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KONJEN‹TAL SKOLYOZ

CONGENITAL SCOLIOSIS

R. Özgür ÖZER *, O¤uz KARAEM‹NO⁄ULLARI *

ÖZET:

Konjenital skolyoza neden olabilecek omurga
anomalileri, formasyon, segmentasyon ve veya
mikst tip defektler olarak s›n›fland›r›labilir. Do¤al
seyir, deformitenin tipine ve lokalizasyonuna ve
hastan›n yafl›na ba¤l›d›r. Hastan›n
de¤erlendirilmesinde, öykü, fizik muayene ile
birlikte uygun görüntüleme yöntemlerine
baflvurulmal›d›r.

Konjenital skolyoz saptanan tüm hastalara,
spinal patolojiler aç›s›ndan manyetik rezonans
görüntüleme yap›lmal›, s›kl›kla efllik eden
genitoüriner ve kardiak anomaliler aç›s›ndan
titizlikle taranmal›d›r. 

Konjenital skolyoz tedavisinde, ileri derecede
e¤rilikler geliflmeden, erken tan› ve uygun
cerrahi tedavi seçene¤inin belirlenmesi
gerekmektedir. Do¤al seyrinde ilerleme riski
bulunan deformiteler, agresif bir flekilde tedavi
edilmelidir. 

Konjenital omurga deformitesinin cerrahi
olarak düzeltilmesi, nörolojik hasar aç›s›ndan
yüksek risklidir. Bu nedenle erken ve daha basit

tedaviler tercih edilmelidir. Ameliyat s›ras›nda
nöromonitorizasyon kullan›m›na önem
verilmelidir. 

Deformitenin olmad›¤› yada az oldu¤u
ilerleyici e¤riliklerde cerrahi tedavi yöntemi
olarak insitu füzyon yada hemiepifizyodez ilk
olarak düflünülmelidir. Orta derecedeki
deformiteler enstrümantasyon ve artodez ile
k›smi olarak düzeltilebilirken, ileri derecedeki
deformitelerde vertebrektomi veya osteotomiler
gerekebilecektir. 

Normal anatomik yap›ya sahip vertebralar›
da içeren, uzun ve ileri derecede e¤rili¤i bulunan
küçük çocuklarda, füzyonsuz enstrümantasyon
baflar›yla uygulanabilmektedir. Efllik eden kot
füzyonlar›n›n bulundu¤u torasik yetmezlikli
konjenital skolyoz hastalar›nda da torakoplasti
ve vertikal geniflletici kot implantlar› kullan›m›
ak›lda tutulmas› gereken bir seçenektir.  

Anahtar kelimeler: Konjenital skolyoz,
s›n›fland›rma, do¤al seyir, cerrahi tedavi
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SUMMARY:

Vertebral anomalies causing congenital scoliosis
are classified as formation, segmentation and mixt
defects. The natural history depends on type and
localisation of deformity and patient’s age. The
patient has to be evaluated with history, physical
examination and appropriate imaging modalities.

All patients with congenital scoliosis have to be
evaluated with magnetic resonance imaging for
spinal pathologies and also genitourinary and
cardiac anomalies have to be detected.

Early diagnosis and intervention before the
development of large curves is important.
Deformities with progression risk have to be treated
aggresively. 

Because of the high risk of neurological injury,
early and simple surgical procedures are more

prefferable and also using neoromonitorisation
during surgery is adviced. 

Insitu posterior fusion and hemiepiphysiodesis
may be selected in patients with minimal or no
deformity. Moderate deformities may be partially
corrected with instrumentation and arthrodesis. More
severe deformities may be managed by
vertebrectomies or osteotomies.

Growing rods may be used in younger patients
with severe and long curves. If the thoracic
insufficiency syndrome associated with congenital
scoliosis and rib fusions may be treated with
expansion thoracoplasty and VEPTR devices. 

Key words: Congenital scoliosis, classification,
natural history, surgical treatment

Level of evidence : Level V
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G‹R‹fi:

Konjenital skolyoz, omurgan›n longitüdinal
gelifliminde dengesizli¤e yol açan  do¤umsal
anormalliklerine ba¤l› olarak yana do¤ru
aç›lanma göstermesidir. Bir baflka ifadeyle
omurgan›n embriyonel  geliflimi s›ras›nda
meydana gelen anomalilere ba¤l› olarak
geliflen bir deformitedir. Embriyolojik olarak
omurgan›n geliflimindeki kritik zaman
segmentasyon iflleminin oldu¤u 5-6. haftalard›r.
Bu nedenle omurgan›n konjenital anomalileri
intrauterin hayat›n ilk 6 haftas›nda geliflir.
Prenatal olarak yaklafl›k 13. hafta civar›nda
ultrasonografik olarak tan› konabilir.   

Konjenital skolyoz prevelans›n›n yaklafl›k
olarak 1000 canl› do¤umda 0.5-1 oldu¤u
düflünülmektedir (20,49). Cinsiyete göre
da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda k›zlarda erkeklere
oranla 1.6-2.4 kat daha fazla oldu¤u bildirilmifltir
(13,19,48,66). Etiyolojisinde halen bilinen bir neden
yoktur. Ancak gebelik s›ras›nda annenin
karbonmonoksit gibi toksinlere maruz kalmas›,
annede diabet varl›¤› ve gebelik s›ras›nda anti-
epileptik ilaç kullan›m› gibi baz› nedenler
araflt›r›lm›flt›r (1,19,31,57). Genetik geçiflle ilgili
çal›flmalar da yap›lm›fl ancak kesin bir flekilde
ortaya konamam›flt›r (18,20,35). Wynne-Davies’in
çal›flmas›nda izole hemivertebra gibi
defektlerin sporadik olup genetik bir geçifl
riskinin olmad›¤› ileri sürülmüfltür (66). Multipl
anomalilerle birlikte olan konjenital skolyozlar›n
genetik geçiflli olabilece¤i ve bu hastalar›n
kardefllerinde veya birinci derece akrabalar›nda
% 5-10 oran›nda risk oldu¤u bildirilmifltir (2,11,59). 

