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Dogustan skolyozda cerrahi tedavi seceneklerinin degerendirilmesi

An evaluation of the types and the results of surgical treatment for congenital scoliosis

L. Teoman BENLI, Eviim DUMAN, Serdar AKALIN, Mahmut KIS, Erbil AYDIN, Ahmet UN

SSK Ankara Egitim Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Dogustan skolyozlu hastalarda uyguladigimiz cerrahi te-
davi yontemleri, sonuglariyla birlikte degerlendirildi.

Calisma plam: Dogustan skolyozlu 41 hasta (26 kiz, 15 erkek;
ort. yas 12.8) calisgmaya alindi. Hastalar, Winter’in 6nerdigi sekil-
de simiflandirildi. Infantil (n=1) ve juvenil (n=8) hastalarda trans-
pedikiiler hemiepifizyodez, “egg shell” prosediirii ve anterior he-
miartrodez, posterior konveks fiizyon uygulandi. Adolesan (n=32)
yas grubunda, rijit egriligi olan 15 hastada posterior in situ fiizyon;
orta derecede egriligi olan sekiz hastada posterior enstriimantas-
yonla korreksiyon ve posterior fiizyon; segmentasyon yetmezligi
olan alt1 hastada anterior osteotominin ardindan posterior enstrii-
mantasyonla korreksiyon uygulandi. Kilitlenmemis tam segmente
hemivertebrasi olan bes hastaya anterior-posterior hemivertebrek-
tominin ardindan anterior veya posterior enstriimantasyon uygu-
land1. Ortalama izlem siiresi 51.8 ay (dagilim 26-132 ay) idi.
Sonuglar: On dort hastada (%34.2) formasyon yetmezligi, 19 has-
tada (%46.2) segmentasyon yetmezligi, sekiz hastada (%19.6)
mikst tip deformite saptandi. Iki hastada Klippel-Fail sendromu,
iki hastada kalp kapak anomalisi vardi. Transpedikiiler hemiepifiz-
yodez yapilan bir infantil hastada ameliyat sonrasinda diizelme ol-
mazken, son kontrolde %60 oraninda kendiliginden korreksiyon
gortildii. Anterior hemiartrodez yapilan hastalarda ameliyat sonra-
sinda %42 oranindaki diizelme, kendiliginden korreksiyon ile
%54.3 e yiikseldi. Sadece, posterior enstriimante edilen hastalarda
translasyonla %26.2 oraninda korreksiyon saglamrken, anterior
osteotomi sonrasi posterior enstriimante edilen hastalarda %49.3
oraninda korreksiyon saglandi. Hemivertebrektomi yapilan anteri-
or veya posterior enstriimante hastalarda, son kontrolde %73.3 ve
%59.2 diizeyinde korreksiyona ulasildi. Son kontrollerde, dokuz
hastada (%21.9) egriliklerin degismedigi, 10’unda (%24.4) kendi-
liginden diizelme oldugu belirlendi. Posterior enstriimantasyon uy-
gulanan iki hastada yiizeyel, iki hastada derin enfeksiyon gelisti.
Ug hastada debridman ve antibiyoterapi ile iyilesme saglands; bir
hastanin implantlar1 ameliyat sonrasi sekizinci ayda cikartildi.
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda hicbir hastada norolojik defisit
ve sistemik komplikasyon gelismedi.

Cikanmlar: Cerrahi teknik, hastanin yagsi ve deformitenin tipi
g0z Oniine aliarak segildiginde, ilerleyici dogustan egriliklerde,
cerrahi tedavi ile bagarili sonuglarin alinabilecegi goriildii.

Anahtar sozciikler: Artrodez/yontem; skolyoz/dogustan/cerrahi/radyog-
rafi/simflandirma; spinal fiizyon/yontem; omurga/anormallik/radyografi.

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 Winter’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).

Results: 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
surgery, 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 surgery. 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 surgery.

Conclusion: Surgical 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/surgery/radiogra-
phy/classification; spinal fusion/methods; spine/abnormalities/radiography.
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Literatiirde dogustan omurga deformiteleriyle il-
gili olduk¢a fazla yaym olmasina karsin, cerrahi te-
daviye karar verme konusu hala belirgin giicliikler
tasimaktadir. Onceden yapilan planlama ile tedavi-
den beklenen sonug, her zaman tahmin edildigi gibi
olmamaktadir. Deneyimli omurga cerrahlari, bir¢ok
cerrahi teknikle egriligin artigini kontrol altina alma-
ya caligmaktadirlar."

Klasik olarak dogustan omurga deformiteleri,
omurganin olusumunda veya segmentasyonunda
yetmezlik veya her ikisinin birlikte goriilmesiyle or-
taya ¢ikmaktadir. Deformitenin yer aldigi omurga
seviyesi, deformitenin tek tarafli veya ¢apraz yerle-
simi, acilanma miktar1 ve deformitenin tipi, skolyo-
tik egriligin ilerlemesini, uygulanmasi gerekli tedavi
seceneklerini ve hatta tedavinin basarisimi etkile-
mektedir."

Bu calismada, klinik ve radyolojik olarak dogus-
tan skolyoz tanis1 konan 41 hastada uygulanan cer-
rahi tedavi sekilleri, hastalarin klinik ve radyolojik
sonugclari ile birlikte degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Aralik 1989 ile Aralik 1998 tarihleri arasinda
SSK Ankara Egitim Hastanesi, 1. Ortopedi ve Trav-
matoloji Klinigi’'nde dogustan skolyozlu 56 hasta
ameliyat edildi. Ocak 2001 tarihinde son kontrolleri
yapilan ve ortalama 51.8+£19.8 ay (dagilim 26-132
ay) izlenen 41 hasta (26 kiz, 15 erkek; ort. yas
12.843.4) calismaya alindu.

Hastalar klinik ve norolojik olarak ayrintili sekil-
de degerlendirildi; ek sistemik ve organ anomalileri-
nin varligt arastirildi. Radyolojik degerlendirme

icin, ayakta on-arka ve yan omurga ve egilme grafi-
leri yan1 sira on-arka pelvis ve iskelet sisteminde
siiphelenilen diger bolgelerin grafileri de cekildi.
Tiim hastalarda, deformitenin oldugu bolge bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile, tiim omurga da manyetik
rezonans goriintiileme ile incelendi. Rutin laboratu-
var incelemeleri ile arastirilan hastalar, ilgili diger
boliimlerce de muayene edildi.

Hastalar, Winter’in® onerdigi yonteme gore si-
niflandirildi. Omurganin tam olusmadig veya sekil
bozuklugu olan hastalar, formasyon (sekillenme) bo-
zuklugu (tip 1); omurlar aras1 ansegmente bar veya
vertebral yapilarda bir veya birden fazla kaynasma-
nin oldugu hastalar segmentasyon (ayrilma) bozuk-
lugu (tip 2) olarak gruplandirildi. Birden fazla sevi-
yede hem formasyon hem de segmentasyon bozuklu-
gu olan, Klippel-Feil sendromu gibi bir sendromun
parcast olan, kaburga anomalileri ve diger iskelet sis-
temi deformitelerinin saptandigi hastalar ise mikst tip
(tip 3) olarak siniflandirildi.!

Formasyon yetmezligi, Lubicky’ nin"! onerdigi
sekilde, kilitlenmemis tamamen ayrilmis hemiver-
tebra (unincarcerated fully segmented hemiverteb-
rae) (tip 1A), kilitlenmis ayrilmig hemivertebra (in-
carcerated segmented hemivertebrae) (tip 1B), in-
karsere kismen segmente hemivertebra (tip 1C) ve
hemimetamerik kayma (tip 1D) olarak siniflandiril-
d1 (Sekil 1a). Segmentasyon yetmezligi ise tek ta-
rafli ansegmente bar (tip 2A), konturlateral hemi-
vertebra ile birlikte olan ansegmente bar (tip 2B),
iki tarafl1 posterior ansegmente bar (tip 2C) ve ver-
tebral koalisyon (blok vertebra) (tip 2D) olarak
gruplara ayrildi (Sekil 1b).!"

