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M‹KST T‹P KONJEN‹TAL SKOLYOZDA POSTER‹OR FÜZYON VE POSTER‹OR
ENSTRÜMANTASYON SONUÇLARININ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

THE EVALUATION OF THE RESULTS OF MIXED TYPE CONGENITAL
SCOLIOSIS PATIENTS TREATED WITH POSTERIOR FUSION AND POSTERIOR

INSTRUMENTATION
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ÖZET:

Amaç: Sendromik ve mikst tip konjenital
skolyoza sahip hastalara uygulanan insitu füzyon ve
posterior enstrümantasyon sonuçlar›n›
de¤erlendirmek.

Yöntem : Minimum 2 y›l takip süresine (Ortalama
44.1 ± 14.1 ay) ve 12.8 ± 3.4 (8-15) yafl ortalamas›na
sahip 21 konjenital skolyozlu hasta çal›flmaya dahil
edildi. Klinik, radyolojik ve MR incelemeleri yap›lan
hastalar, Winter’›n önerdi¤i flekilde s›n›fland›r›ld›.
Hastalar›n tamam› mikst tip deformiteye sahip olup
bunlardan 9’u sendromik tipte deformiteye sahiptiler.
Hastalar›n tamam›na posterior füzyon ve posterior
enstrümantasyonla translasyon ile korreksiyon
uyguland›. Hastalar›n e¤ilme grafilerindeki
düzelmeye göre % 20’den az düzelenler (Rijit) ve %
20 – 50 aras› düzenler (Orta derecede rijit) olmak
üzere ve 8-10 yafl aras› (preadölesan) ve 11-15 yafl
aras› (adölesan) olmak üzere gruplara ayr›ld›. Bu
gruplardaki frontal plandaki düzelme oranlar›
mukayese edildi. Ayr›ca tüm seride ve bu gruplarda
son kontrollerdeki klinik durum ve tedaviden tatmin
düzeyleri SRS-22 skoruyla de¤erlendirildi.

Bulgular: 21 hastada 33 adet formasyon
kusuru, 21 adet segmentasyon kusuru mevcuttu.

Hastalar›n 9’uda Klippel – Feil sendromu, 1’inde
geliflimsel kalça ç›k›¤›, 4’ünde tarsal koalisyon,
1’inde çoklu kaburga deformitesi, 2’sinde vertikal
talus, 2’sinde kalp kapak anomalisi, birinde renal
ektazi ve birinde de hidrosefali efllik etmekte idi.
Posterior enstrümantasyonla, translasyon yap›lan
hastalarda ortalama % 25.5 ± 11.4 korreksiyon
sa¤land›¤› belirlendi. Orta ciddilikteki e¤riliklerde ve
hasta preadölesan dönemde ise korreksiyon
oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u belirlendi (Ortalama
% 39.4 ± 8.1). Tüm hastalar dahil edildi¤inde SRS-
22 total skorunun ortalama 4.1 ± 1.1 oldu¤u, tüm
gruplar için tedaviden tatmin düzeyinin 4 ve üstü
oldu¤u belirlendi. 

Sonuç: Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, h›zl›
progresyon gösteren mikst tip konjenital skolyoza
sahip preadölesan hastalarda e¤rili¤in rijiditesine
bak›lmaks›z›n, posterior enstrümantasyonla
translasyon ve posterior füzyonun tatmin edici klinik
sonuçlar sa¤lanmas›nda yararl› oldu¤u fikri elde edildi. 

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz, mikst tip
konjenital skolyoz, sendromik konjenital skolyoz,
posterior enstrümantasyon, insitu füzyon.

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,
Düzey III
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SUMMARY:

Aim: The aim of the study is to evaluate the
results of posterior fusion and posterior
instrumentation with translation in syndromic
and mixed type congenital scoliosis patients.

Patients and Method: 21 scoliosis
patients average age 12.8 ± 3.4 (8-15) years
who have at least 2 years (average 44.1±14.1
months) follow-up period included the study.
Clinical, radiological and magnetic resonance
imaging evaluation were performed and
patients classified according to Winter’s
classification. All of the patients had mixed
type deformity and 9 of them had syndromic
type deformity. Deformities were corrected
with posterior fusion and posterior
instrumentation with translation in all of the
patients. Patients were divided into groups
according to the correction in their bending
radiographies and ages; as correction was
smaller than 20 % (rigid) and between 20 and
50 %, and patients were between 8 and 10
years old (preadolescent) and between 11
and 15 years old (adolescent).  The frontal
correction rated were compared in these
groups and additionally clinical status and
patients’satisfaction rates from treatment were
determined with SRS-22 scores at last follow-
ups. 

Results: There were 33 formation defect
and 21 segmentation defect in 21 patients.
There were 9 Klippel-Feil syndrome, 1
developmental hip dysplasia, 4 tarsal
coalition, 1 multipl rib deformity, 2 vertical
talus, 2 heart valve anomaly, 1 renal ectasia
and 1 hydrocephaly associated in these
patients.  It was shown that there was average
25.5 ± 11.4% correction obtained in the
patients that performed posterior
instrumentation with translation. In moderate
curves and preadolescent patients it was
shown that the correction rates were higher
(average 39.5 ± 8.1 %). It is identified that in
all groups total score of SRS-22 was average
4.1 ± 1.1, and the satisfaction rates from
treatment was 4 or more. 

