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Objectives: We evaluated the types and the results of surgical

treatment performed for congenital scoliosis.

Methods: Forty-one patients (26 females, 15 males; mean age 12.8

years) with congenital scoliosis were included. The patients were clas-

sified according to the Wi n t e r’s system. Transpedicular hemiepiphys-

iodesis, “egg shell” procedure, and anterior hemiarthrodesis and pos-

terior convex fusion were performed in infantile (n=1) and juvenile

(n=8) patients. In the adolescent (n=32) group, posterior in situ fusion

was performed for rigid curves (n=15), posterior fusion after correc-

tion with posterior instrumentation for moderate curves (n=8), and

posterior fusion and correction with posterior instrumentation after an

anterior osteotomy for segmentation failures (n=6). Five patients with

unincarcerated fully segmented hemivertebrae had anterior or posteri-

or instrumentation following anterior-posterior hemivertebrectomy.

The mean follow-up was 51.8 months (range 26 to 132 months).

R e su l t s : Fourteen patients (34.2%) had formation failures, 19

patients (46.2%) had segmentation failures, and eight patients

(19.6%) had mixed types of deformities. Klippel-Feil syndrome was

detected in two patients, and heart valve abnormality was found in

two patients. Although the infantile patient who underwent

transpedicular hemiepiphysiodesis showed no improvement after

s u rg e r y, a spontaneous correction rate of 60% was found during her

final controls. Patients who underwent anterior hemiarthrodesis

obtained a final correction rate of 54.3% following a 42% of correc-

tion at surg e r y. The correction rates for posterior instrumentation

were 26.2% with translation and 49.3% after an anterior osteotomy.

Patients who had anterior or posterior instrumentation after anterior-

posterior hemivertebrectomy had final correction rates of 73.3% and

59.2%, respectively. Final evaluations showed that nine patients

(21.9%) had no change in their curves, while 10 patients (24.4%)

had spontaneous correction. Four patients developed superficial

(n=2) and deep (n=2) infections following posterior instrumentation.

Of these, three patients were successfully treated with debridement

and antibiotic therapy, whereas one patient required implant removal

in the eighth month. No neurologic deficits or systemic complica-

tions occurred during or after surg e r y.

Conclusion: S u rgical treatment may yield successful results in pro-

gressive congenital scoliosis when an appropriate surgical technique

is selected based on the patient’s age and the type of deformity.

Key words: Arthrodesis/methods; scoliosis/congenital/surg e r y / r a d i o g r a-

phy/classification; spinal fusion/methods; spine/abnormalities/radiography.

A m a ç : Do¤ufltan skolyozlu hastalarda uygulad›¤›m›z cerrahi te-

davi yöntemleri, sonuçlar›yla birlikte de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Do¤ufltan skolyozlu 41 hasta (26 k›z, 15 erkek;

ort. yafl 12.8) çal›flmaya al›nd›. Hastalar, Wi n t e r’›n önerdi¤i flekil-

de s›n›fland›r›ld›. ‹nfantil (n=1) ve juvenil (n=8) hastalarda trans-

pediküler hemiepifizyodez, “egg shell” prosedürü ve anterior he-

miartrodez, posterior konveks füzyon uyguland›. Adölesan (n=32)

yafl grubunda, rijit e¤rili¤i olan 15 hastada posterior in situ füzyon;

orta derecede e¤rili¤i olan sekiz hastada posterior enstrümantas-

yonla korreksiyon ve posterior füzyon; segmentasyon yetmezli¤i

olan alt› hastada anterior osteotominin ard›ndan posterior enstrü-

mantasyonla korreksiyon uyguland›. Kilitlenmemifl tam segmente

hemivertebras› olan befl hastaya anterior-posterior hemivertebrek-

tominin ard›ndan anterior veya posterior enstrümantasyon uygu-

land›. Ortalama izlem süresi 51.8 ay (da¤›l›m 26-132 ay) idi.

Sonuçlar: On dört hastada (%34.2) formasyon yetmezli¤i, 19 has-

tada (%46.2) segmentasyon yetmezli¤i, sekiz hastada (%19.6)

mikst tip deformite saptand›. ‹ki hastada Klippel-Fail sendromu,

iki hastada kalp kapak anomalisi vard›. Transpediküler hemiepifiz-

yodez yap›lan bir infantil hastada ameliyat sonras›nda düzelme ol-

mazken, son kontrolde %60 oran›nda kendili¤inden korreksiyon

görüldü. Anterior hemiartrodez yap›lan hastalarda ameliyat sonra-

s›nda %42 oran›ndaki düzelme, kendili¤inden korreksiyon ile

%54.3’e yükseldi. Sadece, posterior enstrümante edilen hastalarda

translasyonla %26.2 oran›nda korreksiyon sa¤lan›rken, anterior

osteotomi sonras› posterior enstrümante edilen hastalarda %49.3

oran›nda korreksiyon sa¤land›. Hemivertebrektomi yap›lan anteri-

or veya posterior enstrümante hastalarda, son kontrolde %73.3 ve

%59.2 düzeyinde korreksiyona ulafl›ld›. Son kontrollerde, dokuz

hastada (%21.9) e¤riliklerin de¤iflmedi¤i, 10’unda (%24.4) kendi-

li¤inden düzelme oldu¤u belirlendi. Posterior enstrümantasyon uy-

gulanan iki hastada yüzeyel, iki hastada derin enfeksiyon geliflti.

Üç hastada debridman ve antibiyoterapi ile iyileflme sa¤land›; bir

hastan›n implantlar› ameliyat sonras› sekizinci ayda ç›kart›ld›.

Ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda hiçbir hastada nörolojik defisit

ve sistemik komplikasyon geliflmedi.

Ç›kar›mlar: Cerrahi teknik, hastan›n yafl› ve deformitenin tipi

göz önüne al›narak seçildi¤inde, ilerleyici do¤ufltan e¤riliklerde,

cerrahi tedavi ile baflar›l› sonuçlar›n al›nabilece¤i görüldü.

Anahtar sözcükler: Artrodez/yöntem; skolyoz/do¤ufltan/cerrahi/radyog-
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Literatürde do¤ufltan omurga deformiteleriyle il-

gili oldukça fazla yay›n olmas›na karfl›n, cerrahi te-

daviye karar verme konusu hala belirgin güçlükler

tafl›maktad›r. Önceden yap›lan planlama ile tedavi-

den beklenen sonuç, her zaman tahmin edildi¤i gibi

olmamaktad›r. Deneyimli omurga cerrahlar›, birçok

cerrahi teknikle e¤rili¤in art›fl›n› kontrol alt›na alma-

ya çal›flmaktad›rlar.[1]

Klasik olarak do¤ufltan omurga deformiteleri,

o m u rgan›n oluflumunda veya segmentasyonunda

yetmezlik veya her ikisinin birlikte görülmesiyle or-

taya ç›kmaktad›r. Deformitenin yer ald›¤› omurga

seviyesi, deformitenin tek tarafl› veya çapraz yerle-

flimi, aç›lanma miktar› ve deformitenin tipi, skolyo-

tik e¤rili¤in ilerlemesini, uygulanmas› gerekli tedavi

seçeneklerini ve hatta tedavinin baflar›s›n› etkile-

mektedir.[1,2]

Bu çal›flmada, klinik ve radyolojik olarak do¤ufl-

tan skolyoz tan›s› konan 41 hastada uygulanan cer-

rahi tedavi flekilleri, hastalar›n klinik ve radyolojik

sonuçlar› ile birlikte de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Aral›k 1989 ile Aral›k 1998 tarihleri aras›nda

SSK Ankara E¤itim Hastanesi, 1. Ortopedi ve Trav-

matoloji Klini¤i’nde do¤ufltan skolyozlu 56 hasta

ameliyat edildi. Ocak 2001 tarihinde son kontrolleri

yap›lan ve ortalama 51.8±19.8 ay (da¤›l›m 26-132

ay) izlenen 41 hasta (26 k›z, 15 erkek; ort. yafl

12.8±3.4) çal›flmaya al›nd›.

Hastalar klinik ve nörolojik olarak ayr›nt›l› flekil-

de de¤erlendirildi; ek sistemik ve organ anomalileri-

nin varl›¤› araflt›r›ld›. Radyolojik de¤erlendirme

için, ayakta ön-arka ve yan omurga ve e¤ilme grafi-

leri yan› s›ra ön-arka pelvis ve iskelet sisteminde

flüphelenilen di¤er bölgelerin grafileri de çekildi.

Tüm hastalarda, deformitenin oldu¤u bölge bilgisa-

yarl› tomografi (BT) ile, tüm omurga da manyetik

rezonans görüntüleme ile incelendi. Rutin laboratu-

var incelemeleri ile araflt›r›lan hastalar, ilgili di¤er

bölümlerce de muayene edildi.