Sekil 1. (a) Formasyon yetmezligi siniflamasi. 1. Kilittenmemis tamamen ayriimis hemivertebra (unincarcareted fully segmen-
ted hemivertebra) (tip 1A); 2. kilitlenmis, ayrilmis hemivertebra (incarcareted segmented hemivertebra) (tip 1B); 3.
inkarsere kismen segmente hemivertebra (tip 1C) ve 4. hemimetamerik kayma (tip 1D). (b) Segmentasyon yetmez-
ligi siniflamasi. 1. Tek tarafli ansegmente bar (tip 2A); 2. konturlateral hemivertebra ile birlikte olan ansegmente bar
(tip 2B); 3. posterior iki tarafli ansegmente bar (tip 2C) ve 4. vertebral koalisyon (blok vertebra) (tip 2D).1"
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Takiplerde, hizli ilerleme saptanan, ndrolojik ve
klinik yakinmalart olan hastalarda egilmenin ilerle-
mesini kontrol altina almak amaciyla cerrahi girisim
diisiiniildii. Uygulanan cerrahi yontemlerin hastalara
gore dagilimlar: Tablo 1’de gosterildi.

Infantil veya juvenil yas grubundaki hastalardan
formasyon yetmezligi olan dordiine ve segmentas-
yon yetmezligi olan 10 yasindaki bir cocuga “crank
shaft” fenomenini engellemek icin anterior hemiart-
rodez ve ayni seansta posterior konveks fiizyon uy-
gulandu. iki yagindaki bir hastada posterior transpe-
dikiiler yolla cok ince kiiretle hemiepifizyodez ve
ayni seansta posterior konveks fiizyon uygulandi.
Yedi yasindaki bir hastada ise, posteriordan, transpe-
dikiiler yoldan ‘egg shell’ prosediirii uygulandi; pos-
teriordan pediatrik ‘Texas Scottish Rite Hospital’
(TSRH) enstriimantasyonu yardimiyla kompresyon
yapilarak korreksiyon saglandi ve posterior konveks
fiizyon yapildi. Bu yas grubunda yer alan yedi ve do-
kuz yaslarindaki iki hastada da mikst tip omurga de-
formitesi vardi; her ikisinde de posterior in situ fiiz-
yondan sonra, korreksiyon yapilmadan, fiizyon sa-
hasi1 korumak icin posterior enstriimantasyon uy-
gulandi.

Adolesan grupta farkli cerrahi teknikler kulla-
nildi. Mikst omurga deformiteleri olan sekiz hasta-
da, formasyon yetmezligi olan bir hastada ve seg-
mentasyon kusuru olan alt1 hastada olmak {izere ol-
dukca rijit egrilige sahip toplam 15 hastada nérolo-
jik defisit riskinden kacinmak icin, diizeltici bir gi-
risimde bulunulmaksizin, posterior in situ fiizyon,

Tablo 1. Uygulanan cerrahi teknige gore hasta dagilimi

ardindan da fiizyon sahasini korumak icin posterior
enstriimantasyon uygulandi. Mikst tip deformitesi
olan iki hastada, formasyon yetmezligi olan iki
hastada ve segmentasyon kusuru olan alt1 hastada
olmak iizere orta derecede egrilige sahip 10 hasta-
da, ameliyat sonrasi e§ilme grafilerinde dnemli 6l-
ciide diizelme saptandigindan, posterior enstrii-
mantasyon ile korreksiyon ve ardindan posterior
flizyon uygulandi.

Aninkarsere tam segmente hemivertebrast olan
iki hastada ayni seansta, dnce posteriordan basla-
mak iizere posterior-anterior hemivertebrektomi ve
anterior filizyon yapildi, anteriordan Cotrel-Dubo-
usset-Hopf (CDH) enstriimantasyonu ile kompres-
yon uygulanarak korreksiyon saglandi. Geri kalan
iic hastada ise ayni seansta posteriordan TSRH
enstriimantasyonu uygulanarak, hemivertebranin
oldugu kisimda, tek tarafli kompresyon uygulana-
rak korreksiyon saglandiktan sonra, posterior fiiz-
yon uygulandi.

Rijit skolyotik deformiteye sahip segmentasyon
kusuru olan, 14-18 yaslar1 arasindaki alt1 hastada
anterior gevsetme veya osteotominin ardindan ay-
n1 seansta posterior enstriimantasyon ve fiizyon
yapildi.

Ameliyatlar aynm ekip tarafindan yapildi; ortala-
ma ameliyat siiresi 1.8%1.2 saat idi. Ameliyat sira-
sinda ‘‘cell saver” cihazi kullanilarak ototransfiiz-
yon uygulandi. Ortalama 690£130 ml kan korundu
ve ortalama 1.7£1.1 iinite ototransfiizyon yapildi.
Transkortikal manyetik stimiilasyonla uyarilmig mo-

Infantil-Juvenil Adolesan Genel
Cerrahi teknik F S M  Toplam F S M  Toplam Toplam
Posterior transpedikiiler hemiepifizyodez 1 - - 1 - - - - 1
Posterior transpedikiiler “egg-shell” prosediirii + 1 - - 1 - - - - 1
posterior enstriimantasyon
Anterior hemiartrodez + posterior konveks fiizyon + 4 1 - 5 - - - - 5
posterior enstriimantasyon
Posterior in situ fiizyon + posterior enstriimantasyon - - 2 2 1 6 6 13 15
Posterior korrektif enstriimantasyon + posterior fiizyon - - - - 2 6 - 8 8
Anterior-posterior hemivertebrektomi + - - - - 2 - - 2 2
posterior enstriimantasyon
Anterior-posterior hemivertebrektomi + - - - - 3 - - 3 3
anterior enstriimantasyon
Anterior gevsetme ve osteotomi + - - - - - 6 - 6 6
posterior enstriimantasyon + posterior fiizyon
Toplam 6 1 2 9 8 18 6 32 41

F: Formasyon yetmezligi; S: Segmentasyon yetmezligi; M: Mikst tip deformite.
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tor potansiyeller ve somatosensoriyel uyarilmig mo-
tor potansiyeller birlikte kaydedilerek, ameliyat sira-
sinda norolojik monitdrizasyon yapildi.

Fiizyon icin anteriordan iki-ii¢ adet kot, krista ili-
akadan alinan trikortikal greft, posteriorda yine kris-
tadan alinan ve lokal olarak saglanan otojen greftler
kullanildi.

Ameliyat sonrasinda hastalar birinci giin saga so-
la ¢evrildi, ikinci giin oturtuldu, {igiincii giin yiirtitiil-
dii. Juvenil ve infantil yas grubunda olan hastalarda
ve addlesan beg hastada ameliyat sonrasinda dort ay
siireyle vitraten mold Boston cihazi kullanildi. Geri
kalan 29 hastada ameliyat sonrasinda al¢1 ceket veya
cihaz kullanilmadi.

Hastalar 3, 6, 12. aylardaki rutin kontroller disin-
da, Ocak 2001 icinde son kontrollerine cagrilarak,
klinik ve radyolojik incelemeleri yapildi. Frontal ve
sagittal plandaki egrileri degerlendirildi. Radyolojik
olarak konsolidasyonla solid fiizyon kitlesi goriilen,
klinik yakinmasi ve implant yetmezligi olmayan ve
5° korreksiyon kaybi olanlarda ‘tam fiizyon™ gelisti-
§i diisliniildi. Klinik olarak agri yakinmasi olan,
radyolojik olarak konsolidasyonda kesinti izlenen,
implant yetmezligi saptanan ve 10° iizeri korreksi-
yon kayb1 olan hastalarda psddoartroz gelistigi sonu-
cuna varildi. Korreksiyon kaybi 5-10° arasinda olan
hastalarda ise, bir fiizyon kitlesi olustugu diisiiniile-
rek izleme devam edildi. Noral ve diger sistemik
komplikasyonlar kaydedildi.

Istatistiki degerlendirmede SSPS programi kulla-
nilarak, “es Orneklerin ortalamalar1 arasindaki an-
lamlilik-t testi” uygulandi; anlamlilik diizeyi <0.05
olarak alind.