Conclusion: According to the datas of this
study, it is thought that satisfactory results can
be obtained with posterior instrumentation
with translation and posterior fusion,
regardless of the rigidity of the curves in
preadolescent mixt type congenital scoliosis
patients that show rapid progression.  

Key words: Congenital scoliosis, mixed
type congenital scoliosis, syndromic
congenital scoliosis, posterior instrumentation,
insitu fusion.

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level III
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G‹R‹fi:

Mikst tip konjenital skolyoz vakalar›n›n
büyük ço¤unlu¤u sendromik tipte omurga
deformiteleridir (27). Genellikle efllik eden kalp,
böbrek ve kas iskelet sistemi deformiteleri
hastalar›n tedavilerini güçlefltirmektedir. Ayr›ca
deformiteler çok erken yafllarda tan›nmalar›na
karfl›n, h›zl› ilerleme potansiyeline ve az bir
k›sm›n›n dengeli bir omurga ile sonuçlanan
deformiteye sahip olmalar› nedeniyle hem
kozmetik hem de sistemik ciddi sorunlar›
beraberinde getirmektedirler (14,16).

Klasik olarak konjenital omurga
deformiteleri, omurgan›n formasyonunda veya
segmentasyonunda yetmezlik veya her
ikisinin birlikte olmas›yla ortaya ç›kmaktad›r.
Deformitenin yer ald›¤› omurga seviyesi,
deformitenin tek tarafl› veya çapraz yerleflimi,
aç›lanman›n miktar› ve deformitenin tipi,
skolyotik e¤rili¤in progresyonunu,
uygulanmas› gerekli tedavi seçeneklerini ve
hatta tedavinin baflar›s›n› etkilemektedir (14,23,27).
Mikst tip deformiteye sahip olan hastalarda,
yüksek nörolojik defisit riski nedeniyle
korreksiyondan genellikle kaç›n›lmakta,
mümkün olan en küçük yaflta omurgan›n
oldu¤u pozisyonda dondurulmas› (insitu
füzyon) tercih edilmektedir (5,8,14,25).

Bu çal›flmaya, klinik ve radyolojik olarak
konjenital skolyoz tan›s› alan ve mikst tip
konjenital skolyozu olan 21 hasta dahil
edilmifltir. Fleksibl (e¤ilme grafilerinde %
50’den fazla düzelme olan) olmamakla birlikte
e¤riliklerinde % 20’den fazla düzelme olan
orta derecede rijit (11 hasta) ve % 20’den az
düzelme olan rijit e¤rilikler (10 hasta) fleklinde
iki grup oluflturulmufl ve posterior
enstrümantasyon ve translasyon ile her iki
gruptada intraoperatif nöral monitarizasyon
eflli¤inde nöral defisit oluflturmadan mümkün
oldu¤unca korreksiyon sa¤lanmaya

çal›fl›lm›flt›r. Bu hastalar›n minimum iki y›ll›k
takipleri sonunda klinik ve radyolojik sonuçlar›
de¤erlendirilmifltir. Ayr›ca preadölesan ve
adölesan yafl grubundaki hastalar›n sonuçlar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r.

HASTALAR VE METOD:

Bu çal›flmada, Aral›k 1995 ile Nisan 2006
tarihleri aras›nda, tamam› bu çal›flman›n
yazarlar›ndan Dr. Benli taraf›ndan opere
edilen 21 konjenital skolyozlu hasta dahil
edilmifl ve retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. Bu hastalardan 15’i SSK
Ankara E¤itim Hastanesinde, geri kalan 6’s›
Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi Dr. R›dvan Ege
Hastanesinde opere edilmifltir. Nisan 2008
tarihinde, son kontrolleri yap›lan hastalar›n
ortalama takip süreleri 44.1 ± 20.1 ay (24 -
132 ay)’d›r. Hastalar›n ortalama yafllar›, 12.8 ±
3.4 (8-15) olup, hastalardan 16’s›n›n k›z, 5’inin
erkek oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n tamam›
daha önce korse ile konservatif veya cerrahi
tedavi görmedi¤i öykülerinden anlafl›lm›flt›r.

Hastalar, klinik ve nörolojik olarak ayr›nt›l›
olarak de¤erlendirilmifl, ek sistemik ve organ
anomalilerinin varl›¤› araflt›r›lm›flt›r. Radyolojik
olarak hastalara, ayakta ön-arka ve yan
omurga ve e¤ilme grafileri d›fl›nda, ön-arka
pelvis ve iskelet sisteminde flüphelenen di¤er
bölgelerin grafileri çekilmifltir. Hastalar›n
tamam›nda, deformitenin oldu¤u bölgenin
kompüterize tomografileri (CT) ve tüm omurga
manyetik rezonans (MR) incelemeleri de
yap›lm›flt›r. Laboratuvar rutin incelemeleri de
yap›lan hastalar, ayr›ca ilgili di¤er bölümlerce
de konsülte edilmifltir. Hastalar›n hiç birisinde
diastometamyeli gibi intraspinal bir anamoli
olmamas›na dikkat edilmifltir.

