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Konjenital skolyoz omurganin intrauterin gelisim anomalisine bagli gelisen deformitedir. Omurganin formasyonu veya segmentasyonu
asamasinda olusan defektler dogumda ortaya cikan vertebra anomalilerine yol acar. Vertebralarda olusan bu defektler erken ¢ocukluk

dénemde ciddi deformiteye ve toraks gelisimini engelleyerek ciddi akciger problemlerine yol agabilir. Bu yiizden erken tanisi ve tedavisi
onemlidir. Bu yazida konjenital skolyozun tani ve tedavi yontemleri anlatilacaktir.
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ABSTRACT

Congenital scoliosis is the deformity of the spine which is caused due to intrauterine development anomaly of spine. The defects developing
during formation and segmentation periods of the spine may cause vertebra anomaly. These defects of vertebra may cause serious deformity
and pulmonary problems because of restriction of thorax development in early childhood. Because of serious complications diagnosis and
treatment of congenital scoliosis is important. In this paper diagnosis and treatment methods of congenital scoliosis have been discussed.
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GiRi$

Konjenital skolyoz omurganin intrauterin dénemde gelisen
anomalilerine bagh olarak olusan koronal plan deformitesidir.
intrauterin gelisim bozukluklar segmentasyon ve formasyon
anomalisi veya her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir.
Konjenital skolyozun prevalansi 1/1000 canli dogumdur (23).
Bu oran daha ¢ok akciger filmi verilerine dayanan ve lum-
bosakral bolgeyi kapsamayan bir calisma ile belirlenmistir,
gercek orani daha fazla olabilir.

Omurganin gelisim anomalileri genellikle intrauterin ilk 6
hafta icerisinde meydana gelir. Omurganin sekillenmesi int-
rauterin 3. ve 5. hafta arasinda somitlerin olusumu ile baslar.
Omurganin formasyonu ve segmentasyonunu kapsayan siire-
ce somatogenezis denir. Formasyon asamasi 20-30. giinlerde
tamamlanir. Segmentasyon asamasi ise 6. haftada tamamlanir
(3,8).

Etiyoloji

Konjenital skolyoza neden olan vertebra gelisim anomalile-
rinin olusumunda suglanan faktorlerin basinda cevresel ve
genetik faktorler gelmektedir. Cevresel faktorlerin basinda
hipoksi gelir. Annenin maruz kaldigi karbon monoksit gazi
gibi toksinler suclanmaktadir. Hayvan deneylerinde 6zellikle
gestasyonel ilk 9 giin maruz kalinan hipoksinin vertebra ge-
lisimi Gzerindeki olumsuz etkisi gosterilmistir (7,21). Diabetus
mellitus, gebelik sirasinda epileptik ilaglarin kullanimi sucla-
nan diger nedenlerdir. Genetik gecis bazi konjetinal vertebra
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anomalilerinde gosterilmis olsa da kesin genetik gecisten s6z
etmek heniiz olasi degildir.

Eslik Eden Anomaliler

Konjenital skolyoza farkli sistem ve organlarin konjenital
anomalileri eslik edebilir. Bu anomaliler (VACTERL) vertebral,
anorektal, kardiak, trakeal, 6zofageal, renal ve ekstremite
anomalileridir (V:Vertebral, A: Anorectal, C: Cardiac, T: Tracheal,
E: Esophageal, R: Renal, L: Limb). Vertebral aks boyunca néral
doku ile ilgili anomaliler sik gorilir. Bu olgularin %30-35'inde
gergin omurilik sendromu, diplomyeli, chiari malformasyonu
gibi noral doku ile anomali saptanir (4,22). Konjenital kalp
hastaliklari (%25 oraninda), genitolriner anomaliler (%20
oraninda), kas iskelet sistemi anomalileri eslik eden diger
anomalilerdendir (11).

Konjenital skolyoza eslik eden diger sistem ve ndral doku
patolojilerinin sik goriilmesi nedeniyle bu olgularin izlemi
ve tedavilerinin planlanmasi asamasinda ilgili sistemlerinin
taranmasi 6nemlidir.

