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Konjenital skolyoz
Beraberindeki spinal ve diger anomaliler

Temel Tacal(!), Sedar Ozbarlas(!), Hakan Omeroglu(?, Ertan Mergen(®

Bu galismada Ocak 1984-Nisan 1989 tarihleri arasinda A. U. T. F. Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Klinigi'nde ameliyat edilmis olan 50 konjenital skolyoz tanili hastayi retrospektif olarak inceledik. Orta-
lama 36 ay (16-58) takip ettigimiz hastalarda spinal anomali olarak en sik hemivertebra gérildi (24 vaka,
%48). Diger anomaliler ansegmente bar, blok vertebra, wedge vertebra ve kompleks anomalilerdi. Takiplerde
egriligin derecesi 6lclldi ve fiizyon kitlesinin radyolojik gérinimine bakildi. Beraberindeki diger anomaliler
incelendiginde 17 vaka ile kosta anomalisinin 1. sirada yer almakta oldugu gézlenmistir. Sadece posterior fiiz-
yon ameliyati yapilan hastalarda egrilikler; ameliyat 6ncesi ve son kontrollerdeki degerleri ile kaydedilmis, spi-
nal anomalinin tipi ile karsilastirilmistir.

Anahtar kelimeler: Konjenital skolyoz

Congenital scoliosis; associated anomalies

In this study; we analysed the results of 50 patients who were operated for congenital scoliosis, between
January 1984 and April 1989 in A. U. T. F. Ibn-i Sina Hospital Orthopaedics and Traumatology Department
retrospectively. The follow-up period ranged from 16 to 68 months (mean 36) and hemivertebra was the most
common spinal anomaly (46%). Other spinal anomalies were unsegmented bar, block vertebra, wedge ver-
tebra, and complex anomalies. In the follow-up examinations; the curves were measured and fusion masses
were controlled radiographically. When we evaluated the accompanying anomalies; we observed that costa
anomalies were the most frequent with 17 cases. Technically we performed posterior fusion operations and
the curves were measured before the operations and in the final follow-ups. The results of these procedures

are discussed.
Key words: Congenital scoliosis

Konjenital skolyoz; omurganin mezodermal seg-
mentinde gelisme bozukluguna bagh, yana dogru
egilmesi olarak tarif edilir (4, 13). Intrauterin hayatin
ilk 6 haftasinda embriyogenezisinde olusan; omurga-
nin sklerotomik gelisiminde veya segmentasyonda
meydana gelebilecek 2 majér hata omurganin longi-
tudinal gelisiminde dengesizlige yol agar (3, 13, 19).
Bunun alt gruplari ise séyle tanimlanmistir (3, 7, 13,
19, 23).

1. Geligim hatasi sonucu:
a. Komplet (hemivertebra)
b. Kismi (wedge vertebra)

2. Segmentasyonda hata sonucu:
a. Komplet (blok vertebra)
b. Kismi (unilateral ansegmente bar)

3. Kompleks

Konjenital skolyoz dogumda vardir. Birgok hasta
dogumda tanimlanamadigi i¢in konjenital skolyozun
gercek insidansini bilmek mimkin degildir. Bu tip
skolyozun egiminde olabilecek artma; spinal anomali-
nin tipine, lokalizasyonuna ve tutulan vertebra sayisi-
na gore degisir ve konjenital skolyozlarin sadece
%25'inin egriliginde artma beklenmez (3, 7, 8, 19,
23). Tedavide degisik yontemler kullaniimis ancak
diger skolyoz tiplerine gdre erken cerrahi daha sik

uygulanmustir. Hibbs'in 1914'de skolyoz igin uyguladi-
g ilk spinal posterior flizyon ameliyatindan (9) sonra
konjenital skolyozda degisik cerrahi tedavi kombinas-
yonlar uygulanmistir (1, 2, 8, 11, 16, 17, 21, 22, 24).
Glniumuzde enstriiman kullanmaksizin yapilan erken
spinal flizyon ve algi ile korreksiyon en popiiler yén-
temdir (3, 19, 20).

