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Konjenital Skolyoz Tani ve Tedavisi

Caglar Yilgor'e, irem Nur Eroglu?®, Nuray S6giinmez*®, Kadir Abul’®, Ahmet Alanay’

OZET

Omurganin en sik gdriilen konjenital deformitesi konjenital skolyozdur. Deformiteyi olusturan sebep, olusum veya
aynsma kusuru veya bu iki bozuklugun birlikte oldugu karma tiptir. Klinige yansimasi, stabil hemivertebradan,
pulmoner, kardiyak, genitoiiriner ve ndrolojik komplikasyonlara yol acabilen karmasik ve ilerleyici deformitelere
kadar genis bir araliktadir. Tabloya siklikla diger organ sistemlerindeki anomaliler eslik eder. Tanida; prenatal
ultrason, fizik muayene ve rontgen kullanilir. Manyetik rezonans eslik eden intradural patolojilerin ortaya ko-
nulmasinda yardimadr. Bilgisayarli tomografi cerrahi planlamada yardima olabilir. Tedavi plani egriligin yeri ve
derecesi, hastanin yasi, deformitenin tipine ve dngoriilen ilerleme beklentisine gore her hastaya dzel olarak yapi-
lir. Tedavi temel olarak kontrollii gozlem, konservatif ve cerrahi tedavilerden olusur. Tek hemivertebra varliginda
genellikle erken yasta hemivertebrektomi ve limitli fiizyon dnerilir. Daha karmasik deformitelerde hemiepifizyo-
dez, distraksiyon temelli fiizyonsuz cerrahi yontemler veya bunlarin kombinasyonlari kullanilabilir. Giiniimiizde
teknolojik ilerlemeler sayesinde spinal deformite ve intradural patolojilerin cerrahisi es zamanl olarak giivenli
sekilde yapilabilmektedir. ihmal edilmis ileri deformitelerde diizeltici osteotomiler gerekebilir. Diizeltici osteoto-
miler barindirdiklari norolojik yaralanma riski ve uygulamadaki teknik zorluklar nedeniyle donaniml merkezler-
de deneyimli cerrahlar tarafindan gergeklestirilmelidir.

Anahtar sozciikler: Omurga, dogumsal anomaliler, skolyoz, kifoz, hemivertebra

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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onjenital skolyoz, omurganin olusum, ayrisma
Kveya her iki evresinde bozulma ile ortaya ¢ikan do-

gumsal bir sekil bozuklugudur. Omurganin en sik
gorilen konjenital deformitesidir. Bunu konjenital kifoz
ve konjenital lordoz takip eder (1,2). Yaklasik prevelans
her 1000 canli dogumda 13-51 olarak bildirilmekle birlik-
te, tibbi yardima basvurmayan asemptomatik vakalarin
olabilmesi nedeniyle genel populasyondaki gercek insi-
dansinin belirlenmesi zor olan yaygin bir deformitedir (3).
Asemptomatik deformiteler olabilecegi gibi, konjenital
skolyoz yasami tehdit edebilecek agir deformitelere de
neden olabilir. Klinige yansimasi, ilerleme gostermeyen
stabil hemivertebralardan, pulmoner, kardiyak, norolojik,
renal, ve gogus kafesi komplikasyonlarina yol acabilen
cok daha karmasik ve ilerleyici vakalara kadar ¢ok genis
bir araliktadir (4). Bu nedenle hem tanisi, hem de tedavisi
ciddi 6nem tagimaktadir.

Omurga cesitli embriyolojik gelisim asamalarindan gece-
rek bilinen karmasik anatomik yapisina ulasir. Oncelikle
orta hatta notokord olusur. Notokordun iki yaninda kafa-
dan kuyruk sokumuna dogru sirayla 42-44 cift somit pa-
ra-aksiyel mezodermi olusturur. Bir omurun normal ana-
tomide olusmasi icin iki somitin notokordun éniinde ve
arkasinda bulusmasi ve etkilesmesi gerekir. Olusma asa-
masi tamamlandiktan sonra spinal sinirlerin arada kalma-
si ve disklerin olusmasi ile omurlar birbirinden ayrisir (5).
Konjenital skolyozun, gebeligin bes ile sekizinci haftalari
arasinda fetal omurga gelisimini etkileyen bir bozukluk
sonucu ortaya ciktigr distnilmektedir (1,6). Gebeligin
dort ile altinc haftalar arasinda gelisen omurganin emb-
riyogenezdeki gelisim asamalari genitouriner, kas-iskelet
ve kardiyovaskiler sistemlerdeki gelisimler ile paralellik
gOsterir (4). Bu nedenle, konjenital skolyoza siklikla diger
organ sistemlerinde anomaliler de eslik eder.