Hastalar, Winter’in[2] önerdi¤i yönteme göre s›-

n›fland›r›ld›. Omurgan›n tam oluflmad›¤› veya flekil

bozuklu¤u olan hastalar, formasyon (flekillenme) bo-

zuklu¤u (tip 1); omurlar aras› ansegmente bar veya

vertebral yap›larda bir veya birden fazla kaynaflma-

n›n oldu¤u hastalar segmentasyon (ayr›lma) bozuk-

lu¤u (tip 2) olarak grupland›r›ld›. Birden fazla sevi-

yede hem formasyon hem de segmentasyon bozuklu-

¤u olan, Klippel-Feil sendromu gibi bir sendromun

parças› olan, kaburga anomalileri ve di¤er iskelet sis-

temi deformitelerinin saptand›¤› hastalar ise mikst tip

(tip 3) olarak s›n›fland›r›ld›.[ 1 ]

Formasyon yetmezli¤i, Lubicky’nin[ 1 ] ö n e r d i ¤ i

flekilde, kilitlenmemifl tamamen ayr›lm›fl hemiver-

tebra (unincarcerated fully segmented hemiverteb-

rae) (tip 1A), kilitlenmifl ayr›lm›fl hemivertebra (in-

carcerated segmented hemivertebrae) (tip 1B), in-

karsere k›smen segmente hemivertebra (tip 1C) ve

hemimetamerik kayma (tip 1D) olarak s›n›fland›r›l-

d› (fiekil 1a). Segmentasyon yetmezli¤i ise tek ta-

rafl› ansegmente bar (tip 2A), konturlateral hemi-

vertebra ile birlikte olan ansegmente bar (tip 2B),

iki tarafl› posterior ansegmente bar (tip 2C) ve ver-

tebral koalisyon (blok vertebra) (tip 2D) olarak

gruplara ayr›ld› (fiekil 1b).[ 1 ]

fiekil 1. (a) Formasyon yetmezli¤i s›n›flamas›. 1. Kilitlenmemifl tamamen ayr›lm›fl hemivertebra (unincarcareted fully segmen-
ted hemivertebra) (tip 1A); 2. kilitlenmifl, ayr›lm›fl hemivertebra (incarcareted segmented hemivertebra) (tip 1B); 3.
inkarsere k›smen segmente hemivertebra (tip 1C) ve 4. hemimetamerik kayma (tip 1D). ( b ) Segmentasyon yetmez-
li¤i s›n›flamas›. 1. Tek tarafl› ansegmente bar (tip 2A); 2. konturlateral hemivertebra ile birlikte olan ansegmente bar
(tip 2B); 3. posterior iki tarafl› ansegmente bar (tip 2C) ve 4. vertebral koalisyon (blok vertebra) (tip 2D).[ 1 ]

( a ) ( b )
1 2 3 4 1 2 3 4
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Takiplerde, h›zl› ilerleme saptanan, nörolojik ve

klinik yak›nmalar› olan hastalarda e¤ilmenin ilerle-

mesini kontrol alt›na almak amac›yla cerrahi giriflim

düflünüldü. Uygulanan cerrahi yöntemlerin hastalara

göre da¤›l›mlar› Tablo 1’de gösterildi.

‹nfantil veya juvenil yafl grubundaki hastalardan

formasyon yetmezli¤i olan dördüne ve segmentas-

yon yetmezli¤i olan 10 yafl›ndaki bir çocu¤a “crank

shaft” fenomenini engellemek için anterior hemiart-

rodez ve ayn› seansta posterior konveks füzyon uy-

guland›. ‹ki yafl›ndaki bir hastada posterior transpe-

diküler yolla çok ince küretle hemiepifizyodez ve

ayn› seansta posterior konveks füzyon uyguland›.

Yedi yafl›ndaki bir hastada ise, posteriordan, transpe-

diküler yoldan ‘egg shell’ prosedürü uyguland›; pos-

teriordan pediatrik ‘Texas Scottish Rite Hospital’

(TSRH) enstrümantasyonu yard›m›yla kompresyon

yap›larak korreksiyon sa¤land› ve posterior konveks

füzyon yap›ld›. Bu yafl grubunda yer alan yedi ve do-

kuz yafllar›ndaki iki hastada da mikst tip omurga de-

formitesi vard›; her ikisinde de posterior in situ füz-

yondan sonra, korreksiyon yap›lmadan, füzyon sa-

has›n› korumak için posterior enstrümantasyon uy-

guland›.

Adölesan grupta farkl› cerrahi teknikler kulla-

n›ld›. Mikst omurga deformiteleri olan sekiz hasta-

da, formasyon yetmezli¤i olan bir hastada ve seg-

mentasyon kusuru olan alt› hastada olmak üzere ol-

dukça rijit e¤rili¤e sahip toplam 15 hastada nörolo-

jik defisit riskinden kaç›nmak için, düzeltici bir gi-

riflimde bulunulmaks›z›n, posterior in situ füzyon,

ard›ndan da füzyon sahas›n› korumak için posterior

enstrümantasyon uyguland›. Mikst tip deformitesi

olan iki hastada, formasyon yetmezli¤i olan iki

hastada ve segmentasyon kusuru olan alt› hastada

olmak üzere orta derecede e¤rili¤e sahip 10 hasta-

da, ameliyat sonras› e¤ilme grafilerinde önemli öl-

çüde düzelme saptand›¤›ndan, posterior enstrü-

mantasyon ile korreksiyon ve ard›ndan posterior

füzyon uyguland›.

Aninkarsere tam segmente hemivertebras› olan

iki hastada ayn› seansta, önce posteriordan baflla-

mak üzere posterior-anterior hemivertebrektomi ve

anterior füzyon yap›ld›, anteriordan Cotrel-Dubo-

usset-Hopf (CDH) enstrümantasyonu ile kompres-

yon uygulanarak korreksiyon sa¤land›. Geri kalan

üç hastada ise ayn› seansta posteriordan TSRH

enstrümantasyonu uygulanarak, hemivertebran›n

oldu¤u k›s›mda, tek tarafl› kompresyon uygulana-

rak korreksiyon sa¤land›ktan sonra, posterior füz-

yon uyguland›.

Rijit skolyotik deformiteye sahip segmentasyon

kusuru olan, 14-18 yafllar› aras›ndaki alt› hastada

anterior gevfletme veya osteotominin ard›ndan ay-

n› seansta posterior enstrümantasyon ve füzyon

yap›ld›. 

Ameliyatlar ayn› ekip taraf›ndan yap›ld›; ortala-

ma ameliyat süresi 1.8±1.2 saat idi. Ameliyat s›ra-

s›nda ‘‘cell saver’’ cihaz› kullan›larak ototransfüz-

yon uyguland›. Ortalama 690±130 ml kan korundu

ve ortalama 1.7±1.1 ünite ototransfüzyon yap›ld›.

Transkortikal manyetik stimülasyonla uyar›lm›fl mo-

Tablo 1. Uygulanan cerrahi tekni¤e göre hasta da¤›l›m›

‹nfantil-Juvenil Adölesan Genel

Cerrahi teknik F S M To p l a m F S M To p l a m To p l a m

Posterior transpediküler hemiepifizyodez 1 – – 1 – – – – 1

Posterior transpediküler “egg-shell” prosedürü + 1 – – 1 – – – – 1

posterior enstrümantasyon

Anterior hemiartrodez + posterior konveks füzyon + 4 1 – 5 – – – – 5

posterior enstrümantasyon

Posterior in situ füzyon + posterior enstrümantasyon – – 2 2 1 6 6 13 15

Posterior korrektif enstrümantasyon + posterior füzyon – – – – 2 6 – 8 8

Anterior-posterior hemivertebrektomi + – – – – 2 – – 2 2

posterior enstrümantasyon

Anterior-posterior hemivertebrektomi + – – – – 3 – – 3 3

anterior enstrümantasyon

Anterior gevfletme ve osteotomi +  – – – – – 6 – 6 6

posterior enstrümantasyon + posterior füzyon

Toplam 6 1 2 9 8 18 6 32 41

F: Formasyon yetmezli¤i; S: Segmentasyon yetmezli¤i; M: Mikst tip deformite.



287Benli ve ark. Do¤ufltan skolyozda farkl› cerrahi tedavi seçeneklerinin de¤erlendirilmesi

tor potansiyeller ve somatosensoriyel uyar›lm›fl mo-

tor potansiyeller birlikte kaydedilerek, ameliyat s›ra-

s›nda nörolojik monitörizasyon yap›ld›.

Füzyon için anteriordan iki-üç adet kot, krista ili-

akadan al›nan trikortikal greft, posteriorda yine kris-

tadan al›nan ve lokal olarak sa¤lanan otojen greftler

kullan›ld›.

Ameliyat sonras›nda hastalar birinci gün sa¤a so-

la çevrildi, ikinci gün oturtuldu, üçüncü gün yürütül-

dü. Juvenil ve infantil yafl grubunda olan hastalarda

ve adölesan befl hastada ameliyat sonras›nda dört ay

süreyle vitraten mold Boston cihaz› kullan›ld›. Geri

kalan 29 hastada ameliyat sonras›nda alç› ceket veya

cihaz kullan›lmad›.

