ve L4 
ile ilyak kanat arası psödo-eklemleşme olan 6 yaşında konjenital skolyoz hastasının ameliyat öncesi a) ön-arka, b) yan grafileri c) koronal ve d) 3-boyutlu 
tomografi görüntüleri. Hastanın çekilen e) MR’larında gergin omurilik ve fatty-filum anomalileri saptandı. Hastaya Pediatrik Beyin Cerrahisi ve Ortopedik Omurga 
Cerrahisi ekiplerince eş zamanlı cerrahi ile fatty-filum terminale kesilmesi, L3-S1-ilyak posterior enstürmantasyon, L3-L4 arası sol aksesuar hemivertebraya 
hemivertebrektomi, L5’e sağ hemikorpektomi, sol L5-S1-S2 arasındaki unsegmente barın rezeksiyonu, L4-ilyak kanat arası psödo-eklemin açılması ve her iki 
tarafta çift rod ile stabilizasyon ve füzyon uygulandı. Hastanın ameliyatı sonrası f) ön-arka ve g) yan grafileri. 
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