SINIFLANDIRMA:

Konjenital skolyoza yol açabilecek vertebral
anomaliler embriyogenezdeki bozuklu¤a ba¤l›
olarak Winter ve Moe taraf›ndan 3 gruba
ayr›lacak flekilde s›n›fland›r›lm›flt›r (58).

1) Formasyon defekti (Tip 1)

2) Segmentasyon defekti (Tip 2)

3) Kombine, mikst defekt (Tip 3)

- Formasyon defektleri :

Normal bir vertebran›n geliflimindeki
embriyonik materyallerin oluflumundaki defekt
sonucu ortaya ç›kar (fiekil-1). Formasyonun
tam olmayan defektinde yüksekli¤i asimetrik,
bir taraf› hipoplastik olan ancak 2 tane pedikülü
bulunan kama vertebra oluflur. Tam formasyon
defektinde ise tek pediküllü ve bir k›sm›
geliflmemifl vertebra cismi ortaya ç›kar ve bu
defekte hemivertebra ad› verilir (fiekil-2).
Hemivertebran›n de¤iflik formlar› vard›r.
‹nkarsere hemivertebra; e¤rili¤in ve vertebral
kolonun s›n›rlar› içinde düzgün bir yerleflim
gösteren hemivertebrad›r. Hemivertebran›n
üzerindeki ve alt›ndaki vertebralar
hemivertebran›n fleklini kompanze eder,
pediküllerin dizilimi düzdür. ‹nkarsere olmam›fl
hemivertebra ise e¤rili¤in ve vertebral kolonun
s›n›rlar› d›fl›ndad›r ve ilerleyici e¤rili¤e yol açar.
Hemivertebra üstündeki ve/veya alt›ndaki
vertebra cismine füzyon yap›p yapmamas›na
ba¤l› olarak da s›n›fland›r›l›r (37). Segmente
olmam›fl hemivertebra; hemivertebran›n alt›nda
ve üstünde disk ve büyüme pla¤›n›n
bulunmamas›d›r. Semi-segmente
hemivertebra; hemivertebran›n alt›nda veya
üstünde, tek tarafta büyüme pla¤› ve disk
bulunmas›d›r. Tam segmente hemivertebrada
ise hemivertebran›n hem alt›nda hem de
üstünde büyüme pla¤› ve disk vard›r.
Hemivertebra omurgan›n ayn› taraf›nda birden
fazla olabilir yada arada 1 ve daha fazla sa¤lam
vertebra olacak flekilde karfl› taraftaki bir baflka
hemivertebra ile dengelenmeye çal›fl›labilir. Bu
durum hemimetamerik flift olarak adland›r›l›r (50). 
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fiekil 1.Formasyon defektleri. A: Kama vertebra. B: Tam segmente olmufl vertebra. C: Semi-segmente hemivertebra. D:
Segmente olmam›fl hemivertebra.

fiekil 2. L1-2 aras›nda yer alan hemivertebra olgusu



- Segmentasyon defekti :

Omurgalar aras›ndaki anormal kemiksel
ba¤lant›lar ile karakterizedir. Kemik ba¤lant›lar
bilateral ve simetrik oldu¤unda blok vertebra

oluflur. Unilateral kemik ba¤lant›lara bar ad›
verilir ve bar bir veya daha fazla vertebra
aras›nda uzan›r (fiekil-3).
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fiekil 3. Segmentasyon defektleri. A. Unsegmente bar, B. Bar + hemivertebra, C. Posterior bar, D. Blok vertebra (T.Benli’nin
izniyle)

fiekil 4. Mikst tip deformitesi olan bir olgu (T.Benli’nin izniyle).

- Kombine, mikst defekt:

Her 2 tip defektin bir arada bulunmas›d›r
(fiekil-4). Anormal anatomisi nedeniyle tan›m›

zor olabilir ve genellikle ciddi deformiteye yol
açar. 
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KONJEN‹TAL SKOLYOZDAK‹ 
FORMASYON DEFEKTLER‹N‹N 
3-BOYUTLU ANAL‹Z‹ (41)

- Kawakami s›n›flamas›:

Winter ve Moe taraf›ndan 1968 y›l›nda
tan›mlanan ve ön-arka ve yan röntgenografiler
kullan›larak yap›lan morfolojik s›n›flama ile
sadece deformitenin tipinin yan›nda; seviyesi,
disk aral›klar›n› ve bunlara ba¤l› olarak da
do¤al seyir ve tedavi seçene¤i hakk›nda da
yorumlar yap›labilmektedir. Ancak, bu
s›n›fland›rmada, vertebran›n sadece cismi ve
pedikülleri de¤erlendirilmektedir. Kawakami
s›n›flamas›nda, posterior elemanlar da
de¤erlendirilmektedir. Ayr›ca skolyoza efllik
eden kifozun bulunmas› durumunda veya çok
say›da patolojik vertebra olmas› halinde tek
bafl›na röntgenografi ile tiplendirme yapmak
zordur. Bu yeni s›n›fland›rmada, formasyon
defektine ba¤l› konjenital skolyozu bulunan
hastalar 3-boyutlu BT ile de¤erlendirilmifllerdir.
Malformasyonlu vertebralar ve bunlara komflu
vertebralar de¤erlendirmeye al›nm›fl, anterior
bölüm (vertebra cismi), posterior k›s›m (pedikül,
vertebral ark, transvers ç›k›nt›lar, kot) ve bunlar
aras›ndaki iliflki incelenmifltir. Anterior ve
posterior k›s›mlardaki eksik yap›lar, sa¤lam
vertebralar ile malforme vertebra iliflkilerinin
varl›¤› araflt›r›lm›fl ve sonuç olarak malforme
vertebran›n morfolojik de¤erlendirmesini
basitlefltirmek için 2 ayr› grup oluflturulmufltur.