Hastalar 3, 6, 12. aylardaki rutin kontroller d›fl›n-

da, Ocak 2001 içinde son kontrollerine ça¤r›larak,

klinik ve radyolojik incelemeleri yap›ld›. Frontal ve

sagittal plandaki e¤rileri de¤erlendirildi. Radyolojik

olarak konsolidasyonla solid füzyon kitlesi görülen,

klinik yak›nmas› ve implant yetmezli¤i olmayan ve

5° 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 korreksi-

yon kayb› olan hastalarda psödoartroz geliflti¤i sonu-

cuna var›ld›. Korreksiyon kayb› 5-10° aras›nda olan

hastalarda ise, bir füzyon kitlesi olufltu¤u düflünüle-

rek izleme devam edildi. Nöral ve di¤er sistemik

komplikasyonlar kaydedildi.

‹statistiki de¤erlendirmede SSPS program› kulla-

n›larak, “efl örneklerin ortalamalar› aras›ndaki an-

laml›l›k-t testi” uyguland›; anlaml›l›k düzeyi <0.05

olarak al›nd›.

Sonuçlar

Hastalar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m› fiekil

2’de gösterildi. Buna göre, ameliyat s›ras›nda hasta-

lar›n biri (%2.4) 2 yafl›n alt›nda (infantil), sekizi

(%19.6) 2-10 yafl aras›nda (juvenil) ve kalan 32’si

(%78.0) 11-17 yafl aras›nda (adölesan) idi.

Radyolojik inceleme sonras›nda, 14 hastada

(%34.2) formasyon, 19 hastada (%46.2) segmen-

tasyon yetmezli¤i, sekiz hastada (%19.6) mikst tip-

te omurga deformitesi belirlendi. Mikst tip tutulu-

mu olan iki hastada (%4.9) Klippel-Feil sendromu

vard›. Bu hastalar›n biri 14, di¤eri 16 yafl›ndayd›;

birinde alt servikal (C6- C7), di¤erinde üst torakal

( T2- T4) segmentasyon kusuruna ba¤l› ciddi skol-

yoz, belirgin yüz asimetrisi, pterigium kolli, iki ta-

rafl› pes planovalgus efllik etmekteydi. Mikst tip tu-

tulumu olan 13 yafl›ndaki bir hastada multipl ka-

b u rga anomalisi; 12 yafl›ndaki bir hastada diasto-

metomiyeli; yedi yafl›ndaki bir hastada ise iki taraf-

l› do¤ufltan kalça ç›k›¤› (DKÇ), femoral hipoplazi,

iki tarafl› vertikal talus omurga deformitesi vard›.

Bunun d›fl›ndaki iki hastada (%4.9) kalp kapak

anomalisi, bir hastada hidrosefali, bir hastada ise

renal ektazi saptand›.

O m u rga deformitesinin vertebral düzeye göre

da¤›l›mlar› fiekil 3’te gösterildi. Segmentasyon

yetmezliklerinin orta torakal bölgede s›k görüldü-

¤ü, lomber ve servikal tutulumun çok az oldu¤u

belirlendi. Formasyon bozuklu¤unun ise daha çok

torakolomber bileflkede veya lomber bölgede oldu-

¤u saptand›. En fazla tutulan omurun T8 o l d u ¤ u

g ö r ü l d ü .

Yafl ve omurga deformitesinin tipine göre da¤›l›m

incelendi¤inde, iki yafl›ndaki hastada T11 düzeyinde,

aninkarsere tam segmente hemivertebra (tip 1A) ol-

du¤u; juvenil hastalar›n dördünde formasyon, ikisin-

de ise mikst tip deformite oldu¤u belirlendi. Juvenil

yafl grubundan ve formasyon kusuru olan dört hasta-

n›n ikisinde aninkarsere tam segmente hemivertebra
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fiekil 2. Hastalar›n yafl da¤›l›m›.

fiekil 3. Deformitelerinin omurga seviyelerine göre da¤›l›m›.
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(tip 1A), kalan iki hastada ise tip 1B ve tip 1C hemi-

vertebra saptand›. Juvenil yafl grubunda yedi ve do-

kuz yafllar›ndaki iki hastada ise mikst tip deformite-

ye hemivertebra segmentasyon kusurunun efllik etti-

¤i belirlendi.

Adölesan yafl grubundaki 34 hastan›n 19’unda

segmentasyon kusuru, alt›s›nda mikst tip omurga de-

formitesi ve dokuzunda formasyon yetmezli¤i vard›.

O m u rga deformitesinin alt gruplar›na göre de-

¤erlendirildi¤inde, formasyon yetmezli¤i olan 14

hastan›n yedisinde (%50) aninkarsere tam segmen-

te hemivertebra (tip 1A), üçünde (%21.4) inkarsere

segmente hemivertebra (tip 1B), dördünde (%28.6)

inkarsere parsiyel segmente hemivertebra (tip 1C)

oldu¤u görüldü. Formasyon kusuru olan hastalar›n

yafl, cinsiyet, izlem süresi ve deformite düzeyleri

Tablo 2’de gösterildi. Formasyon kusuru olan has-

talar›n yafl ortalamas› 10.4±3.7 idi; bu hastalar or-

talama 50.4±15.7 ay süreyle izlendi. Ameliyat ön-

cesinde ortalama 60.7±15.6 derece olan frontal

plandaki e¤rili¤in, ameliyat sonras›nda ortalama

35.3±12.3 dereceye indirildi¤i ve %44.2±23.4 dü-

zeyinde korreksiyon sa¤land›¤› belirlendi. Son

kontrolde deformite, ortalama 28.6±14.3 dereceye

indi ve korreksiyon oran› %54.0±19.4’e yükseldi.

Bu grupta elde edilen düzelmenin istatistiksel ola-

rak anlaml› oldu¤u bulundu (t=6.4, p<0.05). For-

masyon kusuru olan hastalarda, ameliyat sonras› ve

son kontroldeki e¤rili¤in Cobb aç›lar› aras›nda,

cerrahi tekni¤in cinsi ile de¤iflmekle birlikte, en

fazla 10° korreksiyon kayb› oldu; özellikle anterior

hemiartrodez ve hemiepifizyodez yap›lanlarda 30°

dereceye ulaflan spontan düzelme görüldü. Son

kontrolde, bu grupta yer alan sekiz hastan›n

(%57.1) e¤riliklerinde 5° ile 30° aras›nda spontan

düzelme olurken, alt› hastada (%42.9) 5 derecenin

alt›nda korreksiyon kayb› oldu¤u belirlendi. For-

masyon kusuru olan tüm hastalar dahil edildi¤inde,

ortalama 5.9±11.1 derece korreksiyon art›fl› oldu¤u

saptand› (t=-1.9, p<0.05).

Segmentasyon kusuru olan 19 hastan›n sekizin-

de (%42.1) bir veya iki mobil segmenti tutan tek

tarafl› ansegmente bar (tip 2A), dokuzunda

(%47.4) hemivertebraya efllik eden konturlateral

tek tarafl› ansegmente bar (tip 2B) vard›. Sadece

iki hastada (%10.5), vertebral cisim koalisyonu

(blok vertebra) (tip 2D) saptand›. Yafl ortalamas›

14.5±1.9 olan bu hastalar ortalama 56.7±24.9 ay

süreyle izlendi. Hastalar›n yafl ve cinsiyet da¤›l›-

m›, deformiteleri ve kullan›lan cerrahi teknikler

Tablo 3’te gösterildi. Bu gruptaki bütün hastalar

dahil edildi¤inde, frontal plandaki majör e¤rili¤in

ameliyat öncesi ortalama 79.1±22.8 derece olan

Cobb aç›s›n›n ameliyat sonras›nda 58.2±24.9 dere-

ceye düfltü¤ü, elde edilen düzelmenin anlaml› ol-

du¤u görüldü (t=6.45, p<0.05). Ameliyat sonras›

%28.4±19.2 düzelme sa¤lanan hastalarda, son

kontrolde ortalama 1.3±7.2 derece korreksiyon

kayb› oldu¤u, korreksiyon oran›n›n %24.6±17.8’e

düfltü¤ü belirlendi (t=5.55, p>0.05).