SINIFLAMA

Konjenital skolyoz segmentasyon anomalilerine, formasyon
anomalilerine bagli olmasina ragmen biyik kismi bu iki
anomalinin kombinasyonuna baghdir (18,28).

- Formasyon kusuru

o Tam olmayan formasyon kusuru
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= Kama vertebra
o Tam formasyon kusuru
= Hemivertebra
* Tam segmentehemivertebra
e Kismi segmentehemivertebra

* Segmente olmayan hemivertebra (ansegmen-
te)

- Segmentasyon kusuru
o Blok vertebra
o Unilateral bar
- Kansik tip
o Formasyon ve segmentasyon birlikteligi

Tam olmayan formasyon anomalisi kama vertebra olarak
tanimlanir (Sekil 1A). Kama vertebrada bir tarafta hipoplastik
olsa da iki tarafli pedikil goralir. Tam formasyon anomalisi
hemivertebra olarak tanimlanir ve tek tarafli pedikiil
olusumu vardir. Hemivertebra alt ve Ust vertebra cismi
ile flizyon olup olmamasina yani alt veya Ust vertebra ile
hemivertebra arasindaintervertebral disk olup olmamasina
gore tekrar siniflandirilir. Hem alt hem de st vertebra cismi
ile hemivertebra arasinda intervertebral disk varsa tam
segmente hemivertebra (Sekil 1B); sadece alt veya Ust
vertebra cismi arasinda intervertebral disk materyali varsa yari
segmente hemivertebra (Sekil 1C); hemivertebra ile alt ve Ust
vertebra cisimleri arasinda intervertebral disk yok yani flizyon
varsa segmente olmayan hemivertebra (ansegmente) (Sekil

Segmentasyon anomalisi iki vertebra arasinda anormal
fizyon olmasidir. Bu fiizyon iki tarafli olursa blok vertebra, tek
tarafli olursa unilateral bar olarak tanimlanir.

Hem segmentasyon hem de formasyon anomalisinin birlikte
goruldugu miks anomali sik gorilen bir durumdur. Karisik
bir anatomik goriiniim sergiledigi icin tanimlamasi zordur ve
genellikle siddetli deformitelere yol acar.

Vertebra olusum anomalisine goére yapilan bu siniflama
yontemi kolay anlasilir bir siniflama yéntemi olmasina ragmen
daha cok direkt grafi Gzerine dayandidi icin karisik olgulari
degerlendirmekte zorluklara yol a¢maktadir. U¢ boyutlu
bilgisayarli tomografinin yaygin kullanilmasi ile her patoloji
bicimi daha iyi goruntilenebildigi icin degisik siniflama
yontemleri 6nerilmistir (14).

DOGAL SEYIiR

Konjenital skolyoz gibi kompleks deformitelerin dogal
seyrini bilmek en dogru tedavi ydontemine karar vermek icin
dnemlidir. istatistiksel olarak bu konjenital egimlerin %25'inin
derecesi hi¢ artmaz, %25'i hafifce artar, %50'sinin derecesi ise
hizla artar (20,29). Skolyozun ilerlemesi vertebra anomalisinin
tipine ve yerlesim yerine baglidir. E§imin artmasi vertebranin
iki tarafindaki dengesiz bilylimeye baglidir. Dolayisiyla
olgularin yasi da blylme potansiyeli yoninden egimin
ilerlemesinde 6nemlidir.