Embriyogenezde omurga olusum ve ayrisma basamakla-
rini diizenleyen cesitli genlerdeki mutasyonlarin konjeni-
tal skolyoza neden olabildigi varsayilmakla birlikte genel
olarak etyolojisi heterojen olarak kabul edilir. Genetik
faktorlerin yani sira hamilelik siirecinde hipoksiye, alkole,
valproik aside ve hipertermiye maruz kalma gibi epigene-
tik faktorlerin de konjenital skolyoz olusumda roll oldugu
bilinmektedir (6-8). Konjenital skolyoz, cogu olguda kalit-
sal degildir (1).

Konjenital skolyoz genis bir klinik yelpazede ortaya cika-
bildigi icin, hem tani hem de tedavi asamasinda dogru ka-
rarlarin verilebilmesi, deformite tiplerinin taninmasi ve bu
tiplerin davranis kaliplarinin anlasilmasi cok énemlidir. Tani

icin klinik muayene ve cesitli gorlintiileme yontemleri kul-
lanilir. Tedavi stratejisi ise hem egriligin mevcut derecesine
hem de 6ngoriilen ilerleme beklentisine gore belirlenir (9).

Tani

GUnumdzde ilerleyen teknoloji ve artan farkindalik ile
birlikte intrauterin tani mimkindur. Bircok hemiver-
tebra prenatal ultrasonda tani almaktadir (1). Klasik tani
yontemi ise klinik muayene ve konvansiyonel rontgen-
dir. Muayenede koronal ve sagital denge, pelvis ve omuz
dengesi, govde kaymasi, horglic bulgusunun yani sira
egriligin esnekligi de degerlendirilir. Klinik fotograf cekil-
mesi de muayenenin dnemli bir pargasidir (1). Bilgisayarli
tomografi anatomik kemik yapinin ve bozuklugun cok
daha ayrintili olarak ortaya konulmasini saglar. Ancak ku-
¢lk yasta radyasyon maruziyetini kisitlamak amaciyla ge-
nellikle cerrahi planlama asamasinda 6nerilir (10,11). Eslik
edebilecek intraspinal patolojilerin taninmasi ve anomali
icerisinde kalan omurlar arasi disklerin durumunun daha
iyi degerlendirilmesi icin genellikle her vakada tim omur-
ganin manyetik rezonans goriintiilemesi 6nerilir (4).

Siniflandirma

Konjenital skolyoz vertebra anomalisinin lokalizasyonuna
ve tlrline gore tanimlanir (12). Omurga anomalilerinin
yaklasik 1/3'G Gst, 1/3’0 ana torasik, 1/5'i ise torakolomber-
dir. Hastalarin %10’unda lomber, %5'inde ise lumbosakral
yerlesimlidir (13,14). Deformiteyi olusturan sebep olusum
veya ayrisma kusuru olarak ikiye ayrilsa da bircok hastada
bu iki bozuklugun birlikte oldugu karma tip gordalir (15).

Olusum kusuru inkomplet oldugunda kama vertebra,
komplet oldugunda ise hemivertebra ile sonuglanir. Kama
vertebranin her iki pedikili de mevcuttur, fakat bir ta-
rafi hipoplastik olup asimetrik bir yikseklik gosterir (7).
Hemivertebra'da ise bir pedikiil eksiktir; yarim omur gov-
desi ve yarim lamina vardir (15). Hemivertebralar, konjeni-
tal skolyozun en sik gorilen tipidir (16). Ust ve alttaki ver-
tebra ile aralarinda disk bulunup bulunmama durumuna
gore tam ayrismis hemivertebra, kismen ayrismis hemi-
vertebra ve ayrismamis hemivertebra olarak tge ayrilirlar.
Tam ayrismis hemivertebra, normal disk bosluklariyla bir
alt ve bir Ust vertebra gévdelerinden tamamen ayrilmistir.
Kismen ayrismis hemivertebra bir st veya alttaki omur-
gaya kaynasirken, acik bir disk alani ile digerinden ayrihr.
Ayrismamis hemivertebra (hapsolmus), disk alani olmaksi-
zin iki bitisik omurgayla kaynasmistir (4,15).