Tablo 2. Tip 1 formasyon kusuru olan hastalar›n de¤erlendirilmesi

No Yafl Cinsiyet ‹zlem Deformite Deformite Uygulanan Ameliyat Ameliyat Ameliyat Son kontrol Aç› Son kontrol

süresi düzeyi tipi cerrahi öncesi sonras› sonras› Cobb (°) fark› düzelme

(ay) tedavi Cobb (°) Cobb (°) düzelme (%) (°) (%)

1 2 K›z 48 T11 Tip 1A PTH 50 50 0.0 20 –30 60.0

2 7 Erkek 48 L4 Tip 1A ES 30 0 100.0 4 4 86.6

3 9 K›z 80 T10 Tip 1B AH 60 40 33.3 20 –20 66.6

4 6 K›z 72 L1 Tip 1C AH 80 50 37.5 40 –10 50.0

5 10 K›z 44 T5 Tip 1C AH 50 30 40.0 24 –6 52.0

6 8 K›z 26 T5 Tip 1C AH 80 50 37.5 40 –10 50.0

7 14 Erkek 48 T12 Tip 1A P‹F 60 50 16.7 55 5 8.3

8 16 K›z 48 L2 Tip 1C PK 70 40 42.9 44 4 37.1

9 13 K›z 26 T7 Tip 1B PK 60 40 33.3 45 5 25.0

10 12 Erkek 71 L2 Tip 1A AA 44 30 31.8 14 –16 68.2

11 11 K›z 46 T9 Tip 1A AA 46 20 56.5 10 –10 78.3

12 13 Erkek 59 T11 Tip 1A AP 90 40 55.6 35 –5 61.1

13 13 K›z 48 L4 Tip 1A AP 55 20 63.6 25 5 54.5

14 12 K›z 42 L1 Tip 1A AP 66 20 69.7 25 5 62.1

T: Torakal; L: Lomber; PTH: Posterior transpediküler hemiepifizyodez; ES: Posterior transpediküler “egg-shell” prosedürü + posterior enstrümantasyon; AH: Anterior he-

miartrodez + posterior konveks füzyon + posterior enstrümantasyon; P‹F: Posterior in situ füzyon + posterior enstrümantasyon; PK: Posterior korrektif enstrümantasyon +

posterior füzyon; AA: Anterior-posterior hemivertebrektomi + anterior enstrümantasyon; AP: Anterior-posterior hemivertebrektomi + posterior enstrümantasyon; Aç› fark›

sütunundaki (–) de¤erler spontan korreksiyonu, (+) de¤erler korreksiyon kayb›n› ifade etmektedir.



Tip 3 mikst deformitesi olan dokuz hastan›n yafl,

cinsiyet, deformite düzeyi ve uygulanan cerrahi tek-

niklere göre da¤›l›m› Tablo 4’de gösterildi. Ortalama

yafl›n 12.4±3.2 oldu¤u bu grupta izlem süresi ortala-

mas› 45.9±12.7 ay idi. E¤rili¤e herhangi bir korrek-

siyon uygulanmadan, bulunulan pozisyonda posteri-

or füzyon ve posterior enstrümantasyon yap›lan bu

grupta, frontal plandaki majör e¤rili¤in ameliyat ön-

cesinde ortalama 80.1±22.7 derece olan Cobb aç›s›-

n›n, ameliyat sonras›nda %13.0±5.3 oran›nda düze-

lerek 69.5±18.8 dereceye düfltü¤ü, elde edilen bu

düzelmenin anlaml› oldu¤u belirlendi (t=8.02,

p<0.05). Son kontrollerde ise, korreksiyon kayb›

2.9±11.3 derece, korreksiyon oran› %9.0±4.3 bulun-

du. Son kontrollerde, dört hastada (%50) e¤rilik

miktar›n›n de¤iflmedi¤i, korreksiyon kayb›n›n iki

hastada 5 derecenin alt›nda, iki hastada ise 5°-10°

aras›nda oldu¤u saptand›.

Cerrahi uygulama tipine göre sonuçlar›n 

de¤erlendirilmesi 

Hastalar›n frontal planda ameliyat öncesi ve son-

ras› Cobb aç›lar› düzelme yüzdeleri ve son kontrol-

deki e¤riliklerdeki de¤iflme oranlar› Tablo 5’te gös-

terildi.

1. Transpediküler hemiepifizyodez posterior he -

miartrodez uygulamas›: Bu giriflim, iki yafl›nda olan

hastaya uyguland›. Hastan›n T11 düzeyinde aninkar-
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Tablo 3. Tip 2 segmentasyon kusuru olan hastalar›n de¤erlendirilmesi

No Yafl Cinsiyet ‹zlem Deformite Deformite Uygulanan Ameliyat Ameliyat Ameliyat Son kontrol Aç› Son kontrol

süresi düzeyi tipi cerrahi öncesi sonras› sonras› Cobb (°) fark› düzelme

(ay) tedavi Cobb (°) Cobb (°) düzelme (%) (°) (%)

1 13 K›z 132 T3-5 Tip 2B P‹F 90 85 5.6 80 0 5.6

2 16 K›z 72 T7-10 Tip 2D P‹F 90 85 5.6 85 0 5.6

3 12 K›z 43 T4-6 Tip 2A P‹F 80 80 0.0 80 0 0.0

4 16 K›z 35 T7-9 Tip 2D P‹F 90 75 16.7 80 5 11.1

5 16 Erkek 34 T10-11 Tip 2A P‹F 70 60 14.3 65 5 7.1

6 14 Erkek 33 T8-10 Tip 2A P‹F 95 88 7.4 95 7 0.0

7 16 Erkek 92 T7-8 Tip 2B PK 80 68 15.0 70 0.0 25.9

8 14 Erkek 59 T5-7 Tip 2B PK 54 40 25.9 40 0 31.0

9 16 K›z 58 T8-10 Tip 2B PK 58 40 31.0 40 0 15.2

10 15 K›z 48 T8-9 Tip 2A PK 112 90 19.6 95 5 15.2

11 14 Erkek 38 L1-2 Tip 2B PK 90 75 16.6 80 5 11.1

12 16 K›z 34 T7-9 Tip 2A PK 120 90 25.0 95 5 20.8

13 16 Erkek 77 T7-9 Tip 2B AOP 70 40 42.8 46 6 34.3

14 13 K›z 70 L1-2 Tip 2B AOP 90 60 33.3 40 –20 55.6

15 11 K›z 47 T11-L1 Tip 2B AOP 40 20 50.0 28 8 30.0

16 16 K›z 46 T6-8 Tip 2A AOP 60 24 60.0 30 6 50.0

17 17 Erkek 46 T8-10 Tip 2A AOP 60 20 66.7 26 6 56.7

18 15 K›z 43 L1-3 Tip 2B AOP 105 60 42.9 70 10 33.3

19 10 K›z 71 T7-8 Tip 2B AH 97 50 48.5 40 –10 58.8

T: Torakal; L: Lomber; AH: Anterior hemiartrodez + posterior konveks füzyon + posterior enstrümantasyon; P‹F: Posterior in situ füzyon+posterior enstrümantasyon; PK:

Posterior korrektif enstrümantasyon + posterior füzyon; AOP: Anterior gevfletme ve osteotomi + posterior enstrümantasyon + posterior füzyon. Aç› fark› sütunundaki (–)

de¤erler spontan korreksiyonu, (+) de¤erler korreksiyon kayb›n› ifade etmektedir.

Tablo 4. Tip 3 mikst tip omurga deformitesi olan hastalar›n de¤erlendirilmesi

No Yafl Cinsiyet ‹zlem Deformite düzeyi Uygulanan Ameliyat Ameliyat Ameliyat Son kontrol Aç› Son kontrol

süresi cerrahi öncesi sonras› sonras› Cobb (°) fark› düzelme

(ay) tedavi Cobb (°) Cobb (°) düzelme (%) (°) (%)

1 16 K›z 59 T3-4S, T12-L2S, L1F P‹F 60 50 16.7 58 8 3.3

2 16 Erkek 48 T4F, KFS P‹F 90 85 5.6 85 0 5.6

3 15 Erkek 47 T5F, T4-6S P‹F 50 45 10.0 45 0 10.0

4 9 K›z 45 T4F, T8-10S P‹F 80 70 12.5 74 4 7.5

5 7 K›z 42 L1F, T4F, L1-2S P‹F 115 90 21.7 96 6 16.5

6 14 K›z 36 C6-7F, C7-T4S, KFS P‹F 60 50 16.7 55 5 8.3

7 12 Erkek 35 T5F, T2-4S P‹F 105 90 13.5 90 0 13.5

8 13 Erkek 30 T4F, T3-6S P‹F 82 76 7.3 76 0 7.3

C: Servikal; T: Torakal; L: Lomber; S: Segmentasyon yetmezli¤i; F: Formasyon yetmezli¤i; P‹F: Posterior in situ füzyon + posterior enstrümantasyon, KFS: Klippel-Feil

sendromu. Aç› fark› sütunundaki (–) de¤erler spontan korreksiyonu, (+) de¤erler korreksiyon kayb›n› ifade etmektedir.



Acta Orthop Traumatol Turc290

sere tam segmente hemivertebras› vard›. Enstrüman-

tasyon uygulanmayan bu hastada, ameliyat sonras›

e¤rilikte bir de¤ifliklik olmad›. K›rk sekiz ayl›k

izlem sonras›nda e¤rili¤in 20 dereceye düfltü¤ü, son

kontrolde %60 korreksiyon sa¤land›¤› belirlendi.

2. Anterior hemiartrodez ve posterior kombine

konveks füzyon: Juvenil yafl grubunda yer alan ve

formasyon yetmezli¤i olan dört, segmentasyon yet-

mezli¤i olan bir hastaya, hem “crunk shaft” fenome-

nini önlemek hem de spontan korreksiyon sa¤laya-

bilmek için, anteriordan hemivertebran›n yer ald›¤›

bölgeye, anterior hemiartrodezden sonra, posterior

pediatrik TSRH enstrümantasyonu ile kompresyon

ve posterior konveks füzyon uyguland›. Ortalama

yafl› 8.6±1.7 olan bu befl hastada e¤rili¤in frontal

plandaki ameliyat öncesi Cobb aç›s› ortalamas›

73.4±18.5 derece iken, ameliyat sonras›nda

42.0±8.4 dereceye geriledi¤i, %42.0±8.4 düzeyinde

korreksiyon sa¤land›¤›, elde edilen düzelmenin an-

laml› oldu¤u belirlendi (t=5.84, p<0.05) (Tablo 5).