Biz bu galismamizda konjenital skolyozda spinal
deformiteleri, eslik eden tespit edebildigimiz diger de-
formiteleri ve cerrahi tedavi sonuclarini bildirmek isti-
yoruz.

Hastalar ve yontem

A. U. T. F. ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Klinigi'nde Ocak 1984-Nisan 1989 tarihleri
arasinda ameliyat edilen konjenital skolyozlu vakalar
retrospektif olarak incelendi. Kifoz komponenti daha
ciddi olanlar, enstrimantasyon kullanilanlar seri disi
birakilarak posterior flizyon uygulanan 50 vaka de-
gerlendirildi.

32'si kiz (%64), 18'i erkek (%36) olan 50 vakanin,
ameliyat yasi 2-23 yas arasinda degismek Uzere or-
talama 9 idi. Takip sliremiz ise 18-68 ay arasinda ol-
mak (izere ortalama 36 aydir (Tablo 1).

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Op. Dr.
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Cobb Agisi
Vaka Cinsiyet Ameliyat yas Lokalizasyon Edgrilik yani Spinal anomali Preop. Postop Son Takip
10 ay Kont. suresi
1 K 2 T4 -T9 Sol Hemivert. 48 40 40 39
2 K 5 T4-T9 Sag Anseg. bar 32 34 40 45
3 K 5] T6-T12 Sag Hemivert, 78 74 74 31
4 K 10 T3-T12 Sag Anseg. bar 70 64 64 36
5 E 15 T3-T8 Sol Hemivert. 64 60 80 40
6 K 2 T7-L2 Sag Anseg. bar 45 54 70 58
7 K 16 T2-T7 Sol Kompleks 78 74 74 25
8 E 12 T4-L1 Sol Anseg. bar 80 76 76 40
9 K 6 T5-T12 Sag Anseg. bar 26 26 26 24
10 E 13 T5-T1 Sag Hemivert. 75 70 70 43
11 E 14 L1-L5 Sol Hemivert. 43 43 43 36
12 E 15 T3-T10 Sag Hemivert. 40 44 46 32
13 K 2 T8-T2 Sol Hemivert. 56 48 44 49
14 K 12 T1-T4 Sol Kompleks 34 34 34 16
15 K 3 T10-L1 Sag Hemivert 14 14 14 24
16 K 13 T3-T7 Sol Anseg. bar 55 60 60 29
17 E 15 T5-T12 Sag Hemivert. 56 52 52 23
18 E 18 T9-T12 Sag Block v. 32 32 32 22
19 K 9 T3-T12 Sol Block v. 32 26 26 22
20 K 11 T2-T8 Sol Hemivert 66 60 60 21
21 K 10 Ta-T10 Sag Anseg. bar 66 70 70 23
22 K 4 T4-T12 Sag Hemivert. 40 40 40 16
23 K 6 T3-T12 Sag Wedged v. 54 50 50 40
24 K g T5-L2 Sag Kompleks 55 60 76 67
25 K 13 T5-T11 Sol Hemivert. 50 44 44 17
26 E 6 T3-T12 Sag Hemivert. 60 56 56 22
27 E 4 T3-T12 Sag Hemivert. 36 26 26 16
28 E 3 T5-T10 Sag Hemivert. 36 30 30 21
29 K 2 T5-T12 Sol Hemivert. 45 40 40 68
30 E 11 T3-T12 Sag Anseg. bar 54 54 54 14
31 K 14 T3-T9 Sol Kompleks 42 46 48 14
32 K 7 T6 -L1 Sag Anseg. bar 44 38 38 24
33 K 23 T12-L5 Sol Hemivert. 54 52 52 16
34 E 2 T4-L2 Sol Kompleks 32 40 52 54
35 E 4 T11-L2 Sol Hemivert. 40 36 36 53
36 K 9 T3-T10 Sag Anseg. bar 54 56 56 18
a7 K 15 T3-T11 Sag Anseg. bar 36 40 40 16
38 K 11 T2-T9 Sol Hemivert. 58 58 58 16
39 K 7 T3-T10 Sol Hemivert. 30 26 26 14
40 E 3 T3-T10 Sol Kompleks 54 50 50 16
41 K 9 Ti1-L1 Sag Hemivert. 20 20 20 16
42 K 2 T1-T11 Sag Anseg. bar 54 54 54 16
43 E 2 T3-T11 Sag Kompleks 32 28 28 16
44 K 12 T12-L5 Sol Kompleks 54 50 50 16
45 K 11 T15-T11 Sol Anseg. bar 42 40 40 16
46 - 5 T2-T9 Sol Anseg. bar 56 62 70 51
47 K 6 T3-L1 Sol Hemivert, 56 52 52 16
48 K 4 T3 -L1 Sag Anseg. bar 45 50 60 54
49 E 8 T7-T10 Sag Hemivert. 45 40 41 30
50 £ 9 T8-T11 Sag Hemivert. 53 48 48 as
Tablo 1: Vakalann dékim(
Vakalarimizin 35 tanesi (%70) daha 6nce hig te- — =
davi gérmemisti. 7 hasta (%14) daha 6nce klinigimiz- ~ _Anemal tpi Say) "°
de Milwaukee Breys veya Boston Breys ile tedavi Kosta anomaliler 17 34
edilmis ve egrilikte artma gériilerek cerrahiye karar g‘””? bifida okkulta 7 14
O : : : 6gls kafesi anomalileri 5 10
verilmisti. 4 vaka (%8) Risser lokalize algilar ile teda- (P. ekskavatum veya karinatum)
vi edilmis, 1 vaka (%2) daha énce Beyin Cerrahi Kli- Klipper-Feil sendromu 4 8
niginde diastamatomyeli tanisi ile ameliyat edilmis ve Skapula alta - 4
geri kalan 3 vaka ise (%6) baska ortopedi kliniklerin- ~ D¢¢ .~ g b
de g6zlem altinda idi. Anal atrezi i -
29 vakada (%58) ek anomaliler vardi ve bunlarin Eg'niﬁ;‘?'gg'l‘rﬁfe"em' 1 <
12 tanesinde bu anomaliler birden fazla idi. Bunlarin Konjenital kalp hastaligi (VSD) 1 2
icinde kosta anomalisi 17 vaka (%34) ile 1. sirada yer ~ Torkikollis 1 2
aliyordu (Tablo 2). Rutin IVP uygulamasi olmadigi ~ Yark farmiamtgﬁ:fam 1 -
igin triner sistem anomalilerinin gergek oraninin sap- Diastametocnyel : 2
tamamiz mumkin olmadi. GUS anomalisi 2 4