Vertebra anomalisi ile komsu vertebralar arasinda interver-
tebral disk varligi bu bélgelerde biylime plagr oldugunun
gostergesidir. Asimetrik yerlesmis bliylime plaklari asimetrik
blylmeye yol acar. Bu anlamda tam segmente hemivertebra
anomalisi, hemivertebra ile alt ve Ust vertebralar arasinda
blylime plagi oldugu icin, biylime plaklarinin olmadigi an-

1D) olarak tanimlanir.
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Sekil 1: A) Kama vertebra, B) Tam segmente hemivertebra, C) Yari sesgmente hemivertebra, D)Segmente olmayan hemivertebra.
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segmente hemivertebraya gore ¢cok daha fazla deformitenin
ilerlemesi riski tasimaktadir. Yari segmente hemivertebra
anomalisinde sadece altta veya Ustte intervertebral disk ve
blylime plagl oldugu icin tam segmente hemivertebraya
gore daha az ancak ansegmente hemivertebraya gore daha
fazla deformite ilerleme riski tasimaktadir. Segmentasyon
anomalisi unilateral bara bagh deformitede karsi taraf blyi-
me potansiyeli tasididi icin deformitenin artma riski fazladir.
Bilateral flzyon ile karakterize blok vertebrada ise deformite
gelisme riski hemen hemen hig yoktur. Unilateral bar ile tam
segmente hemivertebra birlikteligi nadir de olsa goriilmekte-
dir vedeformite gelistirme riskinin ve deformitenin ilerleme
riskinin en fazla oldugu anomalidir (18, 20).

Servikotorakal ve lumbosakral bélgeler bileske yerleri oldugu
icin daha keskin deformite gelistirme potansiyeli tasiyan
bélgelerdir. Blyimenin hizli oldugu dénemler dogumdan
sonra ilk 5 yasa kadar olan sure ve adolesan ¢cagda biiyime
ataginin oldugu zamanlardir. Omurga biyimesinin hizli
oldugu bu dénemlerde deformitenin siddetinin artma olasilgi
daha fazladir. Konjenital skolyoz olgusu anomalinin cinsi,
lokalizasyonu esliginde, hastanin yasi da g6z oniline alinarak
degerlendirildiginde deformitenin dogal seyri konusunda
daha dogru yorum yapilabilir ve en dogru tedavi yontemi
belirlenebilir (Sekil 2A-C).

HASTA DEGERLENDIRME

Konjenital skolyoz yasamin ilk dénemlerinde acida ¢ikan bir
deformitedir. Uc yas alti cocuklarda deformite heniiz tam
olarak olusmadigi icin omurgada egrilik goriilme olasilig

v i

sonra deformitesinin artis.
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azdir. Ancak noral aksta eslik eden bir takim anomalilerin
izleri yenidogan doéneminde gorilebilir. Spinal disrafizm
ile sik birlikteligi oldugu icin yenidogan déneminde spinal
disrafizm bulgusu olan c¢ocuklarin vertebra anomalisi
yonunden incelenmesi 6nemlidir. Ayrica intrauterin rutin
kontrol dénemlerinde ultrasonogrofi ile vertebra anomalisi
suphesi olusabilir. Yine yenidogan doneminde yapilan rutin
saglik kontrollerinde veya baska nedenlerde ¢ekilen grafilerde
omurgada konjenital anomaliler gorilebilir. Omurgada
belirgin skolyoz gelismeden tani almis bu olgularin yakin
izlemi 6nemlidir.

Olgularin  degerlendirilmesinde  vertebra anomalisinin
tanisinin konulmasi yani sira deformitenin ilerleme riskinin
belirlenmesi ve izlem araliklarina karar verilmesi 6nemlidir. Bu
yuzden olgularin tim sistemlerinin detayli degerlendirilmesi
ve kayitlarinin dizenli tutulmasi gerekir. Tim deformite
olgularinda oldugu gibi konjenital skolyoz olgularinda da fizik
muayene, norolojik muayene ve radyolojik degerlendirmenin
onemi buyuktur. Ek olarak konjenital skolyoz olgularinda aile
Oykusiiniin ve annenin gebelik déneminin dykulsiiniin cok iyi
alinmasi gerekir.