Son kontrolde hastalar›n tamam›nda ortalama 8.2±9

derecelik kendili¤inden düzelme oldu¤u ve korreksi-

yon oran›n›n %54.3±8.8’e ç›kt›¤› saptand›. Kendili-

¤inden düzelme oran›n›n, ameliyat sonras›nda elde

edilen orandan anlaml› derecede fazla oldu¤u belir-

lendi (t=-1,97, p<0.05). Anterior hemiartrodez uy-

gulanan hastalardan L1 tutulumu olan birinde, ame-

liyattan önce sagittal planda torakolomber bileflkede

belirlenen 30 derecelik kifoz, ameliyat sonras›nda

tamamen düzeldi.

3. Transpediküler “egg-shell” prosedürü: For-

masyon kusuru olan yedi yafl›ndaki erkek hastan›n

posteriordan L4’de yer alan hemivertebras›na trans-

pediküler yolla girilip, dekansellasyon uyguland›;

daha sonra posteriordan pediatrik TSRH enstrüman-

tasyonu uygulanarak, hemivertebra olan tarafa

kompresyon yap›ld›. Ameliyat öncesinde 30° ölçü-

len e¤rilik, ameliyat sonras›nda 0 dereceye düfltü ve

%100 korreksiyon sa¤land›. Son kontrolde 4° kor-

reksiyon kayb› görülen hastada dekompenzasyon

veya dengesizlik sorunlar› oluflmad› ve solid füzyon

kitlesi elde edildi (fiekil 4).

4. Posterior füzyon ve posterior enstrümantasyon:

Toplam 15 hastaya, bulunduklar› pozisyonda, posteri-

ordan in situ füzyon uyguland›. Bu hastalar›n birinde

(14 yafl›nda) tip 1A formasyon yetmezli¤i; alt›s›nda

(12-16 yafl) tip 2 segmentasyon yetmezli¤i ve rijit e¤-

rilik; sekizinde (7-16 yafl) mikst tip e¤rilik vard›. Bu

hastalarda, e¤riliklerinin rijit ve bir k›sm›n›n mikst

tipte olmas› nedeniyle ve ortaya ç›kmas› olas› nörolo-

jik riskleri en aza indirmek için, e¤rili¤in oldu¤u po-

zisyonda posterior füzyon uyguland›. Füzyon saha-

s›nda tam solid füzyon geliflene kadar rijit bir fiksas-

yon sa¤lamak ve eksternal destek veya cihaz kullan›-

m›n› ortadan kald›rmak için hastalar›n tamam›nda

posterior enstrümantasyon uyguland›; bunlar bir has-

tada Cotrel-Dubousset enstrümantasyonu; 12 hastada

TSRH enstrümantasyonu (fiekil 5); yedi ve dokuz

yafllar›ndaki iki hastada pediatrik TSRH enstrüman-

tasyonu idi. Yafl ortalamas› 13.5±2.7 olan bu 15 has-

ta, 49.3±25.4 ay süreyle izlendi. Ameliyat öncesinde

80.4±18.3 derece olan frontal plandaki majör e¤rilik-

lerin ortalama Cobb aç›s›, ameliyat sonras›nda

71.9±16.5 dereceye geriledi ve %11.4±5.9 düzeyinde

düzelme sa¤land›; ancak oluflan bu hafif düzelmenin

anlaml› olmad›¤› görüldü (t=4.86, p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Uygulanan cerrahi tedavilere göre iyileflme yüzdeleri

Cerrahi teknik PRC (°) POC (%) SKC SC (n / %) DY (n / %) CL (n / %)

Posterior transpediküler hemiepifizyodez (n=1) 50 0.0 60.0 1 / 100 – –

Posterior transpediküler “egg-shell” prosedürü + 30 100.0 86.6 – – 1-100.0

posterior enstrümantasyon (n=1)

Anterior hemiartrodez + posterior konveks füzyon + 73.4±18.5 42.0±8.4 54.3±8.8 5 / 100 – –

posterior enstrümantasyon (n=5)

Posterior in situ füzyon + posterior enstrümantasyon (n=15) 80.4±18.3 11.4±5.9 8.1±4.1 – 7 / 46.7 8 / 52.3

Posterior korrektif enstrümantasyon + posterior füzyon (n=8) 80.5±25.0 26.2±9.4 22.3±9.2 – 2 / 25 6 / 75

Anterior hemivertebrektomi + posterior enstrümantasyon (n=3) 70.3±17.9 62.9±7.1 59.2±4.1 1 / 33.3 – 2 / 66.7

Anterior hemivertebrektomi + anterior enstrümantasyon (n=2) 45.0 44.2 73.3 2 / 100 – –

Anterior gevfletme ve osteotomi +  posterior 70.8±23.3 49.3±12.3 43.3±12.1 1 / 16.7 – 5 / 83.3

enstrümantasyon + posterior füzyon (n=6)

Toplam 73.9±21.9 28.9±19.5 30.3±22.3 10 / 24.4 9 / 21.9 22 / 53.7

PRC: Ameliyat öncesi frontal plandaki majör e¤riliklerin Cobb aç›lar›; POC: Ameliyat sonras› düzelme yüzdeleri; SKC: Son kontroldeki düzelme yüzdeleri. 

DY: Son kontrolde e¤riliklerde de¤iflme olmayan; SC: Spontan korreksiyon olan; CL: Korreksiyon kayb› olan hasta say›lar› ve yüzdeleri.



Son kontrollerde yedi hastada (%46.7) e¤rilik de¤ifl-

medi; alt› hastada (%40) 5 derecenin alt›nda, iki has-

tada (%13.3) ise 7 ve 8 derecelik korreksiyon kayb›

görüldü. Bu gruptaki tüm hastalar düflünüldü¤ünde,

2.3±3.4 derecelik korreksiyon kayb› ile son kontrol-

deki korreksiyon oran›n›n %8.1±4.1’e düfltü¤ü; bu-

nun da istatistiki olarak ameliyat sonras› orandan

farkl› olmad›¤› saptand› (t=2.64, p>0.05).
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fiekil 4. Yedi yafl›ndaki erkek hastada L4 aninkarsere tam segmente hemivertebra vard›.
(a) Ameliyat öncesi ön-arka ve (b) yan grafileri görülüyor. Ameliyat öncesinde 30°
e¤rili¤i olan hastaya transpediküler yolla “egg shell” prosedürü ve posteriordan pe-
diatrik TSRH enstrümantasyonu ile konveks kompresyon uyguland›. Ameliyat son-
ras› (c) ön-arka ve (d) yan grafileri izlenen hastada %100 oran›nda korreksiyon
sa¤land›; 48 ayl›k izlem sonras›nda 4° korreksiyon kayb› belirlendi.

( a ) ( b )

( c ) ( d )



E¤ilme grafilerinde göreceli esneklik belirlenen

sekiz hastada, posterior enstrümantasyon ve “can-

telever” manevras› ile translasyon ve hafif distrak-

siyon yap›larak korreksiyon sa¤lanmaya çal›fl›l-

d›ktan sonra posterior füzyon uyguland›. Bu hasta-

lar›n ikisinde formasyon yetmezli¤i (tip 1B ve tip

1C), alt›s›nda segmentasyon yetmezli¤i (iki hasta-

da tip 2A; dört hastada tip 2B) vard›. Hastalar›n ta-
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fiekil 5. On iki yafl›ndaki erkek hastada T5 formasyon, T2-4 aras› segmentasyon
yetmezlikleri ile görülen mikst deformite vard›. (a, b) Hastan›n ameliyat ön-
cesi ve (c, d) ameliyat sonras› ön-arka ve yan grafileri izleniyor. Ameliyat ön-
cesinde 105° olan e¤rilikte, posterior in situ füzyon ve posterior TSRH enst-
rümantasyonu uyguland›ktan sonra, ameliyat sonras›nda %13.5 düzelme
sa¤land›. Otuz befl ayl›k izlem sonras›nda korreksiyon kayb› görülmedi.

( a ) ( b )

( c ) ( d )



mam›nda TSRH enstrümantasyonu kullan›ld›. Ya fl

ortalamas› 15.0±1.2 olan bu gruptaki hastalar

50.4±20.3 ay süreyle izlendi. Ameliyat öncesinde

frontal plandaki majör e¤riliklerin ortalama Cobb

aç›s› 80.5±25.0 derece iken, ameliyat sonras›nda

%26.2±9.4 düzeyinde korreksiyon sa¤lanarak, bu

aç›n›n 60.4±22.9 dereceye geriledi¤i saptand›

( Tablo 5). Elde edilen düzelmenin anlaml› oldu¤u

görüldü (t=8.25, p<0.05). Son kontrollerde, iki

hastada (%25) e¤rili¤in de¤iflmedi¤i; alt› hastada

(%75) 5 derecenin alt›nda hafif bir art›fl ile ortala-

ma 3.3±2.3 derece düzeyinde korreksiyon kayb›

oldu¤u ve son korreksiyon oran›n›n ameliyattan

sonraki orandan anlaml› farkl›l›kta olmad›¤› görül-

dü (t=3.76, p>0.05).