Olusum kusuru tek bir vertebra ile sinirli kalmayabilir.
Eger olusum kusurlari omurganin farkl seviyelerinde ayni
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tarafta ise asimetrik blytime ve ilerleme potansiyeli daha
fazladir (7). Hemivertebralarin omurganin farkli seviyele-
rinde karsilikl yerlesmis olmasi durumu ise hemimetame-
rik kayma olarak adlandirilir ve genellikle birbirini denge-
leyerek daha disuk ilerleme potansiyeli gosterir (17).

Ayrisma kusurlari bilateral oldugunda blok vertebra olu-
sur. Tek tarafli ayrisma kusurlar konjenital bar olarak ad-
landinlir. Bar olan kisimda biyiume engellendigi ve karsi
taraf buylimeye devam ettigi icin egrilik gelisir.

Olusum ve ayrisma kusurlarinin bir arada bulundugu defor-
miteler karma tip olarak adlandirilir. Konjenital barin karsi
tarafinda hemivertebra bulunmasi karma tipe 6rnek olarak
verilebilir ve ciddi ilerleme potansiyeline sahiptir (12).

Dogal seyir

Konjenital skolyozda tedavinin belirlenmesi dogal sey-
rin iyi anlasiimasina baglidir. Verilecek olan tedavi karari
egriligin ilerleyip ilerlemeyecegine, ilerleyici egriliklerde
ise ilerleme hizina goére degisiklik gosterir (2). Egriliklerin
ilerleme potansiyeli temel olarak 3 seye baglidir: egrili-
gin yerlesimi, anomalinin tipi ve hastanin yasi (4,18). Bu
Uc faktor, asimetrik blyime potansiyelini ve hastanin
kalan buyimesini tahmin etmekte kullanilir. Lomber ve
torakolomber yerlesimli deformiteler Ust torasik yerlesim-
li olanlara gore daha fazla ilerleme egilimindedir (2,16).
Asimetrik blylime potansiyelini belirlemede en 6nemli
ipucu anomalili omurganin cevresindeki disklerin varli-
gidir (12). Kabaca, konjenital skolyoz vakalarinin %25'inin
stabil oldugu, %25'inin hafif %50'sinin ise hizli progresyon
gOsterecegi Ongorilmustir (1).

Blok vertebra, kama vertebra, unilateral bar ve ayrismamis
hemivertebra dislik progresyon potansiyeline sahiptir ve
blok vertebra bunlar icerisinde en duslik riski tasir (3,4).
Komsu vertebralardan kismen ayrismis ve tam ayrismig
hemivertebralar aralarinda saglikl disk alanlarina sahip ol-
dugundan daha yiiksek ilerleme riski tasirlar (3,4). ilerleme
potansiyeli en yiiksek olan tablo hemivertebraya eslik
eden karsi tarafta unilateral bar olmasidir. Bu tarz defor-
miteler cogunlukla kompensatuar egrilik, pelvik oblikite
ve govde kaymasi gibi bulgularla birlikte olur (7,19). Farkli
olusum ve ayrisma kusurlarini bir arada iceren karma tip-
lerde dogal seyri tahmin etmek daha zor olabilir (12).

Eslik eden anomaliler

Konjenital skolyoza omurganin ve omuriligin cesitli ano-
malileri eslik edebilir: diastematomiyeli, intradural lipom,
siringomyeli, Chiari malformasyonu, gergin omurilik ve

spinal kapanma defektleri (4). Bu bulgular olusum kusur-
larindan ¢ok, ayrisma kusurlarina ve karma tipe eslik eder.
Konjenital skolyoza en sik eslik eden intraspinal anomali
ise gergin omurilik sendromudur (18). Bolgesel killanma
artisi olmasi, cilt gamzesi, hemanjiyom ve nevis varligi,
veya asimetrik karin refleksi gibi bulgular spinal kapanma
defektlerinin klinik gostergeleri olabilir (4). Bu hastalarda
kapsamli bir nérolojik muayene gereklidir. Torakolumbar
ve lumbar hemivertebrasi olan her hasta Klippel-Feil
sendromu veya servikal hemivertebra varligi agisindan
degerlendirilmelidir (1,4). Benzer sekilde torakolumbar
konjenital anomalilerin kaudal regresyon sendromu veya
sakral agenezi olarak adlandirilan ve islevsel kapasitenin
korunmasi icin erken teshis ve midahale gerektiren du-
rumla birlikte gorulebilir (20).