Hastalar, Winter’in önerdi¤i s›n›flamaya
göre s›n›fland›r›lm›flt›r (27). Buna göre
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vertebran›n tam oluflmad›¤› veya flekil
bozuklu¤u olan hastalar, formasyon
(flekillenme) bozuklu¤u (Tip – 1) olarak,
omurlar aras› ansegmente bar veya vertebral
yap›larda bir veya birden fazla kaynaflman›n
oldu¤u hastalar segmentasyon (ayr›lma)
bozuklu¤u (Tip – 2) olarak    grupland›r›lm›flt›r.
Birden fazla seviyede hem formasyon, hem de
segmentasyon bozuklu¤u olan, Klippel-Feil
sendromu gibi bir sendromun parças› olan,
kaburga anomalileri ve di¤er iskelet sistemi
deformiteleri efllik eden hastalar ise mikst tip
(Tip – 3) olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (14).

Hastalar›n 9’unda Klippel – Feil sendromu,
1’inde geliflimsel kalça ç›k›¤›, 4’ünde Tarsal
koalisyon, 1’inde çoklu kaburga deformitesi,
2’sinde vertikal talus, 2’sinde kalp kapak
anomalisi, birinde renal ektazi ve birinde de
hidrosefali efllik etmekte idi. Klippel Feil
Sendromu olan 9 hastada, tipik olarak
segmentasyon kusuruna ba¤l› ciddi skolyoz,
belirgin yüz asimetrisi, pterigium colli, bilateral
pes planovalgus efllik ediyordu. Bu 9
hastadan 3’ünde rijit skolyotik e¤rilik
servikotorasik bölgede, di¤er 6’s›nda üst
torakal bölgede yer al›yordu.

Winter’›n mikst tip konjenital skolyozlu
hastalar için önerdi¤i izlem prosedürü takip
edilmifl ve h›zl› progresyonu saptanan,
nörolojik ve klinik yak›nmalar› olan hastalarda
ve körv progresyonunu kontrol alt›na almak
amac›yla, cerrahi giriflim düflünülmüfltür (3). 

8-10 yafl aras› preadölesan dönemde olan
10 hasta ve 11-15 yafl aras› adölesan
dönemde 11 hasta oldu¤u belirlenmifltir. Her
iki gruptaki hastalar›n tamam›nda e¤ilme
grafilerinde majör e¤riliklerinde % 50’den fazla
düzelme olmad›¤› ve rijit e¤riliklere sahip
oldu¤u saptanm›flt›r. Hastalar e¤ilme
grafilerindeki düzelme oranlar›na göre iki
gruba ayr›lm›fl, majör e¤riliklerinde % 20 – 50

aras› düzelme olan hastalar "Orta Derecede
Rijit E¤rilikler" ve % 20’den az düzelme olan
hastalar ise "Rijit E¤rilikler" olarak
s›n›fland›r›lm›flt›r.

Hastalar›n tamam›nda posterior giriflim
uygulanm›flt›r. 6 hastada pediatrik Texas
Scottish Rite Hospital (TSRH) sistemi ve
2’sinde pediatrik Cotrel – Dubousset (CD)
enstrümantasyonu, 4’ünde TSRH, 3’ünde
ISOLA ve 2’sinde Claris ve 4’ünde Expedium
enstrümantasyon sistemleri kullan›lm›flt›r.
Hastalar›n tamam›nda konkav tarafta sagittal
konturlara göre prebend edilmifl rodlara
"cantelever" metoduyla çengel ve vidalara
rodlar yerlefltirilmifltir. Hiçbir hastada
distraksiyon yap›lmam›flt›r. Distraksiyon
minimal olarak sadece pediküler veya
sublaminar çengellerin yerlefltirilmesi için
kullan›ld›. Konveks tarafta ise apikal bölgede
kompresyon uygulanm›flt›r. Hastalar›n
tamam›nda Transkortikal Manyetik
Stimülasyonla Uyar›lm›fl Motor Potansiyeller
(TKMMEP) ve Somatosensoriyel Uyar›lm›fl
Motor Potansiyeller (SSEP) kombine olarak
kaydedilerek, intraoperatif nörolojik
monitörizasyon yap›lm›flt›r. 

Operasyonlar›n tamam› bu çal›flman›n
yazarlar›ndan Dr. Benli taraf›ndan yap›lm›flt›r.
Ortalama operasyon süresi, 2.2 ± 1.2 saatti.
‹ntraoperatif  ‘cell saver’ cihaz› kullan›larak
ototransfüzyon uygulanm›flt›r. Ortalama 790 ±
140 cc kan korunmufl ve ortalama 1.7 ± 1.1
ünite ototransfüzyon yap›lm›flt›r.
Dekortikasyonu takiben füzyon için krista
iliakadan al›nan otogreftler, posteriorda lokal
olarak temin edilen otojen greftler
yerlefltirilmifltir.