Sonuclar

Hastalarin yas gruplarina goére dagilimi Sekil
2’de gosterildi. Buna gore, ameliyat sirasinda hasta-
larin biri (%2.4) 2 yasin altinda (infantil), sekizi
(%19.6) 2-10 yas arasinda (juvenil) ve kalan 32’si
(%78.0) 11-17 yas arasinda (adolesan) idi.

Radyolojik inceleme sonrasinda, 14 hastada
(%34.2) formasyon, 19 hastada (%46.2) segmen-
tasyon yetmezligi, sekiz hastada (%19.6) mikst tip-
te omurga deformitesi belirlendi. Mikst tip tutulu-
mu olan iki hastada (%4.9) Klippel-Feil sendromu
vardi. Bu hastalarin biri 14, digeri 16 yasindaydi;
birinde alt servikal (C¢-C;), digerinde iist torakal

(T,-T,) segmentasyon kusuruna bagh ciddi skol-
yoz, belirgin yiiz asimetrisi, pterigium kolli, iki ta-
rafl1 pes planovalgus eslik etmekteydi. Mikst tip tu-
tulumu olan 13 yasindaki bir hastada multipl ka-
burga anomalisi; 12 yasindaki bir hastada diasto-
metomiyeli; yedi yasindaki bir hastada ise iki taraf-
l1 dogustan kalca ¢ikig1 (DKC), femoral hipoplazi,
iki tarafli vertikal talus omurga deformitesi vardi.
Bunun digindaki iki hastada (%4.9) kalp kapak
anomalisi, bir hastada hidrosefali, bir hastada ise
renal ektazi saptandi.

Omurga deformitesinin vertebral diizeye gore
dagilimlar1 Sekil 3’te gosterildi. Segmentasyon
yetmezliklerinin orta torakal bolgede sik goriildii-
gi, lomber ve servikal tutulumun c¢ok az oldugu
belirlendi. Formasyon bozuklugunun ise daha ¢ok
torakolomber bileskede veya lomber bolgede oldu-
gu saptandi. En fazla tutulan omurun Ty oldugu
goriildii.

Yag ve omurga deformitesinin tipine gore dagilim
incelendiginde, iki yasindaki hastada T, diizeyinde,
aninkarsere tam segmente hemivertebra (tip 1A) ol-
dugu; juvenil hastalarin dordiinde formasyon, ikisin-
de ise mikst tip deformite oldugu belirlendi. Juvenil
yag grubundan ve formasyon kusuru olan dort hasta-
nin ikisinde aninkarsere tam segmente hemivertebra

Yag

1o ool

1 23 4 5 6 7 8 9 10 1112 13 14 15 16 17

Sekil 2. Hastalarin yas dagihmi.

4 T3

2
C6 C7 T2
0 T

Sekil 3. Deformitelerinin omurga seviyelerine gére dagilimi.
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Tablo 2. Tip 1 formasyon kusuru olan hastalarin degerlendirilmesi

No Yas Cinsiyet Izlem Deformite Deformite Uygulanan Ameliyat ~Ameliyat Ameliyat  Son kontrol Act Son kontrol
siiresi diizeyi tipi cerrahi oncesi sonrast sonrast Cobb (°) fark: diizelme

(ay) tedavi Cobb (°)  Cobb (°) diizelme (%) ©) (%)

1 2 Kiz 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 Kiz 80 T10 Tip 1B AH 60 40 333 20 -20 66.6

4 6 Kiz 72 L1 Tip 1C AH 80 50 375 40 -10 50.0

5 10 Kiz 44 TS5 Tip 1C AH 50 30 40.0 24 -6 52.0

6 8 Kiz 26 TS Tip 1C AH 80 50 375 40 -10 50.0

7 14 Erkek 48 T12 Tip 1A PIF 60 50 16.7 55 5 8.3

8 16 Kiz 48 L2 Tip 1C PK 70 40 429 44 4 37.1

9 13 Kiz 26 T7 Tip 1B PK 60 40 333 45 5 25.0

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

11 11 Kiz 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 Kiz 48 L4 Tip 1A AP 55 20 63.6 25 5 54.5

14 12 Kiz 42 L1 Tip 1A AP 66 20 69.7 25 5 62.1

T: Torakal; L: Lomber; PTH: Posterior transpedikiiler hemiepifizyodez; ES: Posterior transpedikiiler “egg-shell” prosediirii + posterior enstriimantasyon; AH: Anterior he-
miartrodez + posterior konveks fiizyon + posterior enstriimantasyon; PIF: Posterior in situ fiizyon + posterior enstriimantasyon; PK: Posterior korrektif enstriimantasyon +
posterior fiizyon; AA: Anterior-posterior hemivertebrektomi + anterior enstriimantasyon; AP: Anterior-posterior hemivertebrektomi + posterior enstriimantasyon; A1 farki
siitunundaki (—) degerler spontan korreksiyonu, (+) degerler korreksiyon kaybini ifade etmektedir.

(tip 1A), kalan iki hastada ise tip 1B ve tip 1C hemi-
vertebra saptandi. Juvenil yas grubunda yedi ve do-
kuz yaslarindaki iki hastada ise mikst tip deformite-
ye hemivertebra segmentasyon kusurunun eslik etti-
&i belirlendi.

Adolesan yas grubundaki 34 hastanin 19’unda
segmentasyon kusuru, altisinda mikst tip omurga de-
formitesi ve dokuzunda formasyon yetmezligi vardi.

Omurga deformitesinin alt gruplarina gore de-
gerlendirildiginde, formasyon yetmezligi olan 14
hastanin yedisinde (%50) aninkarsere tam segmen-
te hemivertebra (tip 1A), iiciinde (%21.4) inkarsere
segmente hemivertebra (tip 1B), dordiinde (%28.6)
inkarsere parsiyel segmente hemivertebra (tip 1C)
oldugu goriildii. Formasyon kusuru olan hastalarin
yas, cinsiyet, izlem siiresi ve deformite diizeyleri
Tablo 2’de gosterildi. Formasyon kusuru olan has-
talarin yas ortalamasi 10.4£3.7 idi; bu hastalar or-
talama 50.4£15.7 ay siireyle izlendi. Ameliyat 6n-
cesinde ortalama 60.7115.6 derece olan frontal
plandaki egriligin, ameliyat sonrasinda ortalama
35.3£12.3 dereceye indirildigi ve %44.24+23.4 dii-
zeyinde korreksiyon saglandigi belirlendi. Son
kontrolde deformite, ortalama 28.6+14.3 dereceye
indi ve korreksiyon orami %54.0£19.4’e yiikseldi.
Bu grupta elde edilen diizelmenin istatistiksel ola-
rak anlamli oldugu bulundu (t=6.4, p<0.05). For-
masyon kusuru olan hastalarda, ameliyat sonrasi ve
son kontroldeki egriligin Cobb acilar1 arasinda,
cerrahi teknigin cinsi ile degismekle birlikte, en

fazla 10° korreksiyon kaybi oldu; 6zellikle anterior
hemiartrodez ve hemiepifizyodez yapilanlarda 30°
dereceye ulasan spontan diizelme goriildii. Son
kontrolde, bu grupta yer alan sekiz hastanin
(%57.1) egriliklerinde 5° ile 30° arasinda spontan
diizelme olurken, alt1 hastada (%42.9) 5 derecenin
altinda korreksiyon kaybi oldugu belirlendi. For-
masyon kusuru olan tiim hastalar dahil edildiginde,
ortalama 5.9%11.1 derece korreksiyon artist oldugu
saptandi (t=-1.9, p<0.05).