Benzer sekilde, konjenital skolyoza eslik eden genitoliri-
ner, kas-iskelet, kardiyovaskiler ve diger sistemlerle iligkili
anomalilerin taninmasi dncelikle iyi bir klinik muayene ile
baslar. Stiphe varliginda ek anomali ile ilgili brans tarafin-
dan konsllte edilmelidir. Kas-iskelet sisteminde siklikla
konjenital skolyoza eslik eden anomaliler gelisimsel kalga
displazisi ve Sprengel deformitesidir (4). Eslik eden ano-
malilerin atlanmamasi icin konjenital skolyoz teshis edilen
her hastada ekokardiyografi (1) ve bdbrek ultrasonogra-
fisi ve MR incelemesi (4) 6nerilmektedir. Ozellikle karma
tip deformitelere g6gus kafesi ve kaburga anomalileri de
eslik edebilir ve torasik yetmezlik ile sonuglanabilir (2,12).
Eslik eden cesitlianomaliler sporadik olarak bulunabilece-
gi gibi VACTERL (V: vertebral, A: anal, C: kardiyak, TE: tra-
keo-0zefageal, R: renal, L: ekstremite) gibi sendromlar ile
de iliskili olabilir (12).

Tedavi

Konjenital skolyozun tedavisi diizenli araliklarla takip et-
mekten erken cerrahi miidahaleye kadar degisebilir. Basarili
tedavi uygun zamanlama ve minimal girisim ile yapilan mu-
dahalelerden olusur (1). Tedavi temel olarak kontrollii g6z-
lem, konservatif ve cerrahi tedavilerden olusur.

Kontrollii g6zlem

Kontrolli g6zlem belirli araliklarla yapilan klinik muayene,
fotograf cekimi ve rontgenler ile gerceklestirilir. Takip ara-
liklar deformitenin tipine ve cocugun yasina gore belirle-
nir. Araliklar genel olarak 6 ay olarak belirlense de ilk 3 yas
ve ergenlik gibi hizli biyime dénemlerinde daha yakin
takip gerekebilir (2). Cobb aci ol¢iimlerinin hangi verteb-
ralardan alindigi, sonraki kontrollerde karsilastirilabilirlik
acisindan kaydedilmelidir (11). Eslik eden patolojilerin var-
liginda hastanin ilgili branslara da diizenli gitmesi dnerilir.
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Konservatif tedavi

Konjenital skolyotik egrilikler genellikle esnek olmadiklari
icin korse tedavisi etkili degildir. Kompensatuar egrilikle-
rin kontrolu icin korse kullanilabilir (2) Daha gtincel ¢als-
malarda seri derotasyon algilamanin egriligin ilerlemesini
yavaslatabilecegi ve cerrahi miidahale yasini geciktirebile-
cegine dair bulgular mevcuttur (4).

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavide en eski yaklasim in-situ fizyondur. Tekli
hemivertebra varliginda hemivertebrektomi ve limitli fliz-
yon ameliyati ile diizeltici cerrahi uygulanabilir. Daha kar-
masik deformitelerde biiylimeyi diizenleyen hemiepifizyo-
dez (koveks biiyiime arresti) veya blyiimeyi uyaran omur-
ga veya kaburga destekli distraksiyon temelli fiizyonsuz sis-
temler veya biytimeyi yonlendiren teknikler uygulanabilir.
Bu yontemlerin birlikte kullanildigi cesitli modifikasyonlar
ve hibrid tetkikler tanimlanmistir. ihmal edilmis vakalarda
dizeltici osteotomiler gerekli olabilir. Cerrahi tedaviler sa-
dece posterior yaklasimla uygulanabilecegi gibi kombine
anterior-posterior yaklasim da uygulanabilir.