5. Anterior gevfletme ve osteotomi sonras› poste -

rior enstrümantasyon ve posterior füzyon: Tip 2A

ve tip 2B segmentasyon kusuru bulunan, adölesan

yafl grubundaki alt› hastada (ort. yafl 14.7±2.3) an-

terior giriflimle ansegmente bar bölgesi osteotomi-

ze edildi; disk aral›klar› diskektomi ile gevfletilip,

anterior strüt greftler yerlefltirildikten sonra ayn›

seansta posterior giriflim uyguland›. Posterior giri-

flim s›ras›nda enstrümante edilen ve “cantelever”

tekni¤i ile translasyon yap›larak korreksiyon sa¤-

lanan olgularda otolog greftlerle posterior füzyon

gerçeklefltirildi. Ameliyat öncesinde frontal plan-

daki majör e¤riliklerin ortalama Cobb aç›s›

70.8±23.3 derece iken, ameliyat sonras›nda

%49.3±12.3 düzeyinde korreksiyon sa¤lanarak or-

talama 37.3±19.0 dereceye geriledi¤i ve elde edilen

düzelmenin anlaml› oldu¤u görüldü (t=9.32,

p<0.05) (Tablo 5). Son kontrollerde bir hasta d›fl›n-

da, befl hastada 5° ile 10° aras› korreksiyon kayb›

oldu¤u (ort. 2.7±11.2 derece); korreksiyon oran›n›n

ortalama %43.3±12.1’e düfltü¤ü ve ameliyat sonra-

s› korreksiyon oran› ile bu oran aras›nda anlaml›

farkl›l›k olmad›¤› belirlendi (t=0.29, p>0.05). Geri

kalan bir hastada ise, anterior giriflim s›ras›nda he-

mivertebran›n bir k›sm› da eksize edildi. On bir ya-

fl›ndaki bu hastada, son kontrolde 20 derecelik ken-

dili¤inden korreksiyon geliflti¤i ve ameliyat sonra-

fiekil 6. On bir yafl›ndaki k›z çocu¤unda T9 seviyesinde aninkarsere tam segmente hemivertebra
vard›. Ameliyat öncesinde 46° olan e¤rilik, posterior-anterior hemivertebrektomi ve anterior
Cotrel-Dubousset-Hopf enstrümantasyonu sonras›nda 20°’ye indirilerek %56.5 oran›nda dü-
zelme sa¤land›. K›rk alt› ayl›k izlem sonras›nda kendili¤inden 10° korreksiyon geliflen has-
tada e¤rilik 10 dereceye düfltü ve korreksiyon oran› %78.3’e yükseldi. Hastan›n (a) ameliyat
öncesi ve (b) 46. ayda son kontrolündeki ön-arka grafileri görülüyor.

( a ) ( b )
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s›nda %33.3 olan korreksiyon oran›n›n %55.6’ya

yükseldi¤i belirlendi.

6. Anterior hemivertebrektomi ve anterior enst -

r ü m a n t a s y o n : Kilitlenmemifl, tamamen segmente

hemivertebras› (tip 1A) ve L2 ve T9 yerleflimli de-

formiteleri olan iki hastada (yafl 11 ve 12) anterior

ve posteriordan hemivertebrektomi ve anterior füz-

yon uyguland›. Daha sonra, Cotrel-Dubousset-

Hopf anterior spinal enstrümantasyonu ile konveks

tarafta kompresyon uyguland› (fiekil 6). Bu iki has-

tada, 45° olan ameliyat öncesi ortalama Cobb aç›s›,

ameliyat sonras›nda 25 dereceye geriledi ve ortala-

ma %44.2 düzeyinde korreksiyon sa¤land› (Ta b l o

5). Son kontrollerde her iki hastada da kendili¤in-

den düzelme (16° ve 10°) oldu¤u ve korreksiyon

oranlar›n›n %68.2 ve %78.3’e (ort. %73.3) ulaflt›¤›

g ö r ü l d ü .

7. Anterior hemivertebrektomi ve ayn› seansta

posterior enstrümantasyon: Tip 1A hemivertebras›

olan üç hastada (yafl 12, 12 ve 13) anterior hemi-

vertebrektominin (T11, L1 ve L4 seviyelerinde) ar-

d›ndan ayn› seansta posteriordan hemivertebrekto-

mi ve posterior TSRH enstrümantasyonu ile kon-

veks kompresyon ve posterior füzyon uyguland›.

Ameliyat öncesinde 70.3±17.9 derece olan ortala-

ma Cobb aç›s›, ameliyat sonras›nda %62.9±7.1 dü-

zelerek, 26.7±11.5 dereceye geriledi (Tablo 5). Son

kontrolde, bir hastada 5 derecelik kendili¤inden

düzelme oldu¤u ve %55.6 olan korreksiyon oran›-

n›n %61.1’e yükseldi¤i belirlendi. Di¤er iki hasta-

da ise son kontrollerde 5 derecelik korreksiyon

kayb› görüldü ve korreksiyon oranlar› s›ras›yla

%54.5 ve %61.1’e düfltü. Her üç hastan›n ameliyat

sonras› korreksiyon oran›n›n ortalama %59.2±4.1’e

geriledi¤i; ancak anlaml› farkl›l›k oluflmad›¤› belir-

lendi (t=0.80, p>0.05).

8. Genel De¤erlendirme: Son kontrollerde, 10

hastada (%24.4) kendili¤inden düzelme görüldü; do-

kuz hastada (%21.9) ameliyat ile düzeltilmifl e¤rilik-

lerde bir de¤ifliklik olmad›; 13 hastada (%31.8) 5 de-

recenin alt›nda, geri kalan dokuz hastada (%21.9)

5°-10° aras›nda korreksiyon kayb› saptand›. Hiçbir

hastada 10 derecenin üzerinde korreksiyon kayb› gö-

rülmedi.

Juvenil yafl grubundaki bir hastada transpedikü-

ler hemiepifizyodez ile ameliyat sonras›nda bir dü-

zelme elde edilmezken, izlem döneminde %60

oran›nda kendili¤inden düzelme oldu¤u; buna kar-

fl›n “egg shell” prosedürü uygulanan bir hastada,

bafllang›çta %53.3 düzeyinde düzelme sa¤lanmak-

la birlikte bir miktar korreksiyon kayb› geliflti¤i

belirlendi. Ameliyat sonras›nda di¤er cerrahi tek-

niklerle elde edilen düzelme, son kontroldeki dü-

zelme oranlar›, kendili¤inden düzelme olan, de¤ifl-

meyen ve korreksiyon kayb› olan hasta say› ve

oranlar› Tablo 5’de gösterildi. Buna göre ameliyat

sonras›nda en fazla düzelmenin (%62.9±7.1), “egg

shell” prosedürü uygulanan hasta d›fl›nda, anterior-

dan hemivertebrektomi yap›l›p, posteriordan enst-

rümante edilen üç hastada elde edildi¤i belirlendi.

Bu grubu, anteriordan osteotomi ve gevfletme ve

posterior enstrümantasyon yap›lan alt› hastan›n iz-

ledi¤i görüldü. Her iki grupta da, korreksiyon ya-

p›ls›n yap›lmas›n, sadece posterior enstrümantas-

yon yap›lan hasta grubunda elde edilen düzelme

oranlar›ndan yüksek düzelme görüldü. Anterior

hemivertebrektomi ve posterior enstrümantasyon

yap›lan hastalarda korreksiyon oran› son kontrolde

%59.2±4.1’e düflerken, anterior hemivertebrekto-

minin ard›ndan anterior enstrümantasyon yap›lan

iki hastada kendili¤inden düzelme ile bu gruptan

daha yüksek bir korreksiyon oran›na ulafl›ld›¤› be-

lirlendi. Ameliyat sonras›nda yüksek düzeltme

(%42.0±8.4) elde edilen bir baflka grup ise anteri-

or hemiartrodez grubuydu; bu olgular›n son kont-

rollerinde belirlenen kendili¤inden düzelme ile bu

oran›n %54.4±8.8’e yükseldi¤i görüldü.

Komplikasyonlar 

Son kontrollerde, bütün hastalarda radyolojik

konsolidasyon izlendi; klinik olarak da yak›nmalar›-

n›n olmad›¤› belirlendi. Bu bulgular göz önüne al›-

narak, hiçbir hastada psödoartroz geliflmedi¤i sonu-

cuna var›ld›. Dokuz hastada 5°-10° aras› korreksi-

yon kayb› vard›; bu hastalarda füzyon kitlesi olufltu-

¤u görüldü; halen izlenmekte olan bu hastalar›n hiç-

birinde implant yetmezli¤ine rastlanmad› ve psödo-

artroz geliflmedi¤i düflünüldü.