Segmentasyon kusuru olan 19 hastanin sekizin-
de (%42.1) bir veya iki mobil segmenti tutan tek
tarafli ansegmente bar (tip 2A), dokuzunda
(%47.4) hemivertebraya eslik eden konturlateral
tek tarafli ansegmente bar (tip 2B) vardi. Sadece
iki hastada (%10.5), vertebral cisim koalisyonu
(blok vertebra) (tip 2D) saptandi. Yas ortalamasi
14.5£1.9 olan bu hastalar ortalama 56.7£24.9 ay
siireyle izlendi. Hastalarin yas ve cinsiyet dagili-
mi, deformiteleri ve kullanilan cerrahi teknikler
Tablo 3’te gosterildi. Bu gruptaki biitiin hastalar
dahil edildiginde, frontal plandaki major egriligin
ameliyat oncesi ortalama 79.1+£22.8 derece olan
Cobb ac¢isinin ameliyat sonrasinda 58.2+24.9 dere-
ceye diistiigii, elde edilen diizelmenin anlamli ol-
dugu goriildii (t=6.45, p<0.05). Ameliyat sonrasi
%28.4£19.2 diizelme saglanan hastalarda, son
kontrolde ortalama 1.3%7.2 derece korreksiyon
kayb1 oldugu, korreksiyon oraninin %24.6x17.8’¢
diistiigii belirlendi (t=5.55, p>0.05).
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Tablo 3. Tip 2 segmentasyon kusuru olan hastalarin degerlendirilmesi

No Yas Cinsiyet Izlem Deformite Deformite Uygulanan Ameliyat Ameliyat Ameliyat Son kontrol Act Son kontrol
siiresi diizeyi tipi cerrahi oncesi sonrast sonrast Cobb (°) fark: diizelme
(ay) tedavi Cobb (°)  Cobb (°) diizelme (%) ©) (%)
1 13 Kiz 132 T3-5 Tip 2B PIF 90 85 5.6 80 0 5.6
2 16 Kiz 72 T7-10 Tip 2D PIF 90 85 5.6 85 0 5.6
3 12 Kiz 43 T4-6 Tip 2A PiF 80 80 0.0 80 0 0.0
4 16 Kiz 35 T7-9 Tip 2D PIF 90 75 16.7 80 5 11.1
5 16 Erkek 34 T10-11 Tip 2A PiF 70 60 14.3 65 5 7.1
6 14 Erkek 33 T8-10 Tip 2A PIF 95 88 7.4 95 7 0.0
7 16 Erkek 92 T7-8 Tip 2B PK 80 68 15.0 70 0.0 259
8 14 Erkek 59 T5-7 Tip 2B PK 54 40 25.9 40 0 31.0
9 16 Kiz 58 T8-10 Tip 2B PK 58 40 31.0 40 0 15.2
10 15 Kiz 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 Kiz 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 6 343
14 13 Kiz 70 L1-2 Tip 2B AOP 90 60 333 40 -20 55.6
15 11 Kiz 47 T11-L1 Tip 2B AOP 40 20 50.0 28 8 30.0
16 16 Kiz 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 Kiz 43 L1-3 Tip 2B AOP 105 60 429 70 10 333
19 10 Kiz 71 T7-8 Tip 2B AH 97 50 48.5 40 -10 58.8

T: Torakal; L: Lomber; AH: Anterior hemiartrodez + posterior konveks fiizyon + posterior enstriimantasyon; PIF: Posterior in situ fiizyon+posterior enstriimantasyon; PK:
Posterior korrektif enstriimantasyon + posterior fiizyon; AOP: Anterior gevsetme ve osteotomi + posterior enstriimantasyon + posterior fiizyon. A¢1 farki siitunundaki (-)

degerler spontan korreksiyonu, (+) degerler korreksiyon kaybini ifade etmektedir.

Tip 3 mikst deformitesi olan dokuz hastanin yas,
cinsiyet, deformite diizeyi ve uygulanan cerrahi tek-
niklere gore dagilimi Tablo 4’de gosterildi. Ortalama
yasin 12.4+3.2 oldugu bu grupta izlem siiresi ortala-
mas1 45.9+12.7 ay idi. Egrilige herhangi bir korrek-
siyon uygulanmadan, bulunulan pozisyonda posteri-
or flizyon ve posterior enstriimantasyon yapilan bu
grupta, frontal plandaki major egriligin ameliyat 6n-
cesinde ortalama 80.1+22.7 derece olan Cobb agisi-
nin, ameliyat sonrasinda %13.0£5.3 oraninda diize-
lerek 69.5+18.8 dereceye diistiigii, elde edilen bu
diizelmenin anlamli oldugu belirlendi (t=8.02,
p<0.05). Son kontrollerde ise, korreksiyon kaybi
2.9+11.3 derece, korreksiyon orani %9.0+4.3 bulun-

du. Son kontrollerde, dort hastada (%50) egrilik
miktariin degismedigi, korreksiyon kaybinin iki
hastada 5 derecenin altinda, iki hastada ise 5°-10°
arasinda oldugu saptandi.

Cerrahi uygulama tipine gore sonuclann
degerlendirilmesi

Hastalarin frontal planda ameliyat 6ncesi ve son-
rast Cobb acilar1 diizelme yiizdeleri ve son kontrol-
deki egriliklerdeki degisme oranlar1 Tablo 5’te gos-
terildi.

1. Transpedikiiler hemiepifizyodez posterior he -
miartrodez uy gulamasi: Bu girisim, iki yasinda olan
hastaya uygulandi. Hastanin T,; diizeyinde aninkar-

Tablo 4. Tip 3 mikst tip omurga deformitesi olan hastalarin degerlendirilmesi

No Yas Cinsiyet Izlem Deformite diizeyi Uygulanan  Ameliyat ~Ameliyat Ameliyat  Son kontrol Act Son kontrol
siiresi cerrahi oncesi sonrast sonrasi Cobb (°) farki diizelme

(ay) tedavi Cobb (°)  Cobb (°) diizelme (%) () (%)

1 16 Kiz 59 T3-4S, T12-L2S, L1F PIF 60 50 16.7 58 8 33

2 16 Erkek 48 T4F, KFS PIF 90 85 5.6 85 0 5.6

3 15 Erkek 47 T5F, T4-6S PIF 50 45 10.0 45 0 10.0

4 9 Kiz 45 T4F, T8-10S PiF 80 70 12.5 74 4 7.5

5 7 Kiz 42 L1F, T4F,L1-2S PiF 115 90 21.7 96 6 16.5

6 14 Kiz 36 C6-7F, C7-T4S, KFS PiF 60 50 16.7 55 5 8.3

7 12 Erkek 35 T5F, T2-4S PiF 105 90 13.5 90 0 13.5

8 13 Erkek 30 T4F, T3-6S PIF 82 76 7.3 76 0 7.3

C: Servikal; T: Torakal; L: Lomber; S: Segmentasyon yetmezligi; F: Formasyon yetmezligi; PIF: Posterior in situ fiizyon + posterior enstriimantasyon, KFS: Klippel-Feil
sendromu. Agc1 farki siitunundaki (—) degerler spontan korreksiyonu, (+) degerler korreksiyon kaybini ifade etmektedir.
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Tablo 5. Uygulanan cerrahi tedavilere gére iyilesme yiizdeleri

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

Posterior transpedikiiler hemiepifizyodez (n=1) 50 0.0 60.0 1/100 - -

Posterior transpedikiiler “egg-shell” prosediirii + 30 100.0 86.6 - - 1-100.0
posterior enstriimantasyon (n=1)

Anterior hemiartrodez + posterior konveks fiizyon + 73.4+18.5 42.0+8.4 54.3+8.8 5/100 - -
posterior enstriimantasyon (n=5)

Posterior in situ fiizyon + posterior enstriimantasyon (n=15) 80.4£18.3 11.4+£5.9 8.1+4.1 - 7/46.7 8/52.3

Posterior korrektif enstriimantasyon + posterior fiizyon (n=8) 80.5£25.0 26.249.4 22.349.2 - 2/25 6/75

Anterior hemivertebrektomi + posterior enstriimantasyon (n=3) 70.3£17.9 62.917.1 59.2+4.1 1/333 - 2/66.7

Anterior hemivertebrektomi + anterior enstriimantasyon (n=2) 45.0 44.2 73.3 2 /100 - -

Anterior gevsetme ve osteotomi + posterior 70.8+23.3 49.3+12.3  43.3+12.1 1/16.7 - 5/833
enstriimantasyon + posterior fiizyon (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 oncesi frontal plandaki major egriliklerin Cobb agilar;; POC: Ameliyat sonrasi diizelme yiizdeleri; SKC: Son kontroldeki diizelme yiizdeleri.
DY: Son kontrolde egriliklerde degisme olmayan; SC: Spontan korreksiyon olan; CL: Korreksiyon kaybi olan hasta sayilar1 ve yiizdeleri.

sere tam segmente hemivertebrasi vardi. Enstriiman-
tasyon uygulanmayan bu hastada, ameliyat sonrasi
egrilikte bir degisiklik olmadi. Kirk sekiz aylik
izlem sonrasinda egriligin 20 dereceye diistiigii, son
kontrolde %60 korreksiyon saglandig: belirlendi.