In-situ fizyon

Posterior in-situ flizyon, faset rezeksiyonu, dekortikasyon ve
bol miktarda kemik grefti yerlestirilmesi ile artrodez ve fiiz-
yon saglanmasi seklinde uygulanan en eski prosediirlerden
birisidir (7). Ancak 6nde acik kalan diskler ve gévdeler ara-
cldiyla anteriordan blyimenin devam etmesi ile ytksek
oranda ilerlemeye neden olan kranksaft fenomeni gézlen-
digi icin bu prosedur biiylik oranda terk edilmistir (21,22).

Hemivertebrektomi + limitli flizyon

Hemivertebrektomi, kismi ve tam ayrismis hemivertebra-
ya bagl gelisen konjenital skolyozlarin tedavisinde etkili
bir yontemdir (2). Ozellikle tam ayrismis hemivertebra-
larda ilerleme potansiyeli yiiksek oldugundan erken mi-
dahale 6nemlidir. Kombine anterior-posterior yaklasimla
uygulanabilse de gtlincel bircok makale sadece posterior
yaklagimla guivenli, etkili ve daha az invaziv olarak hemi-
vertebrektominin yapilabilecegini gdstermistir (16,23-25).

Ameliyatta diizeltmenin kolaylastiriimasi, implant yetmez-
ligi riskinin azaltilmasi ve ameliyat sonrasi korseleme ihti-
yacinin azaltilmasi i¢in supra- ve infra-laminar cengeller
ile desteklenen 3-rod teknigi kullanilabilir (26) (Sekil 1).
Hemivertebra rezeksiyonu ilk olarak torakolumbar bileske
ve lomber omurga i¢in tanimlanmis olmakla birlikte daha
glincelyayinlarda kord seviyesinde de bu ameliyatin gliven-
le yapilabildigi gosterilmistir (27). Lumbosakral bileskedeki
hemivertebralar genelde ciddi pelvik oblikite ile sonuglanir.
Bu seviyede hemivertebrektomi, diger tedavi ydontemlerine
gore belirgin olarak daha iyi sonuglara sahiptir (12).

- ¥ A
Sekil 1. L2-L3 arasi aksesuar kismen aynsmis hemivertebrasi olan 3 yas
1 aylik erkek hastanin ameliyat dncesi a) 6n-arka ve h) yan grafileri. Konkav
tarafta pedikilleri, konveks tarafta ise hem pedikilleri hem de laminalar
enstriimante ederek uygulanan 3-rod teknigi ile stabilizasyon uygulanarak

yapilan hemivertebrektomi ve limitli fiizyon ameliyati sonrasi ¢) 6n-arka ve
d) yan grafileri.

Hemivertebrektomi ameliyatlari tecriibe gerektiren, tek-
nik olarak zor ameliyatlardir. Deneyimli ellerde, uygun
teknik ile uygulandiginda in-situ fiizyona ve hemiepifiz-
yodeze gore daha basarili sonuclar bildirilmistir (2). Genel
olarak 5 yas altinda yapilsa da limitli flizyon alaninin en
kisa segmentte tutulabilmesi icin 2 yas civarinda yapilma-
st Onerilir (12). Daha glincel bir yayinda hemivertebrekto-
mi ve kisa segment flizyon uygulandiginda ortalama yas-
lar1 6.6 olan onsekiz hastanin ortalama 11.4 yil takibinde
basarili sonuclar bildirilmistir (28).

Hemiepifizyodez (Konveks blyiime arresti)

Hemiepifizyodez, egriligin konkav tarafi ekspoze edilme-
den sadece konveks tarafina uygulanan flizyon islemini
tanimlar. Yeterli blytume potansiyeli olan hastada, kon-
veks taraftaki buytimeyi engellerken konkav tarafta nor-
mal bliyime devam ettigi icin tedrici olarak egriligi diizel-
ten glivenli ve etkili bir yontemdir (29). Sadece posterior
yaklagimla uygulanabilse de klasik yontem kombine ante-
rior-posterior yaklasim ile konveks tarafta 6n ve arkaya uy-
gulanan flizyon islemidir (30). Daha glincel deneysel calis-
malar ile sadece posterior pedikdl vidalari ile uygulanan
hemiepifizyodez ile vertebranin anterior biiylimesinin de
kontrol edilebilecegdi ve boylece anterior cerrahiye olan ih-
tiyacin azaltilabilecegi gosterilmistir (31).