Postoperatif hastalar, 1. gün sa¤a sola
çevrilmifl, ikinci gün oturtulmufl, 3. gün
yürütülmüfltür. 8-10 yafl aras› olan 10 hastada
2 ay süreyle vitraten mold Boston cihaz›
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kullan›lm›flt›r. Geri kalan 11 hastada
postoperatif alç› ceket veya cihaz
kullan›lmam›flt›r.

Hastalar, 3., 6., 12. aylarda ça¤r›ld›klar›
rutin kontroller d›fl›nda, Nisan 2008 içinde son
kontrollerine ça¤r›larak, klinik ve radyolojik
incelemeleri tekrar edilmifltir. Frontal ve
sagittal plandaki e¤rileri de¤erlendirilmifltir.
Radyolojik olarak konsolidasyonla solid
füzyon kitlesi görülen, klinik yak›nmas› ve
implant yetmezli¤i olmayan ve 5˚’den az
korreksiyon kayb› olanlarda ‘tam füzyon’
geliflti¤i düflünüldü. 

Klinik olarak, a¤r› yak›nmas› olan,
radyolojik olarak konsolidasyonda kesinti
izlenen, implant yetmezli¤i saptanan ve 10˚
üzeri korreksiyon kayb› olan hastalarda,
psödoartroz geliflti¤i sonucuna var›lm›flt›r.
Korreksiyon kayb› 5˚ ila 10˚ aras›nda olan
hastalarda ise, bir füzyon kitlesi olufltu¤u
düflünülerek izleme devam edilmifltir. Nöral ve
di¤er sistemik komplikasyonlar not edilmifltir. 

Son kontrolde hastalara klinik sonuçlar›
de¤erlendirmek üzere SRS-22 anketi
uygulanm›flt›r. SRS- 22 anketi olarak Alanay
ve arkadafllar›n›n Türkçe’lefltirdikleri
do¤rulamalar›n› yapt›klar› anket kullan›lm›flt›r
(1). Mental durum, a¤r›, fonksiyon, kiflisel
görünüm domainleri 5’er ve tedaviden tatmin
ise 2 soruyla de¤erlendirilmifltir. Her soru 5
tam puan üzerinden puanlan›p, ilk 4 domain
puanlar› 5’e, tedaviden tatmin domaini ise 2’ye
bölünerek son skorlar tespit edilmifltir. 4 ve
üstü puanlar alan hastalarda tatmin edici
sonuç elde edildi¤i öngörülmüfltür. ‹statistiki
de¤erlendirmede, "SSPS for Windows 11.0"
program› kullan›larak, ‘efl örneklerin
ortalamalar› aras›ndaki anlaml›l›k testi’
uygulanm›fl, olas›l›k de¤eri 0,05 olarak
al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

21 hastada 33 adet formasyon kusuru, 21
adet segmentasyon kusuru mevcuttu.
Hastalar›n tamam› dahil edildi¤inde,
preoperatif, ortalama 60.7˚ ± 22.6˚  olan
frontal plandaki e¤rili¤in, postoperatif ortalama
43.3˚ ± 14.3˚’ye indirildi¤i ve % 25.5 ± 11.4
korreksiyon sa¤land›¤› belirlenmifltir. Elde
edilen korrreksiyonun istatistiki olarak önemli
oldu¤u saptanm›flt›r (t:-6.7, p<0.05). Son
kontrolde deformitelerin ortalama 47.6˚ ±
11.3˚’e yükseldi¤i ve ortalama  4.3˚ ± 3.3˚
korreksiyon kayb› oldu¤u belirlenmifltir. 

E¤ilme grafilerinde % 20’den az düzelme
olan hastalar›n (10 hasta) frontal plandaki
majör e¤rili¤in preoperatif ortalama Cobb
aç›s›, 80.1˚ ± 22.7˚ olup, postoperatif  % 13.0
± 5.3 oran›nda düzelerek, 69.5˚ ± 18.8˚’ye
geldi¤i, elde edilen bu düzelmenin istatistiki
olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir (t: 8.02,
p<0.05). Son kontrolde, 2.9˚ ± 11.3˚
korreksiyon kayb› oldu¤u, korreksiyon
oran›n›n % 9.0 ± 4.3’e düfltü¤ü saptanm›flt›r. 

E¤ilme grafilerinde, nispeten daha fleksibl
oldu¤u tespit edilen yani % 20 ile % 50
aras›nda düzelme olan orta ciddilikteki e¤rili¤e
sahip hastalarda (11 hasta) ise, preoperatif
frontal plandaki majör e¤riliklerin ortalama
Cobb aç›s›, 70.5˚ ± 25.0˚ olup, postoperatif  %
39.4 ± 8.1 korreksiyon sa¤lanarak, 43.4˚ ±
22.9˚’ye geldi¤i belirlenmifltir. Elde edilen
düzelmenin, istatistiki olarak anlaml› oldu¤u
görülmüfltür (t : 8.25, p < 0.05). 