2. Anterior hemiartrodez ve posterior kombine
konveks fiizyon:Juvenil yag grubunda yer alan ve
formasyon yetmezligi olan dort, segmentasyon yet-
mezligi olan bir hastaya, hem “crunk shaft” fenome-
nini 6nlemek hem de spontan korreksiyon saglaya-
bilmek i¢in, anteriordan hemivertebranin yer aldigi
bolgeye, anterior hemiartrodezden sonra, posterior
pediatrik TSRH enstriimantasyonu ile kompresyon
ve posterior konveks fiizyon uygulandi. Ortalama
yast 8.6x1.7 olan bu beg hastada egriligin frontal
plandaki ameliyat oncesi Cobb acis1 ortalamasi
73.4+18.5 derece iken, ameliyat sonrasinda
42.0£8.4 dereceye geriledigi, %42.0+8.4 diizeyinde
korreksiyon saglandigi, elde edilen diizelmenin an-
laml oldugu belirlendi (t=5.84, p<0.05) (Tablo 5).
Son kontrolde hastalarin tamaminda ortalama 8.2+9
derecelik kendiliginden diizelme oldugu ve korreksi-
yon oraninin %54.318.8’e ciktig1 saptandi. Kendili-
ginden diizelme oraninin, ameliyat sonrasinda elde
edilen orandan anlamli derecede fazla oldugu belir-
lendi (t=-1,97, p<0.05). Anterior hemiartrodez uy-
gulanan hastalardan L; tutulumu olan birinde, ame-
liyattan once sagittal planda torakolomber bilegkede
belirlenen 30 derecelik kifoz, ameliyat sonrasinda
tamamen diizeldi.

3. Transpedikiiler “egg-shell” prosediirii: For-

masyon kusuru olan yedi yasindaki erkek hastanin
posteriordan L,’de yer alan hemivertebrasina trans-

pedikiiler yolla girilip, dekansellasyon uygulandi;
daha sonra posteriordan pediatrik TSRH enstriiman-
tasyonu uygulanarak, hemivertebra olan tarafa
kompresyon yapildi. Ameliyat dncesinde 30° Slgii-
len egrilik, ameliyat sonrasinda O dereceye diistii ve
%100 korreksiyon saglandi. Son kontrolde 4° kor-
reksiyon kaybi goriilen hastada dekompenzasyon
veya dengesizlik sorunlart olusmadi ve solid fiizyon
kitlesi elde edildi (Sekil 4).

4. Posterior fiizyon ve posterior enstriimantasyon:
Toplam 15 hastaya, bulunduklari pozisyonda, posteri-
ordan in situ fiizyon uygulandi. Bu hastalarin birinde
(14 yasinda) tip 1A formasyon yetmezligi; altisinda
(12-16 yas) tip 2 segmentasyon yetmezligi ve rijit eg-
rilik; sekizinde (7-16 yas) mikst tip egrilik vardi. Bu
hastalarda, egriliklerinin rijit ve bir kisminin mikst
tipte olmasi nedeniyle ve ortaya ¢ikmasi olasi nérolo-
jik riskleri en aza indirmek icin, egriligin oldugu po-
zisyonda posterior fiizyon uygulandi. Fiizyon saha-
sinda tam solid flizyon gelisene kadar rijit bir fiksas-
yon saglamak ve eksternal destek veya cihaz kullani-
mint ortadan kaldirmak i¢in hastalarin tamaminda
posterior enstriimantasyon uygulandi; bunlar bir has-
tada Cotrel-Dubousset enstriimantasyonu; 12 hastada
TSRH enstriimantasyonu (Sekil 5); yedi ve dokuz
yaslarindaki iki hastada pediatrik TSRH enstriiman-
tasyonu idi. Yag ortalamast 13.5+2.7 olan bu 15 has-
ta, 49.3125.4 ay siireyle izlendi. Ameliyat oncesinde
80.4+18.3 derece olan frontal plandaki major egrilik-
lerin ortalama Cobb acisi, ameliyat sonrasinda
71.9£16.5 dereceye geriledi ve %11.415.9 diizeyinde
diizelme saglandi; ancak olusan bu hafif diizelmenin
anlamli olmadig1 goriildii (t=4.86, p>0.05) (Tablo 5).
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Son kontrollerde yedi hastada (%46.7) egrilik degis- 2.313.4 derecelik korreksiyon kaybi ile son kontrol-
medi; alt1 hastada (%40) 5 derecenin altinda, iki has- deki korreksiyon oranmnin %8.11+4.1°e diistiigii; bu-
tada (%13.3) ise 7 ve 8 derecelik korreksiyon kaybi nun da istatistiki olarak ameliyat sonrasi orandan
goriildii. Bu gruptaki tiim hastalar diisiiniildiigiinde, farkli olmadig1 saptand: (t=2.64, p>0.05).

Sekil 4. Yedi yasindaki erkek hastada L4 aninkarsere tam segmente hemivertebra vard..
(a) Ameliyat 6ncesi 6n-arka ve (b) yan grafileri gértliyor. Ameliyat éncesinde 30°
egriligi olan hastaya transpedikuler yolla “egg shell” prosediirii ve posteriordan pe-
diatrik TSRH enstriimantasyonu ile konveks kompresyon uygulandi. Ameliyat son-
rasi (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri izlenen hastada %100 oraninda korreksiyon
saglandi; 48 aylik izlem sonrasinda 4° korreksiyon kaybi belirlendi.
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Egilme grafilerinde goreceli esneklik belirlenen
sekiz hastada, posterior enstriimantasyon ve “can-
telever” manevrasi ile translasyon ve hafif distrak-
siyon yapilarak korreksiyon saglanmaya calisil-

diktan sonra posterior fiizyon uygulandi. Bu hasta-
larin ikisinde formasyon yetmezligi (tip 1B ve tip
1C), altisinda segmentasyon yetmezligi (iki hasta-
da tip 2A; dort hastada tip 2B) vardi. Hastalarin ta-

ar

Sekil 5. On iki yasindaki erkek hastada T5 formasyon, T2-4 arasi segmentasyon
yetmezlikleri ile gérilen mikst deformite vardi. (a, b) Hastanin ameliyat 6n-
cesi ve (¢, d) ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafileri izleniyor. Ameliyat 6n-
cesinde 105° olan egrilikte, posterior in situ flizyon ve posterior TSRH enst-
rimantasyonu uygulandiktan sonra, ameliyat sonrasinda %13.5 duzelme
saglandi. Otuz bes aylik izlem sonrasinda korreksiyon kaybi gériimedi.
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maminda TSRH enstriimantasyonu kullanildi. Yag
ortalamasi1 15.011.2 olan bu gruptaki hastalar
50.4£20.3 ay siireyle izlendi. Ameliyat 6ncesinde
frontal plandaki major egriliklerin ortalama Cobb
acist 80.5+£25.0 derece iken, ameliyat sonrasinda
%26.219.4 diizeyinde korreksiyon saglanarak, bu
acinin 60.4+£22.9 dereceye geriledigi saptandi
(Tablo 5). Elde edilen diizelmenin anlamli oldugu
goriildii (t=8.25, p<0.05). Son kontrollerde, iki
hastada (%25) egriligin degismedigi; alt1 hastada
(%75) 5 derecenin altinda hafif bir artig ile ortala-
ma 3.3+2.3 derece diizeyinde korreksiyon kaybi
oldugu ve son korreksiyon oraninin ameliyattan
sonraki orandan anlaml farklilikta olmadig1 goriil-
dii (t=3.76, p>0.05).