Posterior enstrümantasyon uygulanan iki hastada

yüzeyel, iki hastada derin enfeksiyon geliflti. Üç has-

ta da debridman ve antibiyoterapi ile tamamen iyi-

leflti. Bir hastan›n implantlar›, iki kez debridmana

karfl›n enfeksiyon kontrol alt›na al›namay›nca, ame-

liyat sonras› sekizinci ayda ç›kart›ld›. ‹mplantlar›n

ç›kart›lmas›na ra¤men, son kontrolde korreksiyon

kayb› 10 derece bulundu ve solid füzyon kitlesinin

geliflti¤i gözlendi. Ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda
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hiçbir hastada nörolojik defisite ve sistemik kompli-

kasyona rastlanmad›.

Tart›flma

Do¤ufltan skolyozun s›n›flamas› ve epidemiyolo-

jik verileri hala tart›flmal›d›r. Genel kabul gören

Winter’›n s›n›flamas› ve Lubicky’nin alt gruplama-

s › d › r.[ 1 - 11 ] Çal›flmam›zda, yafl ortalamas› 12.8±3.4

olan 41 hastan›n 14’ünde (%34.2) formasyon,

19’unda (%46.2) segmentasyon yetmezli¤i, sekizin-

de (%19.6) mikst tipte deformite saptanm›flt›r. Do-

¤ufltan skolyozla birlikte %35 oran›nda Klippel-Fail

sendromu, %15 oran›nda intraspinal anomali, %10

oran›nda do¤ufltan kalp hastal›¤› görüldü¤ü bildiril-

mifltir.[1] Çal›flmam›zda, kalp kapak anomalisine ve

Klippel-Fail sendromuna %4.9 oranlar›nda rastlan-

d›; ayr›ca, mikst tutulumu olan hastalar›n birinde

multipl kaburga anomalisi, birinde diastometamiye-

li, birinde iki tarafl› DKÇ ve femoral hipoplazi, bi-

rinde hidrosefali, bir hastada da renal ektazi saptan-

d›. Lubicky,[1] aninkarsere segmente hemivertebran›n

lumbosakral yerlefliminin, blok vertebran›n ise tora-

kolomber yerlefliminin s›k görüldü¤ünü bildirmifltir.

Çal›flmam›zda en s›k tutulan omur T8 idi; formasyon

kusurlar›n›n daha çok midtorasik, segmentasyon ku-

surlar›n›n ise torakolomber bölgede yer ald›¤› görül-

dü.

Do¤ufltan skolyoz tedavisinde konservatif yön-

temler hastal›¤›n ilerlemesini önleyici de¤ildir. Te-

davide alç›lama, traksiyon ve elektrik stimülasyonu

denenmifl; ancak pek baflar›l› olmam›flt›r.[1] ‹lk omur-

ga eksizyonu, 1928 y›l›nda Royle taraf›ndan yap›l-

m›flt›r.[9] 1990 y›l›nda, Bradford ve Boachie-Adjei,

yedi tam segmente lomber hemivertebray› anterior

ve posteriordan eksize etmifller ve son kontrolde 15

derecelik kendili¤inden düzelme bildirmifllerdir.[11]

‹lk hemiepifizyodez uygulamas›, 1922’de MacLen-

non taraf›ndan yap›lm›flt›r. 1953’te Smith ve ark.,

büyümeyi “stapling” ile durdurmufllard›r. 1963’te

Roaf, tek tarafl› anterior posterior hemiepifizyodezi

tan›mlam›fl; hastalar›n %60’›nda füzyon elde edildi-

¤ini, en az 10° kendili¤inden düzelme oldu¤unu be-

lirtmifltir.[1,9] 1981 ve 1988’de Winter ve ark.[12,13] ay-

n› yöntemi kullanarak 13 hastan›n 12’sinde 5° veya

üzerinde kendili¤inden düzelme elde ettiklerini bil-

dirmifllerdir.

Do¤ufltan skolyozda de¤iflik tedavi yöntemleri-

nin kullan›ma girmesine karfl›n, 1960’l› y›llardan be-

ri uygulanmakta olan posterior füzyon alt›n standart-

t›r. ‹lk deneyimlerin sonuçlar›, ilerlemenin yavaflla-

mas›na karfl›n devam etmesi, ilerleyici lordoz gelifli-

mi ve “crank shaft” fenomeni oluflmas› gibi neden-

lerle çok baflar›l› olmam›flt›r.[1] 1984’de Winter ve

ark.[14] 290 hastan›n 10’unda iki y›ll›k izlem sonra-

s›nda posterior spinal füzyon ile ilerlemenin durdu-

¤unu saptam›fllar; posterior enstrümante edilen has-

talarda füzyon ve korreksiyon oranlar›n›n artt›¤›n›

bildirmifllerdir. Bu görüflü destekleyen baflka çal›fl-

malar da vard›r.[15]

Thompson ve ark.[ 1 6 ] a n t e r i o r-posterior hemiepi-

fizyodez uygulad›klar› 30 hastan›n 23’ünde, üç

y›ll›k izlem süresinde, y›lda 3.1 derecelik kendili-

¤inden düzelme oldu¤unu belirtmifllerdir. Marks

ve ark.[ 8 ] ise hastalar›n %97’sinde, ortalama 6 dere-

celik kendili¤inden düzelme bildirmifllerdir. Kief-

fer ve Dubousset,[ 1 7 ] 5 yafl ve alt›ndaki alt› hastan›n

üçünde hemiepifizyodez etkisi ile, bir hastada ise

füzyon etkisi ile kendili¤inden düzelme oldu¤unu

b e l i r t m i fl l e r d i r. Hamzao¤lu ve ark.,[ 1 8 ] 21.6 ayl›k iz-

lem sonras›nda yedi hastada 18 derecelik bir dü-

zelme oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda in-

fantil yafl grubunda bir, juvenil yafl grubunda ise

sekiz hasta bulunmaktad›r. Juvenil yafl grubunda

yer alan ve formasyon yetmezli¤i olan dört, seg-

mentasyon yetmezli¤i (tip 2B) olan bir hastaya,

anterior hemiartrodez ve posterior konveks füzyon

u y g u l a n m › fl t › r. Ameliyat sonras›nda %42.0±8.4

düzelme sa¤lanan hastalar›n tamam›nda, son kont-

rolde ortalama 8.2±9.0 derecelik kendili¤inden dü-

zelme saptanm›fl, korreksiyon oran›n›n anlaml›

olacak flekilde %54.3±8.8’e yükseldi¤i belirlen-

mifltir (p<0.05).

Transpediküler yolla hemiepifizyodez ilk kez

1949 y›l›nda tan›mlanm›fl, ilk sonuçlar 1987’de ya-

y›nlanm›flt›r.[1,9] King ve ark., [19] transpediküler hemi-

epifizyodez uygulad›klar› dokuz hastan›n 3.5 y›ll›k

izleminde, 10 dereceden fazla kendili¤inden korrek-

siyon bildirmifllerdir. Keller ve ark.[ 9 ] h a s t a l a r › n

%37’sinde e¤rilikte kendili¤inden düzelme oldu¤u-

nu, %42’sinde ise de¤iflme olmad›¤›n› saptam›fllar-

d›r. Çal›flmam›zda, sadece iki yafl›ndaki bir hastada

transpediküler yolla hemiepifizyodez ve posterior

konveks füzyon uygulamas› yap›lm›fl; 48 ayl›k izlem

sonras›nda 30° kendili¤inden düzelme geliflti¤i ve

korreksiyon oran›n›n %60’a yükseldi¤i belirlenmifl-

tir. “Egg shell” prosedürü uygulanan yedi yafl›ndaki
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bir hastada ise %100 korreksiyon elde edilmifltir. Bu

yüksek korreksiyon oran›, posteriordan uygulanan

enstrümantasyon ile yap›lan konveks kompresyon

ile sa¤lanm›flt›r.