Son kontrolde, 5 (% 45.5) hastada e¤rili¤in
de¤iflmedi¤i ve 6 (% 54.5) hastada ise
e¤rilikte 5˚ alt›nda hafif bir art›fl oldu¤u ve
ortalama 3.4˚ ± 2.3˚ korreksiyon kayb› oldu¤u
ve son korreksiyon oran›n›n postoperatif
orandan istatistiki olarak farkl› olmad›¤›
saptanm›flt›r (fiekil-1) (t: 3.76, p > 0.05). 
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Orta derecede rijit ve rijit e¤rili¤e sahip
hastalardan oluflan bu iki grup
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, postoperatif düzelme
oranlar› aç›s›ndan iki grup aras›nda istatistiki
olarak bir fark oldu¤u (t: 4.98, p < 0.05) ve orta
derecedeki rijit e¤riliklerde beklenildi¤i gibi
nispeten daha fazla korreksiyon elde edildi¤i
belirlenmifltir.

Hastalar 8-10 (preadölesan) ve 11-15
(adölesan) yafl aras› iki gruba ayr›ld›klar›nda,
preadölesan gruptaki 10 hastan›n preoperatif

ortalama Cobb aç›s›, 74.7˚±24.7˚ olup,
postoperatif  % 37.0 ± 9.3 oran›nda düzelerek,
49.4˚±16.4˚’ye geldi¤i, elde edilen bu
düzelmenin istatistiki olarak anlaml› oldu¤u
belirlenmifltir (t:9.66, p< 0.05). Son kontrolde,
3.9˚±8.4˚ korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. Adölesan gruptaki 11 hastan›n
preoperatif  ortalama Cobb aç›s›, 77.1˚± 23.9˚
olup, postoperatif  % 17.0 ± 9.3 oran›nda
düzelerek, 59.3˚ ± 19.9˚’ye geldi¤i, elde edilen
bu düzelmenin istatistiki olarak anlaml› oldu¤u

fiekil 1. Hasta B.T., 14 yafl›nda k›z çocuk olup, torakal bölgede miks deformiteye sahipti. Hastan›n postoperatif 2. y›l
kontrolündeki ön – arka ve yan grafisi izleniyor. Postoperatif  % 27.8 korreksiyon sa¤lanan hastada 4° korreksiyon kayb›
mevcuttur.
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belirlenmifltir (t:3.56, p< 0.05). Son kontrolde,
4.9˚±7.7˚ korreksiyon kayb› oldu¤u
görülmüfltür. Bu iki yafl grubunun preoperatif
Cobb aç› ortalamalar› istatistiki olarak benzer
olmas›na karfl›n (p<0.05), postoperatif
ortalama Cobb aç›lar› ve düzelme yüzdelerinin
istatistiki olarak farkl› oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.05). Preadölesan dönemde elde edilen
düzelme adölesan gruba nazaran daha
yüksek oldu¤u belirlenmifltir.

Hastalar›n son kon kontrollerinde, SRS-22
skorlar› de¤erlendirilmifl ve tüm hastalar dahil
edildi¤inde total skorun 4.1 ± 1.1 oldu¤u, a¤r›,
mental durum, fonksiyon, görünüm ve
tedaviden tatmin domainlerinin s›ras›yla
ortalama 3.7 ± 1.7, 3.9 ± 1.1, 4.2 ± 1.1, 3.4 ±
0.8 ve 4.4 ± 0.7 oldu¤u saptanm›flt›r. Orta
dereceli rijit e¤rili¤e sahip  ve preadölesan
dönemdeki hastalara sahip SRS-22
skorlar›n›n, rijit e¤rili¤e sahip ve adölesan
gruptaki hastalara nazaran daha yüksek
oldu¤u belirlenmifltir.

KOMPL‹KASYONLAR:

Hastalar›n tamam›nda, son kontrollerde,
radyolojik olarak konsolidasyonun saptand›¤›,
klinik olarak yak›nmalar› olmad›¤› belirlendi.
Buna göre, hiçbir hastada psödoartroz
geliflmedi¤i fikri elde edildi. 9 hastada ise 5˚ ile
10˚ aras› korreksiyon kayb› olup, bu
hastalarda füzyon kitlesi olufltu¤u saptanm›fl
olup, halen bu hastalar takiptedir ve hiç
birisinde implant yetmezli¤ine de
rastlanmam›flt›r. Bu hastalarda psödoartroz
geliflmedi¤i düflünülmüfltür.

Posterior enstrümantasyon uygulanan 2
hastada yüzeysel, 2 hastada derin
enfeksiyona rastland›. Debridman ve
antibiyoterapi ile 3’ü tamamen iyileflti. Bir
hasta, 2 kez debride edilmesine karfl›n,

enfeksiyon kontrol alt›na al›namay›nca,
postoperatif 8. ayda implantlar› ç›kart›ld›.
‹mplantlar›n ç›kart›lmas›na ra¤men son
kontrolde 10˚ korreksiyon kayb› olup solid
füzyon kitlesinin geliflti¤i belirlendi. Hiçbir
hastada intraoperatif, erken veya geç
postoperatif nörolojik defisite ve sistemik
komplikasyona rastlanmad›.