Ameliyat 6ncesinde ve takiplerde egrilik dlctimle-
rinde Cobb metodu kullandik. Egriligin derecesi veya

Tablo 2: Eslik eden anomaliler
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hastanin yagina bakilmaksizin konjenital skolyozlu
hastalar ameliyat edildi. Istisna olarak korse tedavisi-
ne cevap verme olasilig yiiksek olan uzun, fleksibl
egrilikler de konservatif kalinmistir.

Cerrahi islemde ise spinal anomali seviyesinin
genellikle 1 alt ve st vertebralar dahil olmak Ozere
bilateral laminalar ve transvers gikintilar dekortike
edilerek bol miktarda kanselléz ve kortikal; iliak oto-
jen kemik greftleri konuldu.

Ameliyat sonrasi 2. haftada dikisler alinarak Ris-
ser lokalize algi uygulamasi ile hasta ayaga kaydiril-
di. 6. ayda algi degistirildi. Toplam 10 ay algi uygula-
masindan sonra hastanin yasina gére ya Milwaukee
breys kullanildi veya serbest birakildi. Hastalar 6'sar
aylik periyodik kontrollere cagrildi.

Sonuglar

Vakalarimizda lokalizasyon olarak skolyoz en
cok torakolomber bélgedeydi (35 vaka; %70). Ayrica
14 vaka torakolomber (%28) ve 1 vaka da lomber
bdlgedeydi (%2). 27 vakamizda sag (%54) ve 23 va-
kamizda sol (%46) egrilik saptandi. Cift major egrilik
goérilmedi. Hemivertebra en sik gériilen spinal ano-
mali idi (24 vaka, %48), 15 unilateral ansegmente bar
(%30), 8 kompleks anomali (%16), 2 blok vertebral
(%4) ve 1 wedge vertebra (%2) saptandi.