Konveks blyime arrestinin yeterli ve etkili olabilmesi
icin uygun hasta secimi cok dnemlidir. Cesitli calismalar-
da endikasyonlar, skolyotik egriligin ilerleyici ve 70 dere-
cenin altinda olmasi, egriligin 5 veya daha az vertebral
segmentten kaynaklanmasi, hastanin 5 yasindan kuiguk
olmasi, ciddi kifotik veya lordotik komponentin olmamasi,
servikal tutulum olmamasi, meningomyelosel olmamasi
ve konjenital skolyoz etyolojisinin unilateral bar olmamasi
olarak belirlenmistir (32-34).
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Hemiepifizyodez teknigi ile basarili sonuclar bildirilmesi-
ne ragmen erken yasta anterior cerrahi gerektirmesi, eg-
riligin ameliyat sonrasinda nasil davranacaginin tam ola-
rak ongorilememesi (35) ve %8 ile %21 arasinda degisen
basarisizlik oranlar bildirilmesi (36) nedeniyle bu teknigin
modifikasyonlar 6nerilmistir (37-39) (Sekil 2). Bu modifi-
kasyonlarda konveks blyime arrestine, konkav taraftan
distraksiyon eklenmistir. Boylece biyilimeyi diizenleyen
ve uyaran yontemler hibrid olarak birlikte kullanilmis ol-
maktadir. Bu modifikasyonla koronal diizelme daha yik-
sek miktarda olmaktadir. Ayni zamanda gogus kafesi geli-
simi desteklenmektedir. Osteotomiler gibi daha buyik ve
karmasik cerrahilere olan ihtiyaci azaltabilmektedir (37).

Distraksiyon temelli fiizyonsuz tedaviler
Konjenital skolyozlu ¢cocuklarda genel olarak gévde boyu
kisadir. Flizyon uygulanmasi, g6gus kafesi uzunlugunun

ve govde boyunun daha da kisa kalmasina sebep olabi-
lir. Bu nedenle, fiizyonsuz subkutan enstriimantasyon
ve tekrarlayan uzatmalar ile egrilik kontrol edilirken bu-
yimenin de uyarilmasi teknikleri konjenital skolyozda
uygulanabilir (40,41). Konvansiyonel biyiyen rod uygu-
lamalarinda st ve alt baglanma noktalar (vida-cengel)
omurga Uzerindedir. Bu noktalardan biri veya ikisi kabur-
ga Uzerine kurularak gogus kafesi temelli distraksiyonlar
da uygulanabilir (42).

Daha glincel olarak buyiyen rod uygulamalari icin man-
yetik kontrollii uzatmaya imkan veren sistemler de gelis-
tirilmistir (4) (Sekil 3). implantasyon asamasi ve calisma
prensipleri konvansiyonel biylyen rod uygulamalari ile
ayni olmakla birlikte, manyetik kontrolli sistemler po-
liklinik sartlarinda agrn kesici, sedasyon veya anestezi

Sekil 2. T6-T10 vertebralar ilgilendiren konkav tarafta unsegmente bar ve konveks tarafta kama vertebralan bulunan 5 yasinda kiz hastanin ameliyat dncesi

A) on-arka ve B) yan grafileri. Hastaya hibrid yontemle konveks hemiepifizyodez ve konkav distraksiyon uygulandiktan sonra C) 6n-arka ve D) yan grafileri.