TARTIfiMA:

Konjenital skolyoz, ‹diopatik skolyoza
nazaran oldukça az görülmekle birlikte, daha
büyük sorunlarla karfl›m›za geldi¤i için omurga
cerrahlar›n› oldukça meflgul etmektedir (14).
Literatürde, hem formasyon hem de
segmentasyon kusurlar›na sahip hastalarla
ilgili tedavi sonuçlar›n› içeren oldukça fazla
yay›n vard›r (3-7,9-13,15,17-22,24-26,28). Sadece mikst tip
konjenital skolyoz cerrahi tedavisine ait
sonuçlar› içeren literatürde bir yay›na
rastlanmamaktad›r. Bu çal›flmada, mikst tip
konjenital skolyoza sahip 21 vakaya
uygulanan posterior enstrümantasyonla
translasyon ile korreksiyon ve posterior füzyon
sonuçlar› gözden geçirilmifltir. Tüm hastalar
dahil edildi¤inde istatistiki olarak anlaml›
bulunan % 25.5 ± 11.4 korreksiyon sa¤land›¤›
belirlenmifltir. Minimum 2 y›ll›k ve ortalama
44.1 ± 20.1 ay (24 - 132 ay) takip edilen
hastalarda ortalama 4.3˚ ± 3.3˚ oran›nda
minimal  korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. Bu seride yer alan preadölesan
ve adölesan hasta grubunda (ortalama yafl:
12.8 ± 3.4 (8-16)), orta ve rijid e¤riliklerde
posterior enstrümantasyonla translasyon
uygulanarak tatmin edici bir korreksiyon
sa¤lanabildi¤i fikri elde edilmifltir.  

Konjenital skolyozda, % 35 oran›nda
Klippel – Fail sendromu, % 15 intraspinal
anomali, % 10 konjenital kalp hastal›¤›
görüldü¤ü bildirilmifltir (14). Çal›flmam›zda ; % 9
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kalp kapak anomalisi, % 42 Klippel – Feil
sendromuna rastlanm›fl, bunun yan›s›ra,
hastalar›n 4’ünde Tarsal koalisyon, birinde
multipl kaburga anomalisi, birisinde bilateral
DKÇ ve birinde hidrosefali ve bir hastada da
renal ektazi oldu¤u saptanm›flt›r. Klippel Fail
Sendromu olan 9 hastan›n 3’ünde rijit
skolyotik e¤rilik servikotorasik bölgede, di¤er
6’s›nda üst torakal bölgede yer al›yordu.

Konjenital skolyoz tedavisinde, konservatif
metodlar, progresyona pek etki göstermezler.
Tarihsel olarak alç›lama, traksiyon ve elektrik
stimülasyonu tedavide denenmifl ancak pek
baflar›l› olmam›flt›r (14). ‹lk vertebra eksizyonu,
1928 y›l›nda Royle taraf›ndan yap›lm›flt›r (9).
1990 y›l›nda, Bradford ve Boachie – Adjei, 7
tam segmente lomber hemivertebray› anterior
ve posteriordan eksize ettiklerini ve 15˚ daha
spontan düzelmenin oldu¤unu rapor
etmifllerdir (3). ‹lk hemiepifizyodez uygulamas›,
1922’de MacLennon taraf›ndan yap›lm›flt›r.
1953’de Smith ve arkadafllar›, büyümeyi
"stapling" ile durdular. 1963’de Roaf, unilateral
anterior posterior hemiepifizyodezi tan›mlad›
ve hastalar›n % 60’›nda füzyon elde ettiklerini
ve en az›ndan 10˚ spontan düzelme oldu¤unu
yay›nlad›lar (9,14,18). 1981’de ve daha sonra
1988’de Winter ve arkadafllar› da ayn›
yöntemle ilgili deneyimlerini rapor ettiler. 13
hastan›n 12’sinde 5˚ veya üzeri spontan
düzelme elde ettiklerini ileri sürdüler (24,26).

Konjenital skolyozda, de¤iflik metodlar›n
kullan›ma girmesine karfl›n, alt›n standart
posterior füzyondur. 1960’l› y›llardan beri
uygulanmaktad›r. ‹lk deneyimlerin sonuçlar›,
progresyonun azalmas›na karfl›n devam
etti¤inden ve ilerleyici lordoz geliflimi "crank
shaft" fenomeni oluflmas› nedeniyle, çok yüz
güldürücü olmam›flt›r (14). 1984’de Winter ve
arkadafllar›, 290 hastal›k serilerinde, 10
hastada 2 y›ll›k takip sonras›nda posterior

spinal füzyon ile progresyonun durdu¤unu
saptam›fllard›r. Posterior enstrümante
edilenler hastalarda füzyon ve korreksiyon
oranlar›n›n artt›¤›n› ileri sürmüfllerdir (5,25).