Lokalizasyon Cobb agisi

Preop.  Son konkrol
Thorokal 48.8 47.5
Thorokolomber 47.9 50.7
Lomber 43.0 43.0
Tablo 5: Edriligin lokalizasyonu ile egrilik (Cobb agisi) arasindaki

iligki

Sonuglar Cobb agisi

Preop.  Son konkrol
lyi 49.6 46.0
Orta 433 48.0
Kot 46.6 65.6

Tablo 6: Sonuglarla egrilik (Cobb agisi) arasindaki iligki

Lokalizasyon Sonuglar

lyi (%) Ora (%)  Kbta (%)
Thorokal 25 76 7 21 1 3
Thorokolomber 10 71 . - 4 29
Lomber 1 100 . = :

Tablo 7: Sonuglarla egriligin lokalizasyonu arasindaki iligki

Spinal anomali tipi Sonuglar

lyi (%) Orta (%) Kot (%)
Hemivertebra 21 95 1 5 - -
Ansegmente bar 8 53 4 27 3 20
Kompleks 5 62 1 13 2 25
Blok vertebra 1 50 1 50 -
Wedge vertebra 1 100 .

Tip Thorokal Thorocolomber Lomber Toplam %
Hemivertebra 16 7 1 24 48
Ansegmente bar 11 4 - 15 30
Kompleks 5 3 - 8 16
Blok vertebra 2 - - N 4
Wedge vertebra 1 - - 1 2
Toplam 35 14 1 50 100

Tablo 3: Spinal anomalilerin tipi ve lokalizasyonu

Ameliyat 6ncesi egrilikler ortalama 48.4° idi (14-
80). 10 ay sonra al¢i gikartildiginda 46.9 (14-76) ve
son kontrolde 48.4° (14-76) idi. Unilateral ansegmen-
te bar ve kompleks anomalilerde son takipte ortalama
3.97lik bir egrilik artist ile (her ikisi de %8) en kot
prognoz saptandi. Hemivertebra ise 3.7°'lik (%8) or-
talama bir korreksiyon, blok vertebra ve wedge ver-
tebrada 3° ve 4lik (%9 ve %7) bir korreksiyon sap-
tandi (Tablo 4).

Cobb agisi ()

Spinal anomali tipi Preop.  Son kontrol
Hemivertebra 48.4 44.7
Ansegmente bar 50.6 54.5
Kompleks 476 51.5
Blok vertebra 320 29.0
Wedge vertebra 54.0 50.0

Tablo 4: Spinal anomali ve egrilik (Cobb agisi) arasindaki iligki

Egriligin lokalizasyonu da prognozda dnemli idi.
Torakolomber egrilikler son takipte ortalama 2.8°'lik
(%6) bir egrilik artigi ile en kétl prognozu gésteriyor-
du. Torakolomber egrilikler ortalama 1.3”'lik bir kor-
reksiyon gosterirken, 1 lomber edgrilik ise degisim
gdstermedi (Tablo 5).

Tablo 8: Sonuglar-spinal anomali tipi arasindaki iligki

Komplikasyonlara gelince; 5 vakada (%10) fiz-
yon kitlesinde egilmeye baglh 10°'den fazla bir egrilik
artisi gorilerek 2. kez ameliyat gerekti (vaka: 6, 24,
34, 46, 48). 6. no.lu vakada ise 2. kez posterior flz-
yon yapilmasina ragmen egriligin arttigi gézlendi ve
anterior fizyon ameliyati yapildi. Bu vakalarda daha
sonraki takiplerde egriliklerde artis saptanmadi. lkinci
kez ameliyata alinan 5 vakanin 3'U ansegmentte bar
ve 2'sinde kompleks spinal anomali oldugu saptandi.
Lokalizasyon olarak bunlarin 4'0 torakolomber ve 1'i
torakal bolgede idi. 2 vakamizda enfeksiyon gelisti ve
uygun antibiyotiklerle iyilesti. Nérolojik komplikasyona
rastlanmadi.