5. Anterior gevsetme ve osteotomi sonrasi poste -
rior enstriimantasyon ve posterior fiizyon: Tip 2A
ve tip 2B segmentasyon kusuru bulunan, addlesan
yag grubundaki alt1 hastada (ort. yas 14.7+2.3) an-
terior girisimle ansegmente bar bolgesi osteotomi-
ze edildi; disk araliklar1 diskektomi ile gevsetilip,

P
i

anterior striit greftler yerlestirildikten sonra ayni
seansta posterior girisim uygulandi. Posterior giri-
sim sirasinda enstriimante edilen ve ‘“cantelever”
teknigi ile translasyon yapilarak korreksiyon sag-
lanan olgularda otolog greftlerle posterior fiizyon
gerceklestirildi. Ameliyat oncesinde frontal plan-
daki major egriliklerin ortalama Cobb agis1
70.8£23.3 derece iken, ameliyat sonrasinda
%49.3£12.3 diizeyinde korreksiyon saglanarak or-
talama 37.3£19.0 dereceye geriledigi ve elde edilen
diizelmenin anlamli oldugu goriildi (t=9.32,
p<0.05) (Tablo 5). Son kontrollerde bir hasta disin-
da, bes hastada 5° ile 10° aras1 korreksiyon kaybi
oldugu (ort. 2.7+11.2 derece); korreksiyon oraninin
ortalama %43.3112.1 e diistiigii ve ameliyat sonra-
s1 korreksiyon orani ile bu oran arasinda anlamli
farklilik olmadigi belirlendi (t=0.29, p>0.05). Geri
kalan bir hastada ise, anterior girisim sirasinda he-
mivertebranin bir kismi da eksize edildi. On bir ya-
sindaki bu hastada, son kontrolde 20 derecelik ken-
diliginden korreksiyon gelistigi ve ameliyat sonra-

Sekil 6. On bir yasindaki kiz cocugunda T9 seviyesinde aninkarsere tam segmente hemivertebra
vardi. Ameliyat 6ncesinde 46° olan egrilik, posterior-anterior hemivertebrektomi ve anterior
Cotrel-Dubousset-Hopf enstriimantasyonu sonrasinda 20°’ye indirilerek %56.5 oraninda du-
zelme saglandi. Kirk alti aylik izlem sonrasinda kendiliginden 10° korreksiyon gelisen has-
tada egrilik 10 dereceye dustl ve korreksiyon orani %78.3’e ylkseldi. Hastanin (a) ameliyat
6ncesi ve (b) 46. ayda son kontroliindeki én-arka grafileri géruliyor.
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sinda %33.3 olan korreksiyon oraninin %55.6’ya
ylkseldigi belirlendi.

6. Anterior hemivertebrektomi ve anterior enst -
riimantasyon: Kilitlenmemis, tamamen segmente
hemivertebrasi (tip 1A) ve L, ve Ty yerlesimli de-
formiteleri olan iki hastada (yas 11 ve 12) anterior
ve posteriordan hemivertebrektomi ve anterior fiiz-
yon uygulandi. Daha sonra, Cotrel-Dubousset-
Hopf anterior spinal enstriimantasyonu ile konveks
tarafta kompresyon uygulandi (Sekil 6). Bu iki has-
tada, 45° olan ameliyat oncesi ortalama Cobb agisi,
ameliyat sonrasinda 25 dereceye geriledi ve ortala-
ma %44.2 diizeyinde korreksiyon saglandi (Tablo
5). Son kontrollerde her iki hastada da kendiligin-
den diizelme (16° ve 10°) oldugu ve korreksiyon
oranlarinin %68.2 ve %78.3’e (ort. %73.3) ulasti§1
goriildii.

7. Anterior hemivertebrektomi ve ayni seansta
posterior enstriimantasyon: Tip 1A hemivertebrasi
olan ii¢ hastada (yas 12, 12 ve 13) anterior hemi-
vertebrektominin (T,;, L, ve L, seviyelerinde) ar-
dindan ayn seansta posteriordan hemivertebrekto-
mi ve posterior TSRH enstriimantasyonu ile kon-
veks kompresyon ve posterior fiizyon uygulandi.
Ameliyat oncesinde 70.3£17.9 derece olan ortala-
ma Cobb acisi, ameliyat sonrasinda %62.9+7.1 dii-
zelerek, 26.7111.5 dereceye geriledi (Tablo 5). Son
kontrolde, bir hastada 5 derecelik kendiliginden
diizelme oldugu ve %55.6 olan korreksiyon orani-
nin %61.1°e yiikseldigi belirlendi. Diger iki hasta-
da ise son kontrollerde 5 derecelik korreksiyon
kayb1 goriildii ve korreksiyon oranlari sirasiyla
%54.5 ve %61.1°e diistii. Her ii¢ hastanin ameliyat
sonrasi korreksiyon oraninin ortalama %59.2t4.1°e
geriledigi; ancak anlamli farklilik olugsmadig belir-
lendi (t=0.80, p>0.05).

8. Genel Degerlendirme: Son kontrollerde, 10
hastada (%?24.4) kendiliginden diizelme goriildii; do-
kuz hastada (%21.9) ameliyat ile diizeltilmis egrilik-
lerde bir degisiklik olmadi; 13 hastada (%31.8) 5 de-
recenin altinda, geri kalan dokuz hastada (%21.9)
5°-10° arasinda korreksiyon kaybi saptandi. Higbir
hastada 10 derecenin iizerinde korreksiyon kaybi go-
riilmedi.

Juvenil yas grubundaki bir hastada transpedikii-
ler hemiepifizyodez ile ameliyat sonrasinda bir dii-
zelme elde edilmezken, izlem doneminde %60
oraninda kendiliginden diizelme oldugu; buna kar-

sin “egg shell” prosediirii uygulanan bir hastada,
baslangigta %53.3 diizeyinde diizelme saglanmak-
la birlikte bir miktar korreksiyon kaybi gelistigi
belirlendi. Ameliyat sonrasinda diger cerrahi tek-
niklerle elde edilen diizelme, son kontroldeki dii-
zelme oranlari, kendiliginden diizelme olan, degis-
meyen ve korreksiyon kaybi olan hasta say1 ve
oranlar1 Tablo 5°de gosterildi. Buna gore ameliyat
sonrasinda en fazla diizelmenin (%62.917.1), “egg
shell” prosediirii uygulanan hasta disinda, anterior-
dan hemivertebrektomi yapilip, posteriordan enst-
riimante edilen ii¢ hastada elde edildigi belirlendi.
Bu grubu, anteriordan osteotomi ve gevsetme ve
posterior enstriimantasyon yapilan alt1 hastanin iz-
ledigi goriildii. Her iki grupta da, korreksiyon ya-
pusin yapilmasin, sadece posterior enstriimantas-
yon yapilan hasta grubunda elde edilen diizelme
oranlarindan yiiksek diizelme goriildii. Anterior
hemivertebrektomi ve posterior enstriimantasyon
yapilan hastalarda korreksiyon orani son kontrolde
%359.2+4.1’e diiserken, anterior hemivertebrekto-
minin ardindan anterior enstriimantasyon yapilan
iki hastada kendiliginden diizelme ile bu gruptan
daha yiiksek bir korreksiyon oranina ulasildigi be-
lirlendi. Ameliyat sonrasinda yiiksek diizeltme
(%42.0£8.4) elde edilen bir bagka grup ise anteri-
or hemiartrodez grubuydu; bu olgularin son kont-
rollerinde belirlenen kendiliginden diizelme ile bu
oranin %54.4+8.8’e yiikseldigi goriildii.

Komplikasyonlar

Son kontrollerde, biitiin hastalarda radyolojik
konsolidasyon izlendi; klinik olarak da yakinmalari-
nin olmadigi belirlendi. Bu bulgular géz oniine ali-
narak, higbir hastada psddoartroz gelismedigi sonu-
cuna varildi. Dokuz hastada 5°-10° aras1 korreksi-
yon kaybi vardi; bu hastalarda fiizyon kitlesi olugtu-
gu goriildii; halen izlenmekte olan bu hastalarin hig-
birinde implant yetmezligine rastlanmadi ve psddo-
artroz gelismedigi diisiiniildii.