Thopson ve arkadafllar›, anterior - posterior
hemiepifizyodez uygulad›klar›, 30 hastal›k
serilerinde, 3 y›ll›k takip süresinde y›lda 3.1˚
spontan düzelme oldu¤unu ve 23 hastada bu
düzelmenin izlendi¤ini yay›nlam›fllard›r (22).
Marks ve arkadafllar› ise hastalar›n %
97’sinde spontan düzelme oldu¤unu rapor
etmifllerdir. Spontan düzelmenin ise ortalama
6˚ oldu¤unu bildirmifllerdir (15). Kieffer, 5 yafl ve
alt› 6 hastadan 3’ünde hemiepifizyodez etkisi
ile, 1 hastada ise füzyon etkisi ile spontan
düzelme oldu¤unu saptam›fllard›r (10). 

Hamzao¤lu ve arkadafllar›, 7 hastan›n 21.6
ayl›k takip sonras›nda 18˚lik bir düzelme
oldu¤unu rapor etmifllerdir (6). Michele ve
Krueger, transpediküler yolla
hemiepifizyodezi, ilk kez, 1949 y›l›nda
tan›mlad›lar. Graziano ve Lindseth, ilk
sonuçlar›n› 1987’de yay›nlad›lar (9,14). King ve
arkadafllar›, transpediküler hemiepifizyodez
uygulad›klar› 9 hastan›n, 3.5 y›ll›k takiplerinde,
10˚’den fazla spontan korreksiyon oldu¤unu
bildirdiler (11). Keller ve arkadafllar›, hastalar›n
% 37’sinde, e¤rilikte spontan korreksiyon
olurken, % 42’sinde e¤riliklerde de¤iflme
olmad›¤›n› saptam›fllard›r (9). 

Tek kilitlememifl ve tam ayr›lm›fl
hemivertebra (Tip I-A)’da uzun y›llard›r
hemivertebran›n total eksizyonu
uygulanmaktad›r (10-11,24-26). Benli ve arkadafllar›,
2006 y›l›nda Tip I-A formasyon kusursu olan
26 hastaya uygulanan Anterior – Posterior
total hemivertebra eksizyonu ve anterior veya
posterior enstrümantasyonla yüksek
korreksiyon oranlar› elde ettiklerini,
uygulaman›n preadölesan ve adölesan
dönemde daha güvenli uyguland›¤›n› rapor
etmifllerdir (2).



Literatürde, konjenital skolyozun cerrahi
tedavisi için en çok uygulanan posterior
füzyon ile, % 10 – 30 civar›nda korreksiyon
sa¤land›¤›na dair yay›nlar mevcuttur (14).
Korreksiyon ve füzyon oranlar›,
enstrümantasyon kullan›lmas›yla artt›¤› tespit
edilmifltir (5,22,25-26). Winter, "crank shaft"
fenomeninin önlenmesi için anterior ve
posterior kombine füzyonun özellikle infantil
ve juvenil hastalarda, gerekli oldu¤unu ileri
sürmüfltür (25,27). Terek ve arkadafllar›, bu
fenomenin, kombine füzyonla tamamen
önlendi¤ini rapor etmifllerdir (21). McMaster ve
arkadafllar›, 43 hastal›k serilerindeki rijid
e¤rili¤e sahip 10 hastada insitu posterior
füzyon uygulam›fllar, e¤rilikleri ortalama
88˚’den 70˚’ye indirmifllerdir. McMaster, ciddi
ve rijid e¤riliklerde korreksiyon fazla
sa¤lanamamakla birlikte, füzyonun görüldü¤ü
anda yap›lmas› gerekti¤ini ileri sürmüfltür (17).
Lubicky, hafif ve orta ciddilikteki e¤riliklerde,
enstrümantasyonla korreksiyon olana¤›n›n
oldu¤unu ileri sürmektedir (14). 

Literatürde mist tip konjenital skolyozla ilgili
yerleflik bir kan› ve tedavi algoritmas›
maalesef bulunmamaktad›r. Winter, kendi
serisinde mikst tip konjenital e¤rili¤e sahip
olan hastalarda, 3 ayr› patern görüldü¤ünü
rapor etmifltir (23). Hasta omurgan›n bir
segmentinde çoklu anomalilerle geldi¤inde,
hemivertebra, füzyone olan barlar ve kot
anomalileri efllik edebilir. Ancak bu segmentte
küçük bir e¤rilik varolabilir. Winter’a göre;
anomaliler dengeli bir gövdeye neden
oluyorsa e¤rilik ciddi bir kozmetik maluliyet
yaratmaz. Bu tür hastalarda tek sorun, o
segment vertebrada beklenen büyüme
gecikmesi ve hastan›n boyunun nispeten k›sa
kalmas› olacakt›r. Bu nedenle, kesin tedavi
edici karar öncesinde Winter’in "Kontrollü
‹zlem" süreci oldukça önem kazanmaktad›r. 