Sonuglar Srirama gére (18) iyi, orta ve kéti ola-
rak belirlendi. Bunlar agiklayacak olursak:

lyi: Solid flizyon ve buna bagli olarak spinal stabi-
lite mevcut.

Orta: Pseudoartrozun radyolojik belirtileri veya
solid flizyona ragmen egrilikte artma.

Kétu: Egrilikte artma, instabilite ve hastanin tat-
min olmasi durumu.

Buna gore sonuglar 37 hastada iyi (%74), 8 has-
tada orta (%16) ve 5 hastada kotl (%10) olarak de-
gerlendirildi. lyi sonuglu hastalarda son kontrollerde
ortalama 3.6°'lik (%7) bir korreksiyon, orta ve kétl so-
nuglu vakalarda ise ortalama 4.7° ve 19.0%'lik (%11
ve %41) egrilik artigi gézlendi.

22 hemivertebranin 21'inde (%95), torakal egrilik-
lerin %74 ve torakolomber egriliklerin 71'inde iyi so-
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Resim 1a: Konjenital torakolomber skolyozlu 9 yaginda kiz

Resim 1b: Ayni hastanin ameliyattan sonra 67. aydaki
gocudu; ameliyat sonrasi 7. aydaki radyografisinde radyografisinde Cobb agisi 767 idi. llk ameliyattan 30
Cobb agisi 58°. Ameliyat oncesi egrilik agisi 55° idi ay sonra yapilan ikinci bir ameliyatla egrilikteki ilerleme
(24 no.lu vaka) durduruldu.

Resim 2a: Konjenital torakal skolyozlu 2 yasinda bir kiz Resim 2b: Aymi hastanin ameliyattan 39 hafta sonraki
gocugunun ameliyat dncesi radyografisinde Cobb agisi radyografisinde Cobb agisi 40° idi. Solid fuzyon kitlesi
487 idi (1. no.lu vaka) gdralmektedir

Resim 3a: Konjenital torakolomber skolyozlu, spinal anomali

| T ) Resim 3b: Ayni hastanin ameliyattan 10 ay sonraki radyografisi.
olarak hemivertebrasi olan hastanin ameliyat éncesi Egrilikte artis yok ve flzyon kitlesi belirlemeye baglamis
radyografisi (41 no.lu vaka) durumdadir
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Resim 4: Konjenital thorakal skolyozlu 8 yagindaki kiz gocugun
ameliyattan 68 ay sonraki radyografisinde Cobb agisi 40°
idii. Ameliyattan dncesi Cobb agisi 45° idi. Solid bir
fuzyon kitlesi gorilmektedir

nuclar alindi. 5 kétl sonucun ise 3 tanesi unilateral
ansegmente bar ve 2 tanesi kompleks spinal anomali
idi. Vakalarimizdan bazi érneklerin radyografileri Re-
sim 1a, 1b; Resim 2a, 2b; Resim 3a, 3b ve Resim
4'de gosterilmektedir.

Tartisma

Konjenital egrilikler sert oldugu igin bunlarda di-
zelme en iyi serilerde bile %25-30'u gegmez (23, 24).
Bu yuzden; bize gére konjenital skolyoz tedavi edilir-
ken esas amac korreksiyon degil, egriligin ilerlemesi-
nin durdurulmasidir. Bu yizden distraksiyon igin ens-
trimentasyon kullanmak hem sertlikten 6tiiri gok ya-
rarll olmayacak hem de anatomik yapilar kii¢ik oldu-
gu icin norolojik agidan riskli olacaktir. Eger sert bir
deformite posterior flizyon ile kontrol edilemiyorsa
anterior flizyon endikasyonu vardir (3). Uzun ve flek-
sibl egrilikler ise konservatif tedaviye iyi cevap verir
(3, 19, 23).