6 uzatma sonrasi rodda pay kalmadigi igin konkav distraskiyon sistemi manyetik kontrolli biiytiyen rod ile degistirildi. Bu rod da tamamiyla uzatildiktan sonra hasta
10 yasinda Risser 0, Sanders 2 ve kemik yasi 9 yas ile uyumlu oldugu igin konveks hemiepifizyodeze ait implantlar gikarilarak yapilan bilateral manyetik kontrollii
biyiiyen rod uygulamasi sonrasi E) 6n-arka ve F) yan grafileri. Hasta 14 yasina geldiginde definitif fizyon ameliyati uygulandi. Fiizyon ameliyati sonrasi 1 yil

takipteki G) on-arka ve H) yan grafileri.

pr—

Sekil 3. T5 hemivertebra, anal atrezisi, bobrekte sekil bozuklugu, sol kol ve sol bacakta kuvvet azli§i ve kalbin apeksinin saga bakmasi ile klinige yansimis

29! |'a

2 yasinda erkek VACTERL hastasinin ameliyat 6ncesi A) 6n-arka, B) yan grafileri ve C) bilgisayarli tomografi goriintiisti. Hemivertebrektomi ve limitli fiizyon ile tist
torakal deformitesi diizeltildikten 1 yil sonra takipteki D) 6n-arka ve E) yan grafileri. Takiplerde korseleme ile zaman kazanildiktan sonra hasta 4 yasina geldiginde
uygulanan manyetik kontrolli biiyilyen rod sonrasi F) dn-arka ve G) yan grafileri. Takiplerde hizl biiyiime dénemiyle de uyumlu sekilde rodlar sik araliklarla uzatilan
hastada 2 yil takip sonunda H) 6n-arka ve 1) yan grafileri. Hasta 6 yasinda yapilan iigiincii ameliyat ile rodlan yenileri ile degistirildikten sonra J) 6n-arka ve

K) yan grafileri. Hasta bu makalenin yazildigi donemde son ameliyat sonrasi 6 ay takibini tamamladi ve uzatmalari devam ediyor.
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ihtiyaci olmadan uzatilmaya imkan saglarlar. Bu sekil-
de her hasta icin yapilan ameliyat sayisi onemli dl¢lide
azaltilabilmektedir.

GOgus kafesi ve kaburga temelli sistemler konjenital skol-
yoza eslik edebilen torasik yetmezlik sendromunun da es
zamanh tedavisini saglamak amaciyla gelistirilmistir (43).
Konjenital skolyozla birlikte kosta anomalilerinin de oldu-
gu durumlarda ekspansiyon torakoplasti ile birlikte kosta
temelli bliylyen rod uygulamalari etkin bir tedavi secene-
gidir (42).

Buytimenin yonlendirilmesi

Her ne kadar manyetik kontrollii uygulamalar tekrarlayan
ameliyat sayisini azaltmig olsa da, distraksiyon temelli sis-
temlerde tekrarlayan prosedirler gerekir. Bliylimeyi yon-
lendiren Shilla veya modifiye Luque-trolley gibi sistemler
apikal kontrol saglarken buylmenin de istenilen yone
dogru olmasini saglarlar (9).

Dizeltici osteotomiler

Bazi ihmal edilmis veya kotl tedavi edilmis vakalarda,
egrilik cok ileri ve sert olabilir. Bu gibi durumlarda yuka-
rida tartisilan cerrahi tedavi yontemleri yetersiz kalabilir.
Artmis pelvik oblikite, gévde dekompensasyonu ve no-
rolojik defisit varligi da osteotomi gereksinimine neden
olabilir (12). Benzer sekilde daha 6nce flizyon yapilmis de-
forme flizyon kitlelerin tedavisinde de osteotomiler kulla-
nilabilir (Sekil 4). ihmal edilmis ve ileri vakalarda vertebral
kolon rezeksiyonu etkin bir yontemdir (44,45). Bu yontem
¢ikarilan segmente ek en az 4-6 segment daha flizyon ge-
rektirdigi, norolojik hasarlanma riski barindirdigi ve teknik
olarak zor uygulanabilir oldugu icin (45) yalnizca dona-
nimh merkezlerde ve deneyimli ellerde gerceklestiriime-
lidir. Ozellikle kompleks konjenital skolyoz olgularinda
anormal pedikil varliginda intraoperatif BT ve navigasyon
kullanimi ile daha guivenli pedikul vidasi yerlestirilmesinin
saglanabilmesi mimkiin olabilir (46).