1 ) Soliter malformasyon: Tüm omurgada tek
bir malforme vertebra vard›r.

2 ) Multipl malformasyon: Birden çok
malforme vertebra vard›r.

Bu genel ay›r›mdan sonra her bir malforme
vertebra laminadaki veya pediküldeki defektin
varl›¤›na göre s›n›fland›r›lm›flt›r. Buna göre;

A) Bilateral pedikül - bilateral lamina:
(bilateral lamina tipi): Malforme vertebran›n 2

adet pedikülü vard›r. Bilateral lamina da mevcut
ancak sa¤ ve sol taraflar aras›nda artiküler,
transvers ç›k›nt›larla, kot bafllar›n›n boyutlar›
farkl›d›r.

B) 1. Hemilateral pedikül – hemilateral
lamina: (hemilamina tipi): Malforme vertebran›n
1 pedikülünde defekt mevcut ve karfl› taraf›nda
lamina vard›r.  Bu tip kendi içinde 3 alt gruba
ayr›lm›flt›r.

a) Tam segmente olmufl hemilamina:
Lamina malforme vertebra korpusuna ba¤lan›r
ama komflu laminadan ba¤›ms›zd›r. Karfl›
taraftaki lamina defekti nedeniyle küçük bir
dikensi ç›k›nt› meydana gelmifltir.

b) Yar› segmente olmufl hemilamina:
Lamina malforme vertebra korpusuna ba¤lan›r
ve üstteki veya alttaki komflu laminalar ile
aras›nda füzyonla büyük bir dikensi ç›k›nt›
meydana gelmifltir. Bu tip yar› segmente olmufl
hemivertebray› and›r›r.

c) Spina bifida: Lamina malforme
vertebran›n korpusuna ba¤lan›r ancak spina
bfidadaki gibi ayr›lm›fl bir flekildedir ve bir
dikensi ç›k›nt› yoktur.

2. Hemilateral pedikül – inkomplet bilateral
lamina: (inkomplet hemilamina tipi): Malforme
vertebran›n 1 pedikülünde defekt mevcut ancak
her 2 taraftaki laminalar geliflmemifl. Bu tip de
kendi içinde 2’ye ayr›lm›flt›r.

a) Tam segmente olmufl inkomplet
hemilamina : Komflu lamina ile aras›nda füzyon
yoktur.

b) Yar› segmente olmufl inkomplet
hemilamina : Komflu lamina ile aras›nda füzyon
vard›r.

DO⁄AL SEY‹R:

Konjenital skolyozun progresyonu defektin
tipine, deformitenin lokalizasyonuna ve
hastan›n yafl›na ba¤l›d›r. Defekt tipine göre en
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kötü prognoz unilateral unsegmente bar ile
birlikte olan kontralateral hemivertebrad›r. Tek
tarafl› segmentasyon defektine ba¤l› olarak
geliflen patolojiler de ciddi ve ilerleyici konjenital
skolyoz tiplerindendir. Unilateral bar›n uzunlu¤u
ile birlikte konveks taraftaki büyümenin kalitesi
de ilerlemeyi etkiler. Konveks taraftaki büyüme
ne kadar normal olursa problem de o kadar
ciddi olur. Unilateral bar en s›k torakal bölgede
ve torakolomber bileflkede görülür. Prognozu
kötü olan di¤er tipler tam segmente olmufl
unilateral çift hemivertebra ve tam segmente
olmufl hemivertebrad›r. Kama vertebran›n
prognozu nispeten daha iyi olup, en az ilerleme
gösteren konjenital skolyoz grubu ise blok
vertebrad›r (36). 

Torakal bölgedeki deformitelerin ilerleme
olas›l›¤› daha fazlad›r. Prognoz aç›s›ndan
kötüden iyiye do¤ru torakolomber bileflke, alt
torasik, üst torasik, lomber ve lumbosakral
bölge olarak s›ralama yap›labilir (38). 

E¤rili¤in ilerlemesi ilk 5 yaflta ve pubertal
büyüme ata¤› s›ras›nda daha h›zl› olur. Tan›
an›nda hastan›n yafl› ne kadar küçükse
prognoz da o kadar kötüdür (14). 

Genel olarak konjenital skolyozlar›n yaklafl›k
% 25’i ilerleme göstermez. Yine yaklafl›k % 25’i
y›lda 5 dereceden daha az ilerleme gösterir.
Ancak %  50’ye yak›n› puberteye kadar stabil
bir ilerleme gösterir ve pubertal büyüme ata¤›
s›ras›nda h›zl› bir ilerleme gösterir (38,58, 63,65).
McMaster, konjenital skolyoz nedeniyle takip
etti¤i hastalar›n›n yaklafl›k olarak % 50’sinde 10
yafl›na kadar cerrahi tedavi gerektirecek ölçüde
ilerleme oldu¤unu bildirmifltir (38). 

KL‹N‹K DE⁄ERLEND‹RME:

Konjenital skolyozlu hastan›n
de¤erlendirilmesi fizik muayene, efllik
edebilecek di¤er deformitelerin araflt›r›lmas› ve

radyolojik de¤erlendirme üzerine kurulmal›d›r. 

Hastan›n öyküsünde do¤um, geliflim ve
büyümenin yan›nda aile öyküsü de
sorgulanmal›d›r. Ayr›ca, daha sonra
bahsedilecek olan konjenital skolyoza efllik
edebilecek kas-iskelet sistemi, genitoüriner
sistem ve kardiyak patolojiler aç›s›ndan da bu
aflamada sorgulama yap›lmal›d›r. 