Flzyon kitlesinde egilme korreksiyon kaybindaki
en onemli etkendir. Vakalarimizin %10'unda bu ne-
denle egrilikte artma gorildd. Bu sonug Winter'in ¢ca-
lismasiyla paralellik gostermektedir (24). Vakalarimi-
zin %26's! (13 vaka) orta ve kotl olarak degerlendiril-
di. Geri kalan ve iyi olarak degerlendirilen 37 vakanin
(%74) ortalama korreksiyon miktari %7 idi. Winter ve
Moe'nun 1968 ve 1984'deki 2 ayr g¢alismalarinda kor-
reksiyon miktarlari %26 ve %28 olarak bildirilmistir
(23, 24). Bu caligmalarla karsilastinldiginda bizim ¢a-
lismamizin sonuglari yetersiz gorilebilir. Fakat diger
taraftan vakalarimizin %75'inde solid fiizyon elde
edildi ve egriliklerin ilerlemesi durduruldu. Buna gére;
uyguladigimiz cerrahi teknigin yeterli oldugunu fakat
Risser lokalize algisi ile saglanmasi gereken korrek-
siyonu yetersiz yapabildigimizi diistintyoruz.

Spinal anomalinin tipi prognozda énemlidir. Bizim
calismamizda unilateral ansegmente bar ve komp-
leks anomalilerin olusturdugu egriliklerin en kotd
prognoza yol actigi gorilmustir. Blylime potansiyeli
olmayan bu barin erken tanimlanabilmesi ileri dere-

cede, tedaviye direncli bir egirilik olusmadan énce
olabildigince kigik yasta cerrahi tedavi uygulamak
gerekir (5, 6, 8, 13). Mc Mastar 1982'de ve Winter
1968'deki calismalarinda unilateral ansegmente barin
en kot sonuglara yol agtigini belirtmislerdir (13, 23).
Hemivertebranin ise tipi, lokalizasyonu, sayisi ve bir-
birleriyle olan iligkisi egrilik olusturma potansiyelini
gosterir (12, 15).

Bizim serimizdeki hemivertebrali egriliklerin so-
nuclari oldukg¢a tatminkardi, ¢tink bunlarin ¢ogu tek
veya dengeli hemivertebralardan olusuyordu. Egrili-
gin lokalizasyonu da prognozu etkilemektedir. Bu ko-
nuda biz Mc Mastar ve Ohtsuka (1982) ile hemfikiriz;
torakolomber yerlesimli konjenital egriliklerin progno-
zu diger egriliklere gére daha kétidir (13). Konjenital
skolyoz literatiirde de bizim serimizde oldugu gibi en
sik torakal bélgede gérilir (3, 13, 23).

Sonu¢

Konjenital skolyozda cerrahi tedavi ile tatminkar
sonuglar alabilmek igin:

1. Preoperatif ayrintili klinik ve radyolojik muaye-
ne gereklidir (4, 6).

2. Omurgada saglam bir fizyon saglayabilmek
icin cok miktarda otojen taze kemik grefti kullaniimali-
dir (6). lyi uygulanmis, solid bir flizyonla skolyozda
egrilik nadiren progresyon gdsterir (14). Unutulma-
masi gereken nokta greft materyalinin cerrahi teknik
kadar énemli oldugudur (10).

3. Ameliyat sonras! eksternal immobilizasyon cok
énemlidir (5, 19). Winter hastanin alg uygulamasin-
dan sonra 6 ay yatak istirahatinde tutulmasi, sonra
ayaga kaldinlip 4 ay yeni bir algi uygulamasi gerekti-
gini vurgulamistir (19). Algiyr takiben genellikli Milwa-
ukee breys kullaniimasi gerekir (5, 19).

Ozetle konjenital skolyozda posterior spinal fiiz-
yon temel tedavi yontemidir. Ameliyat sonrasi nérolo-
jik komplikasyon riskinin diger skolyoz tiplerinden
yiksek olusu ve korreksiyon miktarinin daha az olusu
erken ve basit cerrahi yontemlerin tercih edilmesini
gerektirir. Erken yasta yapilacak olan lamina ve
transvers cikintilar dahil olmak (zere bilateral dekorti-
kasyon ve posterior spinal flizyon; konjenital tedavi-
sinde olduke¢a tatminkar bir yéntemdir.
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