Posterior enstriimantasyon uygulanan iki hastada
yiizeyel, iki hastada derin enfeksiyon gelisti. Ug has-
ta da debridman ve antibiyoterapi ile tamamen iyi-
lesti. Bir hastanin implantlari, iki kez debridmana
karsin enfeksiyon kontrol altina alinamayinca, ame-
liyat sonrasi sekizinci ayda cikartildi. Implantlarin
cikartilmasina ragmen, son kontrolde korreksiyon
kayb1 10 derece bulundu ve solid fiizyon kitlesinin
gelistigi gozlendi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
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hicbir hastada norolojik defisite ve sistemik kompli-
kasyona rastlanmadi.

Tarisma

Dogustan skolyozun siniflamasi ve epidemiyolo-
jik verileri hala tartismalidir. Genel kabul goren
Winter’in siniflamasi ve Lubicky’nin alt gruplama-
sidir.!'" Caligmamizda, yas ortalamasit 12.8+3.4
olan 41 hastanin 14’iinde (%34.2) formasyon,
19’unda (%46.2) segmentasyon yetmezligi, sekizin-
de (%19.6) mikst tipte deformite saptanmistir. Do-
gustan skolyozla birlikte %35 oraninda Klippel-Fail
sendromu, %15 oraninda intraspinal anomali, %10
oraninda dogustan kalp hastalig1 goriildiigii bildiril-
mistir."! Calismamizda, kalp kapak anomalisine ve
Klippel-Fail sendromuna %4.9 oranlarinda rastlan-
di; ayrica, mikst tutulumu olan hastalarin birinde
multipl kaburga anomalisi, birinde diastometamiye-
li, birinde iki tarafli DKC ve femoral hipoplazi, bi-
rinde hidrosefali, bir hastada da renal ektazi saptan-
di. Lubicky," aninkarsere segmente hemivertebranin
lumbosakral yerlesiminin, blok vertebranin ise tora-
kolomber yerlesiminin sik goriildiigiinii bildirmistir.
Calismamizda en sik tutulan omur T; idi; formasyon
kusurlarinin daha ¢ok midtorasik, segmentasyon ku-
surlarmin ise torakolomber bolgede yer aldig1 goriil-
dii.

Dogustan skolyoz tedavisinde konservatif yon-
temler hastaligin ilerlemesini onleyici degildir. Te-
davide al¢ilama, traksiyon ve elektrik stimiilasyonu
denenmis; ancak pek basarili olmamistir." ilk omur-
ga eksizyonu, 1928 yilinda Royle tarafindan yapil-
mistir.” 1990 yilinda, Bradford ve Boachie-Adjei,
yedi tam segmente lomber hemivertebray1 anterior
ve posteriordan eksize etmisler ve son kontrolde 15
derecelik kendiliginden diizelme bildirmislerdir.""
Ik hemiepifizyodez uygulamasi, 1922°de MacLen-
non tarafindan yapilmistir. 1953’te Smith ve ark.,
biiylimeyi “stapling” ile durdurmuglardir. 1963’te
Roaf, tek tarafl anterior posterior hemiepifizyodezi
tanimlamis; hastalarin %60’inda fiizyon elde edildi-
gini, en az 10° kendiliginden diizelme oldugunu be-
lirtmigtir."” 1981 ve 1988’de Winter ve ark.">" ay-
n1 yontemi kullanarak 13 hastanin 12’sinde 5° veya
iizerinde kendiliginden diizelme elde ettiklerini bil-
dirmiglerdir.

Dogustan skolyozda degisik tedavi yontemleri-
nin kullanima girmesine karsin, 1960’11 yillardan be-

ri uygulanmakta olan posterior fiizyon altin standart-
tir. Ilk deneyimlerin sonuglari, ilerlemenin yavasla-
masina karsin devam etmesi, ilerleyici lordoz gelisi-
mi ve “crank shaft” fenomeni olugsmasi gibi neden-
lerle ¢ok basarili olmamistir.! 1984’de Winter ve
ark." 290 hastanin 10’unda iki yillik izlem sonra-
sinda posterior spinal fiizyon ile ilerlemenin durdu-
gunu saptamiglar; posterior enstriimante edilen has-
talarda fiizyon ve korreksiyon oranlarinin artti§ini
bildirmislerdir. Bu goriisii destekleyen bagka calis-
malar da vardir."

Thompson ve ark."® anterior-posterior hemiepi-
fizyodez uyguladiklar1 30 hastanin 23’tinde, ii¢
yilik izlem siiresinde, yilda 3.1 derecelik kendili-
ginden diizelme oldugunu belirtmiglerdir. Marks
ve ark.™ ise hastalarin %97 ’sinde, ortalama 6 dere-
celik kendiliginden diizelme bildirmislerdir. Kief-
fer ve Dubousset,"” 5 yas ve altindaki alt1 hastanin
ticiinde hemiepifizyodez etkisi ile, bir hastada ise
fiizyon etkisi ile kendiliginden diizelme oldugunu
belirtmiglerdir. Hamzaoglu ve ark.,"" 21.6 aylik iz-
lem sonrasinda yedi hastada 18 derecelik bir dii-
zelme oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda in-
fantil yas grubunda bir, juvenil yas grubunda ise
sekiz hasta bulunmaktadir. Juvenil yas grubunda
yer alan ve formasyon yetmezligi olan dort, seg-
mentasyon yetmezligi (tip 2B) olan bir hastaya,
anterior hemiartrodez ve posterior konveks fiizyon
uygulanmistir. Ameliyat sonrasinda %42.0+8.4
diizelme saglanan hastalarin tamaminda, son kont-
rolde ortalama 8.2149.0 derecelik kendiliginden dii-
zelme saptanmig, korreksiyon oraninin anlamli
olacak sekilde %54.3+8.8°e yiikseldigi belirlen-
mistir (p<0.05).

Transpedikiiler yolla hemiepifizyodez ilk kez
1949 yilinda tanimlanmuis, ilk sonuglar 1987°de ya-
yinlanmigtir.™” King ve ark.,"” transpedikiiler hemi-
epifizyodez uyguladiklart dokuz hastanin 3.5 yillik
izleminde, 10 dereceden fazla kendili§inden korrek-
siyon bildirmislerdir. Keller ve ark.” hastalarin
%37’sinde egrilikte kendiliginden diizelme oldugu-
nu, %42’sinde ise degisme olmadigini saptamislar-
dir. Calismamizda, sadece iki yasindaki bir hastada
transpedikiiler yolla hemiepifizyodez ve posterior
konveks flizyon uygulamasi yapilmis; 48 aylik izlem
sonrasinda 30° kendiliginden diizelme gelistigi ve
korreksiyon oraninin %60’a yiikseldigi belirlenmig-
tir. “Egg shell” prosediirii uygulanan yedi yasindaki
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bir hastada ise %100 korreksiyon elde edilmistir. Bu
yiiksek korreksiyon orani, posteriordan uygulanan
enstriimantasyon ile yapilan konveks kompresyon
ile saglanmugtir.

Literatiirde, dogustan skolyozun cerrahi tedavi-
si icin en ¢ok uygulanan posterior fiizyon ile %10-
30 oranlarinda korreksiyon saglandigi bildirilmis-
tir."! Korreksiyon ve fiizyon oranlarinin enstriiman-
tasyon kullanilmasiyla arttigi belirlenmigtir."*""
Winter ve ark.”™'"" “crank shaft” fenomeninin 6nlen-
mesi icin, Ozellikle infantil ve juvenil hastalarda
anterior ve posterior kombine fiizyonun gerekli ol-
dugunu bildirmislerdir. Terek ve ark.”” bu fenome-
nin kombine fiizyonla tamamen 6nlendigini belirt-
miglerdir. McMaster ve ark.”" 43 hastanin rijit eg-
rilige sahip 10’unda in situ posterior fiizyon uygu-
lamislar; egrilikleri ortalama 88 dereceden 70 dere-
ceye indirmiglerdir. Ayn1 yazarlar, ciddi ve rijit eg-
riliklerde fazla korreksiyon saglanamamasina kar-
sin, flizyonun goriildiigii anda yapilmas1 gerektigi-
ni bildirmislerdir. Calismamizda da, juvenil hasta-
larda anteriordan hemiartrodez, posterior konveks
fiizyon ile birlikte uygulanmig, hicbir hastada
“crank shaft” fenomeni gelismemistir. Adodlesan
yag grubundaki hastalarin 15’ine in situ posterior
fiizyon uygulanmistir. Rijit ve ciddi egrilige sahip
formasyon ve segmentasyon kusuru ya da mikst
deformitesi olan bu hastalarda, korrektif cerrahi ile
olusabilecek norolojik defisit risklerinin ortadan
kaldirilmasi hedeflenmistir. Bu hastalarda anlaml
olmayan (%11.415.9) oranda diizelme elde edil-
mig; son kontrollerde egriliklerin hastalarin
%46.7’sinde degismedigi, %40’mnda ise cok hafif
(5° altinda) korreksiyon kaybiyla solid fiizyon kit-
lesi elde edildigi belirlenmistir. Yiiksek fiizyon
oranlarinin elde edilmesinde, literatiirde de belirtil-
digi gibi, flizyon sahasinin rijit bir enstriimantas-
yonla korunmasinin énemli oldugu diistiniilmiistiir.
Bu yolla, ameliyat sonrasi erken rehabilitasyon im-
kani elde edilirken, eksternal destek veya cihaz
kullanimmna da gerek kalmamuistir.