Fizik muayenede, çocuk tamamen soyulmal›
ve bafltan afla¤› incelenmelidir. Bafl-boyun
anomalileri, saç çizgisi, boyun hareketleri,
anormal pigmentasyon, yama tarz› k›llanmalar,
hemanjiom, nevüs, omurga üzerinde olabilecek
sinüsler ve lipomlar araflt›r›lmal›d›r. Bu cilt
bulgular› altta yatan bir intraspinal patolojinin
bulgusu olabilir (fiekil-5). Ayr›nt›l› bir nörolojik
muayeneyle birlikte alt ekstremitede atrofi,
çarp›k ayak ve pençe ayak gibi ayak
deformiteleri de araflt›r›lmal›d›r.

fiekil 5. ‹ntraspinal patolojiye ait cilt bulgular› olan bir olgu.
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- Efllik edebilecek di¤er sistem anomalileri:

Konjenital skolyoza neden olan defekt
hamileli¤in 6. haftas›ndan önce meydana gelir. Bu
durum, ayn› dönemde geliflim gösteren di¤er
sistemlerde de anomalilere yol açabilir. Hastalar›n
% 35’ine yak›n›nda nöral aks anomalileri bulunur.
Bunlar aras›nda diastematomyeli, tethered cord,
Chiari malformasyonu, intradural lipom,
hidromyelia, syringomyelia en s›k karfl›lafl›lanlard›r
(43,48). Nörolojik muayenenin normal olmas› veya cilt
bulgular›na rastlanmamas› intraspinal patolojiyi
ekarte ettirmez. 

Konjenital kalp hastal›¤› bulunma s›kl›¤›, % 7-
12 aras›nda de¤iflmekle birlikte bu hastal›klar
VSD ve ASD gibi defektlerin yan›nda Fallot
tetralojisi ve büyük damarlar›n transpozisyonu gibi
ciddi problemler de olabilmektedir (5). Ameliyat
planlanan hastalara kardiyoloji konsültasyonu
rutin olarak uygulanmal› ve ekokardiyografi
yapt›r›lmal›d›r. 

Böbrek agenezisi, hipospadias, at nal› böbrek,
üreter duplikasyonu gibi genitoüriner anomaliler %
20’lere varan oranlarda saptanm›flt›r (5,33,44).
Bu nedenle renal ultrason taramas› standart
olarak yapt›r›lmal›d›r. 

Çarp›k ayak, Springel deformitesi, Klippel-Feil
deformitesi, geliflimsel kalça displazisi gibi kas-
iskelet sistemi problemleri de konjenital skolyoza
efllik edebilmektedir. 

-  Radyolojik de¤erlendirme:

Direkt grafiler deformitenin tan›mlanmas›n›n
yan›nda ilerlemenin de¤erlendirilmesinde de
güvenilir, standart yöntemdir. E¤rili¤in
fleksibilitesinin belirlenmesi için e¤ilme ve
traksiyon grafileri de çekilmelidir.

Vertebra anomalisinin patoanatomisini detayl›
olarak araflt›rmada bilgisayarl› tomografi (BT) çok
yard›mc›d›r. Radyasyona maruziyetin fazla olmas›
nedeniyle preoperatif de¤erlendirme d›fl›nda rutin
takipte kullan›lmas› önerilmemektedir (22). Spinal
kanal anatomisi ve diastematomyeli gibi
intraspinal kemik patolojilerin ortaya konmas›nda
oldukça de¤erlidir (fiekil-6.a) (42). Hedequist ve
Emans yapt›klar› bir retrospektif çal›flmada
ameliyat bulgular›yla preoperatif röntgenografi ve
BT görüntülerini karfl›laflt›rm›fllar ve BT’nin
anatomiyi ve röntgenografide tespit edilemeyen
anomalileri saptamada % 100 baflar›l› oldu¤unu
belirtmifllerdir (22). 

‹ntraspinal patolojilerin ortaya konmas›nda
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
myelografinin yerini alm›flt›r. MRG ile nöral
dokular, spinal anatomi ve çevre yumuflak dokular
çok iyi de¤erlendirilebilir (fiekil-6.b). Tek
dezavantaj inceleme s›ras›nda hastan›n
hareketsiz kalmas› gereklili¤idir ve çok zaman
sedasyon uygulamak gerekir.

fiekil 6. (a) Bilgisayarl› tomografide tespit edilen kanal içi patoloji, (b) MRG ile tespit edilen spinal patoloji.

(a) (b)
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TEDAV‹:

- Konservatif tedavi:

Konjenital skolyozda konservatif tedavi
genel olarak tercih edilen bir yöntem de¤ildir.
Prognozunu tahmin etmenin zor oldu¤u
multipl anomalili hastalarda gözlem gerekir.
‹lerleme göstermeyen e¤riliklerin düzenli
olarak 6 ayda bir takibi yap›lmal›d›r.

K›sa, keskin ve rijit e¤rilikler korse
tedavisine cevap vermez. Winter, Milwaukee
korsesi ile tedavi etti¤i konjenital skolyozlu 63
hastada uzun ve esnek e¤riliklerin, traksiyon
veya e¤ilme ile düzelen e¤riliklerin ve anormal
ve normal vertebralar›n kar›fl›m›yla ortaya
ç›kan e¤riliklerin korse tedavisine cevap
verdi¤ini tespit etmifltir (59) . Korse deformite
d›fl›nda kalan vertebralar üzerinde etkili
oldu¤undan kompansatuar ikincil e¤rilikler
korse ile tedavi edilebilir.  

- Cerrahi tedavi:

Konjenital skolyozun yaklafl›k olarak % 75
oran›nda ilerleyici olmas› ve sadece % 5-
10’unun konservatif tedaviye cevap vermesi
nedeniyle genellikle cerrahi tedavisi
zorunludur. Ancak, cerrahi tedavide ideal bir
yöntem yoktur. Hastan›n yafl›, deformitenin
tipi, lokalizasyonu ve do¤al seyri, e¤rili¤in flekli
ve efllik eden di¤er anomaliler seçilecek
cerrahi yöntemin tespitinde etkilidir. 