Eslik eden spinal intra-dural patolojilerde cerrahi tedavi

Gegmis yillarda spinal intradural patolojinin spinal defor-
miteye eslik ettigi hastalarda genellikle asamali cerrahi
uygulanirdi. Oncelikle beyin cerrahisi boliimiince gergin
omurilik sendromu, diastematomiyeli ve benzeri spinal
intradural patoloji ameliyat edilir, daha sonra baska seans-
ta ortopedi uzmani tarafindan spinal deformite cerrahisi
yapilirdi. Ginlimizde teknolojik ilerlemeler, 6zellikle int-
raoperatif nGromonitdrizasyon sayesinde spinal deformi-
te ve intradural patolojilerin cerrahisi es zamanli yapilabi-
lir hale gelmistir. Yapilan glincel bir calismada ayni seansta
yapilan spinal ve intraspinal cerrahinin glvenli ve etkili ol-
dugu bildirilmistir (47) (Sekil 5).

Komplikasyonlar

Genel olarak konjenital skolyozun cerrahi tedavisinde
komplikasyon oranlari literattirede %14 olarak bildirilmis-
tir (48). Skolyoz etyolojileri icerisinde norolojik komplikas-
yonlarin en fazla gortldugu tip %9'luk bir oranla konjeni-
tal skolyozdur (48). Implant yetmezIigi, enfeksiyon, egrilik-
lerin ilerlemesi ve benzeri komplikasyonlara bagh olarak
ilave cerrahiler gerekebilmektedir (49).

Sonu¢

Konjenital spinal deformitelerin tanisinda ve takibinde
klinik muayene ve eslik edilen anomalilerin arastiriimasi
blylk 6nem tasir. Takip ve tedavide temel amag dengeli
bir gévde elde ederken omurganin biiyiimesine de miim-
kiin mertebe izin vermektir. Hastanin yasina, deformitenin
tipine ve her deformite tipine gore dogal seyre bakilarak
her hasta icin 6zellestirilmis tedavi karari verilir. Tek bir he-
mivertebra varliginda genellikle erken yasta hemiverteb-
rektomi ve limitli flizyon dnerilir. Daha ileri deformitelerde
hemiepifizyodez, distraksiyon temelli flizyonsuz cerrahi
yontemler veya bunlarin kombinasyonlar kullanilabilir.
ihmal edilmis ileri deformitelerde diizeltici osteotomiler
gerekebilir.

Sekil 4. T12 ve L1°de posterolateral hemivertebralar ile torakolumbar kifoskolyotik egriligi olan 6 yasinda kiz hasta, klinigimize basvurmadan dnce 6 kez ameliyat

Y \ Bl | o

olmustu. 3 ameliyatl deformite diizeltmeye yonelik, 3 ameliyati ise debridman igin uygulanmisti. Hasta klinigimize basvurdugundaki radyografik ve klinik
A, B) 6n-arka ve C,D) yan goriintileri. Hastada e) genis fiizyon Kitlesi ve torakolumbar bileskede kaynamama mevcuttu. Hastaya T12 ve L1 vertebral kolon
rezeksiyonu ve flizyon uygulandi. Hastanin 1 yil takip sonrasi radyografik ve Klinik F, G) dn-arka ve H,I) yan goriintiileri.
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Sekil 5. L3 kelebek vertebra, L3-L4 arasi aksesuar kismen ayrismig hemivertevra, L5-S1-S2 arasinda solda unsegmente bar, sol hemi-sakral agenezi ve L4

ile ilyak kanat arasi psddo-eklemlesme olan 6 yasinda konjenital skolyoz hastasinin ameliyat oncesi a) 6n-arka, b) yan grafileri ¢) koronal ve d) 3-boyutlu
tomografi goriintileri. Hastanin gekilen ) MR’larinda gergin omurilik ve fatty-filum anomalileri saptandi. Hastaya Pediatrik Beyin Cerrahisi ve Ortopedik Omurga
Cerrahisi ekiplerince es zamanl cerrahi ile fatty-filum terminale kesilmesi, L3-S1-ilyak posterior enstirmantasyon, L3-L4 arasi sol aksesuar hemivertebraya
hemivertebrektomi, L5’e sa§ hemikorpektomi, sol L5-S1-S2 arasindaki unsegmente barin rezeksiyonu, L4-ilyak kanat arasi psddo-eklemin agilmasi ve her iki
tarafta ¢ift rod ile stabilizasyon ve fiizyon uygulandi. Hastanin ameliyati sonrasi f) 6n-arka ve g) yan grafileri.
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