Lubicky," hafif ve orta ciddilikteki egriliklerde,
korreksiyonun enstriimantasyonla olanakli oldugu-
nu bildirmigtir. Calismamizda da gorece esnek, or-
ta derecede egriligi olan sekiz hastada “cantelever”
teknigi kullanilarak, posterior enstriimantasyonla
translasyon uygulanmig; ameliyat Oncesinde
80.5125.0 derece olan frontal plandaki major egri-

ligin Cobb agisinda %26.219.4 korreksiyon saglan-
mistir. Son kontrollerde, hastalarin %25’inde egri-
likte degisme olmadigi, %75’inde ise 5° ve altinda
korreksiyon kayb1 oldugu (ort. 3.3+2.3 derece) go-
rillmiistiir.

Segmentasyon kusuru olan hastalarda anterior
osteotomi ile ansegmente barin eksizyonunun ¢ok
basarili olmadig: bildirilmistir."! Caligmamizda seg-
mentasyon kusuru olan alt1 hastada ansegmente bar
bolgesi osteotomize edilmis, komsu diskler eksize
edilerek gevsetme yapilmis, anterior fiizyon uygu-
landiktan sonra posterior enstriimantasyonla korrek-
siyon ve posterior fiizyon uygulanmistir. Bu olgular-
da ameliyat oncesine gore %49.3+£12.3 gibi yiiksek
sayilabilecek bir oranda korreksiyon saglanabilmis-
tir (p<0.05).

Holte ve ark.,"” hemivertebranin eksizyonu ile,
ortalama 54° olan egriliklerde 21° korreksiyon sag-
lamiglar; ancak ii¢ hastada psddoartroza rastlamis-
lardir. Bagka calismalarda da, aym seansta gercek-
lestirilen hemivertebrektomi ve posterior fiizyon uy-
gulamalari ile basarili sonuglar bildirilmistic**** De-
viren ve ark.,” hemivertebrali 10 hastada, hemiver-
tebranin eksizyonu ile %59 oraninda korreksiyon
sagladiklarini; literatiir bilgisinin aksine, torasik ve
torakolomber bolgede bile, riskin az ve uygulamanin
giivenli oldugunu bildirmiglerdir. Shono ve ark.”™ 12
hastada korreksiyon oranini %64 bulmuslar; adole-
san hastalarda cerrahinin kesin endike oldugunu be-
lirtmislerdir. Calismamizda da, adolesan yas grubun-
da yer alan beg hastaya anteriordan hemivertebrekto-
mi uygulanmis; bu hastalarin ikisine ayn1 seansta an-
teriordan CDH enstriimantasyonu ile, iiclinde de
posteriordan TSRH enstriimantasyonu ile konveks
kompresyon yapilmistir. Anterior enstriimantasyon
grubunda %44.2 korreksiyon saglanirken, son kont-
rollerde kendiliginden diizelme ile korreksiyon oran-
larinin %73.3’e yiikseldigi goriilmiistiir. Posterior
enstriimantasyonla daha yiiksek bir korreksiyon
(%62.917.1) saglanmasina karsin, son kontrollerde
korreksiyonda hafif azalma oldugu gozlenmis, yal-
nizca bir hastada 5 derecelik kendiliginden korreksi-
yon saptanmustir. Tek bagina anterior yaklasimin tek
avantajinin morbiditenin azalmasi oldugu goriin-
mektedir.

Dogustan skolyozda, enstriimantasyonsuz pos-
terior fiizyon uygulamalarinda %20 gibi yiiksek
psodoartroz oranlari bildirilmistir."! Bununla birlik-



Benli ve ark. Dogustan skolyozda farkl cerrahi tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi 297

te, implant kullanimiyla, psédoartroz oranlarinin
sifira indirilebilecegi de belirtilmistir."! Caligma-
mizda da hicbir hastada psddoartroza rastlanma-
mustir. Norolojik defisit riski, rijit skolyozlu her ol-
guda oldugu gibi, dogustan skolyozlu olgularda da
fazladir; literatiirde norolojik defisit oranlar1 %]1-
10 arasinda bildirilmigtir."* Calismamizda hicbir
hastada norolojik defisite rastlanmamistir. Bunda,
ameliyat sirasinda noérolojik monitorizasyon kulla-
nilmasmin rol oynadigim diisiiniiyoruz. Ayrica, ca-
lismamizda implant yetmezligine ve erken veya
gec bagka sistemik komplikasyonlara rastlanma-
mustir. Tki hastada goriilen yiizeyel, iki hastada ge-
lisen derin enfeksiyon, ii¢ hastada implantlar cikar-
tilmadan, debridman ve kemoterapi ile iyilesmistir.
Bir hastada ise, ameliyat sonrasi sekizinci ayda, en-
feksiyonun kontrol altina alinmasi i¢in implantlarin
cikartilmasi gerekmistir.

Bu calismanin verileri, infantil ve juvenil hasta-
larda anterior hemiartrodez ve posterior konveks
flizyon ile, ameliyata bagl ve daha sonra kendiligin-
den diizelme ile yiiksek korreksiyon oranlari sagla-
nabildigini gostermektedir. “Crank shaft” fenomeni-
nin Onlenmesinde, bu sirkiimferensiyal fiizyonun
onemli oldugunu diisliniiyoruz. Deneyimlerimizin
yeterli olmamasina karsin, posteriordan transpedikii-
ler hemiepifizyodez ve “egg shell” prosediirii uygu-
lamalarinin, bu yag grubunda basar1 ile uygulanabi-
lecek diger segenekler oldugu sonucuna varilmistir.
Adolesan yas grubunda, rijit ve ciddi egriliklerde
norolojik defisit riskini ortadan kaldirmak i¢in, pos-
terior enstriimantasyonla korunan posterior in situ
flizyonun, diisiik korreksiyon oranlarina karsin yiik-
sek fiizyon oranlar1 saglamasi nedeniyle en onemli
ve etkili secenek oldugunu diisliniiyoruz. Orta dere-
celi, gorece esnek egriliklerde, posterior enstriiman-
tasyonla anlaml korreksiyon oranlarinin saglanabil -
digi goriilmiigtiir. Segmentasyon kusuru olan hasta-
larda ansegmente bar diizeyine yapilan osteotomi ve
ayni seansta posterior enstriimantasyon uygulamasi,
korreksiyon oranlarimi artirmaktadir. Addlesan yas
grubunda, hemivertebranin diizeyi ne olursa olsun,
anterior ve posterior hemivertebrektominin tek sece-
nek oldugu sonucuna varimistir. Hemivertebranin
tam eksizyonu sonrasi, posterior veya anterior enst-
riimantasyonla yiiksek korreksiyon oranlar1 saglana-
bilmektedir; riski az olan bu teknik oldukca giivenli-
dir. Sonug olarak, cerrahi teknik, hastanin yasi ve de-
formitenin tipi géz 6niine alinarak secildiginde, iler-

leyici dogustan egriliklerde, cerrahi tedavi ile baga-
ril1 sonuglarin saglanabilecegi goriilmiistiir.
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