Konjenital omurga deformitesi olan
hastalar›n cerrahi tedavisi, idiopatik deformiteli
hastalar›nkine oranla daha fazla nörolojik
yaralanma riski tafl›r (34). Ameliyat s›ras›nda
nörolojik hasar yaratabilme riskinin en aza
indirilmesinde çeflitli yöntemler olmakla
birlikte, bunlar aras›nda en baflta ameliyat
öncesinde spinal kordun MRG ile rutin olarak
de¤erlendirilmesi gelir. Ameliyat s›ras›nda

deformitenin düzeltilmesi s›ras›nda yap›lan
cerrahi manüplasyonlar s›ras›nda efllik eden
spinal kord anomalisi nedeniyle oluflabilecek
nörolojik hasarlar, bu anomalilerin daha
önceden teflhis ve tedavisiyle en aza
indirilebilir. Ameliyat s›ras›nda baz›
durumlarda beyin cerrahisi ekibinin de yard›m›
gerekebilir. 

Deformitelerin çok fliddetli hale
gelmesinden önce erken ve agresif flekilde
tedavisi bu çeflit nörolojik riskleri azaltabilir.
Ameliyat s›ras›nda distraksiyonu olabildi¤ince
s›n›rl› tutup olas› spinal kord gerilmelerinin
önüne geçilebilir. Kanamay› azaltmak için
tercih edilen hipotansif ortam, kordda iskemi
yaratmayacak ölçüde yak›ndan takip edilip,
kontrol alt›nda tutulmal›d›r. 

Ameliyat s›ras›nda motor ve duysal
uyar›lm›fl potansiyel monitorizasyonu
mümkünse yap›lmal›d›r (54). Gerekti¤inde
ameliyat s›ras›nda uyand›rma (wake-up) testi
ile nörolojik durum de¤erlendirilebilir (7,40).
Ameliyat sonras›nda da nörolojik durum yak›n
izlenmeli, özellikle deformite cerrahisinden
sonraki ilk 72 saat süresince nörolojik
problemlerin geliflebilme riski unutulmamal›d›r
(40).  

De¤iflik cerrahi teknikler flu flekilde
s›n›fland›r›labilir:

• Enstrümantasyonsuz in-situ posterior
füzyon

• Enstrümantasyonla posterior füzyon

• Kombine anterior ve posterior füzyon

• Kombine anterior ve posterior konveks
hemiepifizyodez

• Hemivertebra eksizyonu - Vertebrektomi

• Füzyonsuz enstrümantasyon

• Geniflletici torakoplasti ve VEPTR
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-  ‹n situ posterior füzyon:

Özellikle omurgada k›sa seviyeleri
etkileyen, küçük ama ilerleyici deformitelerin
veya yap›s› gere¤i ilerlemesi kaç›n›lmaz olan
rijit e¤riliklerin tedavisinde iyi bir tedavi
seçene¤idir (60). Örne¤in, tamamen segmente
olmufl hemivertebra gibi ilerleme oran› yüksek
olan yada anterior füzyon yapman›n zor
oldu¤u servikotorasik bileflkeyi etkileyen
e¤riliklerin tedavisinde önerilebilir (37).
Sonuçlar› oldukça yüz güldürücü olan bu
yaklafl›m, göreceli olarak basit ve güvenilir bir
yöntemdir (30,58,61-62). Baflar›l› bir cerrahi
uygulama için faset rezeksiyonu,
dekortikasyon ve greftlerin uygun bir flekilde
yerlefltirilmesi gerekir. Yeterli füzyon elde
edebilmek için otojen kemik grefti yada
hastan›n yafl› nedeniyle yeterince otogreftin
elde edilememesi durumunda allogreft
kullan›l›r. Allogreft kullan›m›yla da yeterli
füzyonun sa¤lanabildi¤i gösterilmifltir (23).
Cerrahi sonras›nda % 7-20 psödoartroz riski
vard›r. Omurgan›n k›sa bir segmentinde
sa¤lanan füzyon, omurga uzunlu¤unda az da
olsa k›sal›¤a yol açmakla birlikte, çok küçük
çocuklarda bile uzun dönemde baflar›l›
sonuçlar al›nmaktad›r (61). Büyüme potansiyeli
olan hasta grubunda, sadece in-situ posterior
füzyon cerrahisi yap›lmas› durumunda % 15’e
varan oranlarda "crankshaft fenomeni"
gözlenebilir (39). Özellikle, erken yaflta cerrahi
tedavi uygulanm›fl ve e¤rili¤i 50 derecenin
üstünde olan hastalar bu problem aç›s›ndan
risk alt›ndad›r (27,52). Bu nedenle, Risser evresi
0 olan, triradiyat k›k›rda¤› kapanmam›fl
çocuklarda e¤rili¤i kontrol edebilmek için
posterior insitu füzyona ek olarak anterior
füzyon da önerilir (15). Cerrahi sonras›nda
radyolojik olarak füzyon elde edildi¤i görülene
kadar hastalara alç› veya korse deste¤i
gerekir.

-  Posterior füzyon ve enstrümentasyon:

Çocuk hastalar›n omurga problemlerinin
tedavisinde enstrümantasyon kullan›m› uzun
zamanlar problem olarak görülse de, bu yafl
grubu için pediatrik boyutlardaki implantlar›n
tasarlanmas› ve hastalar›n takibi s›ras›nda
gerekebilecek manyetik rezonans
görüntüleme yöntemiyle uyumlu titanyum
implantlar›n üretimi bu problemi büyük oranda
ortadan kald›rm›flt›r. Ortalama yafl› 3.3 y›l olan
konjenital omurga deformitesi olan çocuklara
uygulanan enstrümantasyonun sonuçlar›n›n
de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada nörolojik
komplikasyon yaflanmad›¤› ve uzun süreli
takipte yeterli düzeltmenin ve füzyonun
sa¤land›¤›, psödoartroza rastlanmad›¤›
bildirilmifl ve bu yafl grubunda enstrüman
kullan›m›n›n güvenli oldu¤u belirtilmifltir (24).
Baflka bir çal›flmada da Ruf ve Harms, 2 yafl
alt›ndaki çocuklarda pedikül vidas›
uygulamas›n›n güvenli ve etkili oldu¤unu ve
çal›flmaya ald›klar› hiçbir hastada pedikül
d›fl›na ç›kan vida saptanmad›¤›n›
belirtmifllerdir (46). 