Literatürde, do¤ufltan skolyozun cerrahi tedavi-

si için en çok uygulanan posterior füzyon ile %10-

30 oranlar›nda korreksiyon sa¤land›¤› bildirilmifl-

t i r.[1] Korreksiyon ve füzyon oranlar›n›n enstrüman-

tasyon kullan›lmas›yla artt›¤› belirlenmifltir.[ 1 3 - 1 6 ]

Winter ve ark.[ 2 , 1 4 ] “crank shaft” fenomeninin önlen-

mesi için, özellikle infantil ve juvenil hastalarda

anterior ve posterior kombine füzyonun gerekli ol-

du¤unu bildirmifllerdir. Terek ve ark.[ 2 0 ] bu fenome-

nin kombine füzyonla tamamen önlendi¤ini belirt-

m i fl l e r d i r. McMaster ve ark.[ 2 1 ] 43 hastan›n rijit e¤-

rili¤e sahip 10’unda in situ posterior füzyon uygu-

lam›fllar; e¤rilikleri ortalama 88 dereceden 70 dere-

ceye indirmifllerdir. Ayn› yazarlar, ciddi ve rijit e¤-

riliklerde fazla korreksiyon sa¤lanamamas›na kar-

fl›n, füzyonun görüldü¤ü anda yap›lmas› gerekti¤i-

ni bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda da, juvenil hasta-

larda anteriordan hemiartrodez, posterior konveks

füzyon ile birlikte uygulanm›fl, hiçbir hastada

“crank shaft” fenomeni geliflmemifltir. Adölesan

yafl grubundaki hastalar›n 15’ine in situ posterior

füzyon uygulanm›flt›r. Rijit ve ciddi e¤rili¤e sahip

formasyon ve segmentasyon kusuru ya da mikst

deformitesi olan bu hastalarda, korrektif cerrahi ile

oluflabilecek nörolojik defisit risklerinin ortadan

kald›r›lmas› hedeflenmifltir. Bu hastalarda anlaml›

olmayan (%11.4±5.9) oranda düzelme elde edil-

mifl; son kontrollerde e¤riliklerin hastalar›n

% 4 6 . 7 ’sinde de¤iflmedi¤i, %40’›nda ise çok hafif

(5° alt›nda) korreksiyon kayb›yla solid füzyon kit-

lesi elde edildi¤i belirlenmifltir. Yüksek füzyon

oranlar›n›n elde edilmesinde, literatürde de belirtil-

di¤i gibi, füzyon sahas›n›n rijit bir enstrümantas-

yonla korunmas›n›n önemli oldu¤u düflünülmüfltür.

Bu yolla, ameliyat sonras› erken rehabilitasyon im-

kan› elde edilirken, eksternal destek veya cihaz

kullan›m›na da gerek kalmam›flt›r.

L u b i c k y,[ 1 ] hafif ve orta ciddilikteki e¤riliklerde,

korreksiyonun enstrümantasyonla olanakl› oldu¤u-

nu bildirmifltir. Çal›flmam›zda da görece esnek, or-

ta derecede e¤rili¤i olan sekiz hastada “cantelever”

tekni¤i kullan›larak, posterior enstrümantasyonla

translasyon uygulanm›fl; ameliyat öncesinde

80.5±25.0 derece olan frontal plandaki majör e¤ri-

li¤in Cobb aç›s›nda %26.2±9.4 korreksiyon sa¤lan-

m › fl t › r. Son kontrollerde, hastalar›n %25’inde e¤ri-

likte de¤iflme olmad›¤›, %75’inde ise 5° ve alt›nda

korreksiyon kayb› oldu¤u (ort. 3.3±2.3 derece) gö-

r ü l m ü fl t ü r.

Segmentasyon kusuru olan hastalarda anterior

osteotomi ile ansegmente bar›n eksizyonunun çok

baflar›l› olmad›¤› bildirilmifltir.[1] Çal›flmam›zda seg-

mentasyon kusuru olan alt› hastada ansegmente bar

bölgesi osteotomize edilmifl, komflu diskler eksize

edilerek gevfletme yap›lm›fl, anterior füzyon uygu-

land›ktan sonra posterior enstrümantasyonla korrek-

siyon ve posterior füzyon uygulanm›flt›r. Bu olgular-

da ameliyat öncesine göre %49.3±12.3 gibi yüksek

say›labilecek bir oranda korreksiyon sa¤lanabilmifl-

tir (p<0.05).

Holte ve ark.,[10] hemivertebran›n eksizyonu ile,

ortalama 54° olan e¤riliklerde 21° korreksiyon sa¤-

lam›fllar; ancak üç hastada psödoartroza rastlam›fl-

lard›r. Baflka çal›flmalarda da, ayn› seansta gerçek-

lefltirilen hemivertebrektomi ve posterior füzyon uy-

gulamalar› ile baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.[22,23] De-

viren ve ark.,[24] hemivertebral› 10 hastada, hemiver-

tebran›n eksizyonu ile %59 oran›nda korreksiyon

sa¤lad›klar›n›; literatür bilgisinin aksine, torasik ve

torakolomber bölgede bile, riskin az ve uygulaman›n

güvenli oldu¤unu bildirmifllerdir. Shono ve ark.[25] 12

hastada korreksiyon oran›n› %64 bulmufllar; adöle-

san hastalarda cerrahinin kesin endike oldu¤unu be-

lirtmifllerdir. Çal›flmam›zda da, adölesan yafl grubun-

da yer alan befl hastaya anteriordan hemivertebrekto-

mi uygulanm›fl; bu hastalar›n ikisine ayn› seansta an-

teriordan CDH enstrümantasyonu ile, üçünde de

posteriordan TSRH enstrümantasyonu ile konveks

kompresyon yap›lm›flt›r. Anterior enstrümantasyon

grubunda %44.2 korreksiyon sa¤lan›rken, son kont-

rollerde kendili¤inden düzelme ile korreksiyon oran-

lar›n›n %73.3’e yükseldi¤i görülmüfltür. Posterior

enstrümantasyonla daha yüksek bir korreksiyon

(%62.9±7.1) sa¤lanmas›na karfl›n, son kontrollerde

korreksiyonda hafif azalma oldu¤u gözlenmifl, yal-

n›zca bir hastada 5 derecelik kendili¤inden korreksi-

yon saptanm›flt›r. Tek bafl›na anterior yaklafl›m›n tek

avantaj›n›n morbiditenin azalmas› oldu¤u görün-

mektedir.

Do¤ufltan skolyozda, enstrümantasyonsuz pos-

terior füzyon uygulamalar›nda %20 gibi yüksek

psödoartroz oranlar› bildirilmifltir.[ 4 ] Bununla birlik-
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te, implant kullan›m›yla, psödoartroz oranlar›n›n

s›f›ra indirilebilece¤i de belirtilmifltir.[ 1 ] Ç a l › fl m a-

m›zda da hiçbir hastada psödoartroza rastlanma-

m › fl t › r. Nörolojik defisit riski, rijit skolyozlu her ol-

guda oldu¤u gibi, do¤ufltan skolyozlu olgularda da

fazlad›r; literatürde nörolojik defisit oranlar› %1-

10 aras›nda bildirilmifltir.[ 1 - 4 ] Çal›flmam›zda hiçbir

hastada nörolojik defisite rastlanmam›flt›r. Bunda,

ameliyat s›ras›nda nörolojik monitörizasyon kulla-

n›lmas›n›n rol oynad›¤›n› düflünüyoruz. Ayr›ca, ça-

l›flmam›zda implant yetmezli¤ine ve erken veya

geç baflka sistemik komplikasyonlara rastlanma-

m › fl t › r. ‹ki hastada görülen yüzeyel, iki hastada ge-

liflen derin enfeksiyon, üç hastada implantlar ç›kar-

t›lmadan, debridman ve kemoterapi ile iyileflmifltir.

Bir hastada ise, ameliyat sonras› sekizinci ayda, en-

feksiyonun kontrol alt›na al›nmas› için implantlar›n

ç›kart›lmas› gerekmifltir.

Bu çal›flman›n verileri, infantil ve juvenil hasta-

larda anterior hemiartrodez ve posterior konveks

füzyon ile, ameliyata ba¤l› ve daha sonra kendili¤in-

den düzelme ile yüksek korreksiyon oranlar› sa¤la-

nabildi¤ini göstermektedir. “Crank shaft” fenomeni-

nin önlenmesinde, bu sirkümferensiyal füzyonun

önemli oldu¤unu düflünüyoruz. Deneyimlerimizin

yeterli olmamas›na karfl›n, posteriordan transpedikü-

ler hemiepifizyodez ve “egg shell” prosedürü uygu-

lamalar›n›n, bu yafl grubunda baflar› ile uygulanabi-

lecek di¤er seçenekler oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

Adölesan yafl grubunda, rijit ve ciddi e¤riliklerde

nörolojik defisit riskini ortadan kald›rmak için, pos-

terior enstrümantasyonla korunan posterior in situ

füzyonun, düflük korreksiyon oranlar›na karfl›n yük-

sek füzyon oranlar› sa¤lamas› nedeniyle en önemli

ve etkili seçenek oldu¤unu düflünüyoruz. Orta dere-

celi, görece esnek e¤riliklerde, posterior enstrüman-

tasyonla anlaml› korreksiyon oranlar›n›n sa¤lanabil-

di¤i görülmüfltür. Segmentasyon kusuru olan hasta-

larda ansegmente bar düzeyine yap›lan osteotomi ve

ayn› seansta posterior enstrümantasyon uygulamas›,

korreksiyon oranlar›n› art›rmaktad›r. Adölesan yafl

grubunda, hemivertebran›n düzeyi ne olursa olsun,

anterior ve posterior hemivertebrektominin tek seçe-

nek oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Hemivertebran›n

tam eksizyonu sonras›, posterior veya anterior enst-

rümantasyonla yüksek korreksiyon oranlar› sa¤lana-

bilmektedir; riski az olan bu teknik oldukça güvenli-

dir. Sonuç olarak, cerrahi teknik, hastan›n yafl› ve de-

formitenin tipi göz önüne al›narak seçildi¤inde, iler-

leyici do¤ufltan e¤riliklerde, cerrahi tedavi ile bafla-

r›l› sonuçlar›n sa¤lanabilece¤i görülmüfltür.
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