Winter, Twin Cities Omurga Merkezi’ndeki
hasta takiplerinde, do¤al seyri de perspektife
dahil etmifltir. Bu hastalar›n % 25’inde ilerleme
olmad›¤›, % 25’inde ise hafif ilerleme oldu¤u
(30˚ alt›nda) ve % 50’sinde ise anlaml› ilerleme
oldu¤u (30˚ üzerinde) belirlenmifltir (27).
Çal›flmam›zda da tek ve biricik cerrahi
endikasyon, bu nedenle hastalar›n minimum iki
y›ll›k izlemleri sonunda saptanan h›zl›
progresyon, ciddi a¤r› ve nöral yak›nmalar
olmufltur. Çal›flmam›zda temel ald›¤›m›z ikinci
endikasyon ise gövde dengesinin giderek
bozulmas›d›r.

MacMaster’›n çal›flmalar›nda ise mikst tip
e¤rili¤e sahip hastalar›n küçük bir k›sm›n›n
cerrahi tedavi gerektirmeksizin eriflkin yafla
geldi¤i belirtilmektedir (16). MacMaster’a göre;
özellikle sendromik tipte olanlarda ilerleme
preadölesan dönemde oldukça h›zl› olmakta
ve adölesan dönemde yüksek dereceli ve
bilhassa servikotorasik yerleflimli e¤riliklerin
cerrahi tedavisi için ço¤unlukla geç
kal›nmaktad›r. Bu dönemde yap›lan cerrahi
giriflimler hem çok risklidir, hem de düzelme
oranlar› oldukça düflüktür. Çal›flmam›zda 3.
jenerasyon posterior enstrümantasyon
sistemleri ile translasyon uygulanarak
e¤rilikler mümkün oldu¤unca düzeltilmeye
çal›fl›lm›flt›r. E¤ilme grafilerinde  % 20–50
aras› düzelme olan e¤riliklerde elde edilen
düzelme daha rijid e¤riliklere nazaran
beklenildi¤i gibi daha fazla olmufltur. Ayr›ca 8-
10 yafl aras› preadölesan dönemde elde
edilen düzelme, 11-15 yafl aras› adölesan
dönemdeki hastalarda elde edilen
düzelmeden fazla oldu¤u belirlenmifltir. Bu
sonuç, MacMaster’›n adölesan döneme giren
hastalarda e¤riliklerin geliflen yumuflak doku
ve kemik de¤ifliklikleri ile daha rijid e¤rilikler
haline geldi¤i saptamas›n› do¤rular niteliktedir
(16).

181

The Journal of Turkish Spinal Surgery



Bu çal›flmada ayr›ca hastalar›n son
kontrollerinde SRS-22 anketiyle klinik durumlar›
ve tedaviden tatmin düzeyleri gözden geçirilmifltir.
Buna göre; tüm hastalar dahil edildi¤inde total
skorun ortalama 4.1 ± 1.1 oldu¤u, mental durum,
görünüm, fiziksel aktivite, a¤r› skorlar›n›n tüm
hastalarda 3 ve üzeri oldu¤u, tedaviden tatmin
skorlar›n›n ise 4’ün üzerinde oldu¤u belirlenmifltir.
Bunda özellikle e¤riliklerinde ortaya ç›kan bir
miktar düzelme ile gövde dengelerinin nispeten
düzelmesinin rol oynad›¤› düflünülmüfltür.

Konjenital skolyozda, enstrümantasyonsuz
posterior füzyon uygulamalarda, % 20 gibi yüksek
psödoartroz oranlar› görülmüfltür (16). ‹mplant
kullan›m›yla, psödoartroz oranlar›n›n s›f›ra
indirilebilece¤i bildirilmektedir (14). Çal›flmam›zda
da, hiçbir hastada, psödoartroza rastlanmam›fl,
ancak baz› hastalar gecikmifl füzyon oluflumu
gözlenmifltir. Nörolojik defisit riski, her rijit
skolyozda oldu¤u gibi, konjenital skolyozda da
fazlad›r ve literatürde % 1 ile % 10 aras› nörolojik
defisit oranlar› yer almaktad›r (14,16,23,27).
Çal›flmam›zda da, hiçbir hastada, nörolojik
defisitle karfl›lafl›lmam›flt›r. Bunda, intraoperatif
nörolojik monitörizasyon kullan›lmas›n›n rol
oynad›¤› düflünülmüfltür. Ayr›ca serimizde implant
yetmezli¤i ve erken veya geç di¤er sistemik
komplikasyonlara rastlanmam›flt›r. ‹ki hastada
yüzeysel, 2 hastada derin enfeksiyon geliflmifl,
3’ünde enfeksiyon implantlar ç›kart›lmadan
debridman ve kemoterapi ile eradike edilmifltir.
Sadece bir hastada postoperatif 8. ayda
implantlar›n ç›kart›lmas›, enfeksiyonun kontrol
alt›na al›nmas› için gerekli olmufltur.

Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, h›zl›
progresyon gösteren mikst tip konjenital skolyoza
sahip preadölesan hastalarda e¤rili¤in rijiditesine
bak›lmaks›z›n, posterior enstrümantasyonla
translasyon ve posterior füzyonun tatmin edici
klinik sonuçlar elde sa¤lanmas›nda yararl› oldu¤u
fikri elde edilmifltir. 
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