Enstrümantasyonun daha fazla düzeltme
elde edilebilmesi, psödoartroz riskinin daha az
olmas› ve ameliyat sonras›nda alç›lama veya
korse kullan›m›na daha az ihtiyaç duyulmas›
gibi avantajlar›n›n yan›nda paralizi ve
enfeksiyon riski gibi dezavantajlar› da vard›r
(24). E¤rili¤in 70 derece ve üzerinde oldu¤u,
intraspinal patolojinin bulunmad›¤› hastalar
için uygun bir yöntemdir. Vücut dengesinin ileri
derecede bozuk oldu¤u e¤riliklerde de
enstrümantasyon yapmak gerekebilir.
Kaynama problemi yaflanabilecek ileri yafltaki
hastalarda, erken yaflta tedavisi ihmal edilmifl
ileri derecede e¤riliklerde veya geçirilmifl
baflar›s›z insitu füzyon cerrahisi sonras›nda
e¤rili¤in düzeltilmesi amac›yla, in-situ füzyon
yap›l›p hala küçük derecelerde e¤rili¤i bulunan
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hastalarda ise stabilizasyon ve fiksasyon
amac›yla uygulanabilir. 

Enstrümantasyon yap›lmas› planlanan
hastalarda ameliyat öncesinde myelografi
veya MRG ile spinal kanal intraspinal
patolojiler aç›s›ndan mutlaka
de¤erlendirilmeli, ameliyat s›ras›nda spinal
kord monitorizasyonu veya "wake-up" testi ile
kontrollü olarak enstrümantasyon yap›lmal›d›r.
Enstrümantasyonun amac› daha fazla
düzeltme elde etmek de¤il, daha sa¤lam
internal fiksasyon ile füzyon oran›n› artt›rmak
ve stabilizasyon sa¤lamakt›r.

- Anterior-Posterior füzyon, 

enstrümentasyon:

Son y›llarda s›k tercih edilen bu yöntem ile
sagital plan deformiteleri tedavi edilir,
diskektomiler ile skolyozun esnekli¤i
artt›r›ld›¤›ndan daha iyi düzeltme yap›labilir ve
crankshaft fenomeni geliflimi engellenir.
Anterior giriflimle disk, k›k›rdak ve kemik
yüzeyler uzaklaflt›r›ld›ktan sonra füzyon için
kemik greftleri disk aral›¤›na yerlefltirilir.
Anterior enstrümantasyona gerek yoktur. Hem
anterior hem de posterior füzyon yap›ld›¤› için
psödoartroz riski daha azd›r. Ancak anterior
giriflimin riskleri nedeniyle yaklafl›m›n
avantajlar› ve dezavantajlar› (torakotominin
riskleri, pnömotoraks, hemotoraks) iyi
de¤erlendirilmelidir. Belirgin olarak ilerleme
potansiyeli bulunan e¤riliklerin tedavisinde
ayn› seansta anterior ve posterior füzyon
yapmak gereklidir.

- Traksiyon:

Daha büyük e¤riliklerde düzeltmeyi yavafl
ve aflamal› olarak yapmak için tercih edilir.
Böylece nöral dokular›n ani gerilmesi

önlenmifl olur. Genellikle halo-gravity
traksiyon tercih edilir. A¤›rl›k miktar› kontrollü
olarak giderek artt›r›l›r. E¤rilikteki düzelme
takip edilir, hastan›n hissizlik ve güçsüzlük gibi
nörolojik flikayetleri olursa traksiyon b›rak›l›r.
Traksiyon uygulamas› anterior diskektomi
öncesinde veya sonras›nda uygulanabir
(39,45). Düzeltme yap›ld›ktan sonra posterior
füzyon ve enstrümentasyon ile stabilizasyon
sa¤lan›r.

- Anterior-Posterior konveks füzyon ve
epifizyodez:

K›smi olarak büyümenin durdurulmas›d›r.
Bu prosedürün baflar›l› olabilmesi için konveks
füzyondan sonra konkav büyüme flans›
olmal›d›r. Bu nedenle segmentasyon
defektleri bu yöntemle baflar›l› olarak tedavi
edilemez. En yayg›n endikasyon unilateral
formasyon defektinin oldu¤u hemivertebrad›r.
Anterior griflim ile disk ve end plate’in d›fl 1/3’ü
ç›kar›larak ç›kar›lan kot ile füzyon
uygulanabilir. (fiekil-7). Posterior giriflim ile
sadece konveks taraf aç›l›r ve füzyon
uygulan›r. Cerrahi sonras› maksimum
korreksiyonda alç› uygulan›r. Ameliyat
s›ras›nda hastan›n yafl› ne kadar küçükse
zaman içinde e¤rili¤in daha da düzelme flans›
vard›r. Bu flans› artt›rmak için epifizyodez ve
artrodezin hemivertebran›n 2 alt ve 2 üst
seviyesini içine almas› gerekebilir. Genel
olarak bu prosedür 5 yafl alt›nda, 50
dereceden küçük e¤riliklerde ve e¤rili¤in 5
veya daha az omurgay› içerdi¤i deformitelerde
önerilmektedir (fiekil-8.a-b) (4). Anormal
kifozun oldu¤u vakalarda ise kontrendikedir.
Konveks epifizyodez ile elde edilen total
düzeltme miktar› de¤iflkendir ve önceden
tahmin etmek her zaman mümkün de¤ildir (12,15,

28,53,64).
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fiekil 7. Anterior disk ve son plaklar›n d›fl 1/3’ü ç›kar›ld›ktan sonras›nda greftle füzyon uygulamas›. 

fiekil 8. (a) Konveks posterior füzyon ve anterior hemiepifizyodez yap›lan hastan›n preoperatif ve (b) kontrol ön-arka grafileri
(T.Benli’nin izniyle)

(a) (b) 



- Hemivertebra eksizyonu ve füzyon:

Özellikle ilerleyici e¤rili¤e neden olan ve
vücutta dengesizlik yaratan hemivertebran›n
yol açt›¤› deformitenin tedavisinde güvenilir ve
etkili bir tedavi yöntemidir. ‹n-situ füzyon ve
hemiepifizyodez ile her ne kadar e¤rili¤in
ilerlemesi durdurulabilse de deformitenin
düzeltilmesinde ve vücut dengesini
sa¤lanmas›nda hemivertebra eksizyonu kadar
etkili de¤illerdir (53,64). Hemivertebra eksizyonu
sadece posterior giriflimle hemivertebran›n
boflalt›lmas› (egg-shell) yada anterior ve
posterior kombine giriflimlerle hemivertebran›n
ç›kart›lmas› fleklinde uygulanabilir (29,47).
Kombine giriflimle omurgan›n çepeçevre
aç›l›m› yap›l›p hemivertebran›n üstündeki ve
alt›ndaki disklerin tamamen eksizyonu sa¤lan›r.
Ancak uzun cerrahi süre yöntemin
dezavantaj›d›r. Bu yöntemle opere edilen
hastalara ameliyat sonras›nda korse veya alç›
uygulan›r. Yeterli kemik sto¤u olup enstrüman
kullan›lan hastalar›n alç›lama yerine korse
kullanabilme gibi avantajlar› olur. Kombine
aç›l›mla hemivertebra eksizyonu ve
enstrümantasyon ile tedavi edilen, ortalama
yafl› 3 y›l olan 18 hastada ortalama % 70
oran›nda düzelme sa¤land›¤›, nörolojik
komplikasyon yaflanmad›¤› ve hepsinde füzyon
elde edildi¤i bildirilmifltir (25). 

Literatürde, kombine cerrahi sonras›
anterior enstrümantasyon uygulamas›na ait ve
kombine cerrahinin farkl› s›ra ile
uygulanmas›n› karfl›laflt›ran bir çal›flma
bulanmaktad›r. Benli ve arkadafllar› taraf›ndan
yap›lan bu çal›flma, tam olarak ayr›lm›fl ve
kilitlenmemifl hemivertebras› olan 26
konjenital skolyozlu hastaya yap›lan anterior-
posterior komplet hemivertebrektomi
uygulamas›n›n ortalama 47.8 ± 21.9 ayl›k
sonuçlar›n› içermekte olup, 2006 y›l›nda

yay›nlanm›flt›r (6). Bu çal›flmada, hastalar›n
12’sine önce posterior sonra anterior
hemivertebrektomi ve takiben anterior
enstrümantasyon, 14’üne ise önce anterior
sonra posterior hemivertebrektomi ve takiben
posterior enstrümantasyon uygulanm›flt›r.
Preoperatif ortalama 45.5° ± 11.4° olan Cobb
aç›s›n›n postoperatif ortalama % 64.4 ± 13.9
oran›nda düzeltildi¤i, son kontrolde 2.5° ± 1.9°
korreksiyon kayb› oldu¤u saptanm›flt›r. Tüm
hastalar dahil edildi¤inde preoperatif 39.6 ±
18.4 mm olan gövde kaymas›n›n postoperatif
15.6 ± 9.5 mm’e geldi¤i, postoperatif
hastalar›n % 76.9’da tam ve klinik olarak
gövde dengesinin sa¤land›¤› belirlenmifltir. Bu
çal›flmada, Benli ve arkadafllar›, ayr›ca
hemivertebrektomi için cerrahi giriflimin s›ras›
ve uygulanan enstrümantasyon tipini de
karfl›laflt›rm›fl, her iki grubun klinik
sonuçlar›n›n istatistiki olarak benzer oldu¤unu
saptanm›fllard›r ve bu çal›flman›n verilerine
dayanarak preadölesan ve adölesan
dönemde, tam hemivertebrektomi, anterior /
posterior enstrümantasyonla korreksiyonun
etkili ve güvenli bir yöntem oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir (6) (fiekil-9.a-d).

Amac› hemivertebran›n büyüme
potansiyelini engellemek olan egg-shell
yönteminde transpediküler yolla küret
yard›m›yla hemivertebran›n dekanselizasyonu
sa¤lan›r. Tek aflamal› ve tek aç›l›mla
yap›lmas› bu tekni¤in bir avantaj›d›r. Eksizyon
sonras›nda konveks posterior
entrumantasyon ile bir miktar daha düzeltme
sa¤lan›r (25,32). Bu yöntemi popüler hale getiren
Heinig ve Lubicky dural tüpü korumak ve
küreti daha güvenli bir flekilde kullanabilmek
için dekanselizasyon ifllemi tamamlanana
kadar hemilaminan›n yerinde b›rak›lmas›n›
önermektedir (32).
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- Füzyonsuz enstrumantasyon:

Omurgan›n uzun segmentlerini etkileyen

veya normal segmente olmufl bölgelerde

genifl kompansatuar e¤riliklerin bulundu¤u

konjenital skolyozun 5 yafl›n alt›ndaki

hastalarda tedavisi büyük bir problemdir.

Geçmiflte omurgan›n erken artrodezinin

faydal› oldu¤u ve bu yöntemin oturma ve

gövde yüksekli¤inin sa¤lanmas›nda tolere

edilebilecek oranda etkili oldu¤u

düflünülmüfltür (61). Ancak son zamanlarda

yap›lan çal›flmalarda torakal bölgede

uygulanan erken artrodezin pulmoner

fonksiyonlarda belirgin bir azalmaya yol açt›¤›

görülmüfltür (16). 

Omurgan›n büyümesi hayat›n ilk 5 y›l›nda

en h›zl›d›r ve 5 y›l sonunda eriflkin dönemdeki

oturma yüksekli¤inin 2/3’üne ulafl›l›rken,

toraks büyüklü¤ü eriflkin dönemdekinin çok

daha alt›nda kal›r. Küçük çocuklarda

uygulanan uzun seviyeli füzyonlar gövde boyu

ve toraks hacmi üzerinde olumsuz sonuçlara

yol aç›p torasik yetmezli¤e neden olur.

Konjenital kot füzyonlar›n›n bulunmad›¤›

durumlarda erken ilerleyici deformitesi

bulunan çocuklar en iyi rot ilerletme tekni¤i ile

tedavi edilebilir.

‹lk kez 1960’l› y›llarda Harrington taraf›ndan

10 yafl›ndan küçük hastalarda füzyon

yap›lmamas› gerekti¤i ve bu hastalarda

füzyonsuz enstrumantasyon uygulamas›n›n

daha uygun olaca¤› belirtilmifltir (21).  Zaman

içinde bu uygulamalar modifiye edilmifl, Moe

taraf›ndan implantasyon yerlefltirilmesi

s›ras›nda s›n›rl› bir aç›l›m yap›lmas›

sonucunda enstrumante edilen seviyelerde
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fiekil 9. Posterior ve anterior komplet hemivertebrektomiyi takiben anterior enstrümantasyonla korreksiyon yap›lan hastan›n
(a) preoperatif ve (b) kontrol ön-arka grafileri (T.Benli’nin izniyle)



büyümenin devam etti¤i görülmüfltür (39).  Tek

rod uygulamas› ile yap›lan ifllemler s›ras›nda

karfl›lafl›lan rod k›r›lmas› ve kancalar›n

ç›kmas› gibi problemler nedeniyle ikili rod

uygulamas›na geçilmifl, subkutan yerlefltirilen

iki rod tandem konnektörlerle ba¤lan›p bu

seviyelerden belli aral›klarla uzatma

yap›lm›flt›r (3). Genel olarak konjenital

anomalinin oldu¤u seviyenin alt›nda veya

üstünde normal olarak segmente olmufl

kompenzatuvar e¤rilikleri de bulunan küçük

yafltaki hastalar›n tedavisinde normal

omurlar›n büyümesine de olanak

sa¤lad›¤›ndan bu tip hastalarda en uygun

tedavi yöntemlerinden biri oldu¤u

düflünülmektedir (26).

- Geniflletici torakoplasti ve VEPTR:

Kot füzyonlar›n›n da oldu¤u konjenital

omurga deformiteleri toraksta s›k›flmaya yol

aç›p toraks›n ve akci¤er parankiminin

büyümesini olumsuz yönde etkileyip, torasik

yetmezli¤e yol açmaktad›r. Konjenital kot

füzyonlar›n›n tetikleyici etkisi, omurgan›n

skolyotik etkisinin yan›na uzunluk ve fonksiyon

bozuklu¤u olan konkav ve s›k›fl›k bir

hemitoraks eklemektedir (55). Akci¤erlerin ve

alveollerin geliflimi en fazla hayat›n ilk 8

y›l›nda olur ve torasik hacmin % 50’sine 10

yafl›nda ulafl›l›r. Bu nedenle erken füzyonlar›n

torasik geliflim üzerine de etkileri vard›r ve

konjenital skolyoza ve kot füzyonlar›na ba¤l›

olan torasik yetmezlik bu durumda daha da

ilerleyebilir (8,14).

Omurga ve gö¤üs duvar› aras›ndaki bu

iliflki gö¤üs duvar› anomalilerinin efllik etti¤i

konjenital omurga deformitelerinin tedavisinde

geniflletici torakoplasti ve VEPTR (vertical

expansion prosthetic titanium rib)

yerlefltirilmesi uygulamas›n›n gelifltirilmesine

yol açm›flt›r (9-10). Bu teknikte kotlar aras›ndaki

füzyon osteotomize edilir ve adezyonlar

ayr›larak gö¤üs kafesi geniflletilir ve kotlar

aras›na, kot ile omurga aras›na veya kot ile

pelvis aras›na yerlefltirilen prostetik cihaz ile

gö¤üs kafesinin geniflletilmesi ve kotlar›n

ayr›lmas› sa¤lan›r (fiekil-10.a-d).
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fiekil 10. Gö¤üs ekspansiyonu ve VPTR uygulanan hastan›n (a) preoperatif ön-arka, (b) yan, (c) kontrol ön-arka ve (d) kontrol
yan grafileri (T.Benli’nin izniyle)

(a)

(b) (c) (d)



Konjenital skolyoz ve gö¤üs duvar›
anomalilerinin bir arada bulundu¤u hastalarda
hem 2 deformitenin de kontrol alt›na
al›nmas›n› hem de büyümeye izin vermesi
nedeniyle baflar›yla uygulanabilmektedir.
Campbell ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir
çal›flmada bu tekni¤in uyguland›¤› ortalama
yafl› 3.3 y›l olan 21 hasta ortalama olarak 4.2
y›l takip edilmifl ve Cobb aç›s›nda 74
dereceden 49 dereceye gerileyen bir düzelme
sa¤land›¤› ve hastalar›n vital kapasitelerinin
artt›¤› ve torasik omurgan›n boyunda y›ll›k
olarak ortalama 8 mm uzama oldu¤u
belirtilmifltir (9). Benzer baflka çal›flmalarda da
torakal omurga büyümesinin ve total akci¤er
kapasitelerinin de olumlu yönlerde etkilendi¤i
bildirilmifltir (17,56).
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