Fizik Muayene

Fizik muayene olgunun boyu ve kilosunun 6l¢limi ile baglar.
Olgunun fiziksel gelisiminin yasi ile birlikte degerlendirilmesi,
bliyiime potansiyeli hizi hakkinda bilgi verir. Cilt muayenesi
ile asin killanma, dermal sinls adzi, renk degisikligi gibi
spinal disrafizme bagl cilt bulgularini kontrol edilir. Alt

Il"

Sekil 2A-C: Yeni dogan déneminde T10 tam segmente hemivertebra saptanan ancak tedavi edilmeyen hastanin 2 yil (B) ve 6 yil (C)
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ekstremiteler omurilik ici patolojilere veya eslik eden iskelet
sistemi anomalileri bakimindan degerlendirilir. G6gus kafesi
deformitesi olup olmadigi 6nemlidir. Bu olgularda gogiis
kafesi gelisim bozukluguna bagh restriktif akciger hastalig
potansiyeli oldugunu unutmamak gerekir. Koronal ve sagittal
spinal denge, pelvik ve omuz asimetrisi degerlendirilir.

Norolojik Muayene

Bu olgularin 6nemli bir kisminda diplomyeli, gergin omurilik
sendromu gibi anomaliler gérilebildigi icin nérolojik muaye-
ne énemlidir. Tim olgularda nérolojik muayene detayli olarak
yapilmalive cocuk yas grubunda olgular motor fonksiyon geli-
simi ve sfinkter kontrolii yoniinden sorgulanmalidir.

Radyolojik Degerlendirme

Genel olarak deformitenin tanisi, izlemi ve tedavisi icin
yapilmasi gereken tanisal islemleri zorunlu ve duruma bagli
olarak yapilmasi gerekenler olarak ayirabiliriz. Tim omurgayi
kapsayan on-arka ve lateral skolyoz grafileri zorunlu tanisal
araclardandir. Diger tim skolyoz olgularinda oldugu gibi
tim sagittal ve koronal dengeyi degerlendirmek icin pelvis
ve servikal boélgeyi icine alan grafiler olmasi gereklidir (Sekil
3). Deformitenin fleksible olup olmadigini anlamak icin supin
pozisyonda yana egilme filmleri, egimin apeksine baski
uygularak zorlamali prone grafiler istenebilir. Konjenital
skolyoz genellikle rijit skolyozdur. Ancak asil edime bagl
gelisen kompansatuvar egriler fleksible olabilir. Bu durumun
bilinmesi tedavi yonteminde olgunun korse ile izlenip
izlenemeyecedine karar vermek icin dnemlidir.

Genel olarak skolyoz olgularinin izleminde direkt skolyoz gra-
fileri yeterlidir. Ancak konjenital skolyoz olgulan ¢ogunlukla
komplike yapida oldugu icin 3 boyutlu, sagittal ve koronal
plan bilgisayarli tomografi deformitenin yapisinin belirlenme-
sinde yardimai olur (Sekil 4).

Magnetik rezonans goriintilemenin (MRG) ne zaman yapi-
lacagi konusu tartismalidir. Spinal disrafizm stiphesi olan ol-
gularda MRG mutlaka endikedir. Ancak Chiari malformasyo-
nu, gergin omurilik sendromu gibi spinal bulgusu olmayan
intradural patolojilerin konjenital vertebra anomalerine eslik
edebilecegdi akilda tutulmasi gerekir. Cocukluk ¢caginda MRG
tetkiki sirasinda cocuklarin genellikle uyutulmasi gereklidir.
Bu durum MRG tetkiki kullanimi kisitlayici bir nedendir. Ancak
intradural patoloji olmasi konusunda kictk bir stiphe varsa
bile MRG istenmesi gerekir.

Konjenital skolyoz olgularinda gogus kafesi anomalisi sik go-
rtldr. Direkt akciger postero-anteriorgrafi ile Kosta anomalile-
ri ve akcigerin gelismesi hakkinda bilgi sahibi olunur. Bes yas
altinda gelisen siddetli skolyoz olgularinda kisitlanmis gogus
kafesi gelisimine bagh olarak akciger fonksiyonlarinda ciddi
bozukluk gelisebilir ve bu cocuklarin akciger fonksiyonlari yo-
niinden yakin izlemi 6nemlidir (16).

TEDAVI

Tedavide amag erken tani ve cerrahi tedavi gerekiyorsa erken
doénemde cerrahi tedavidir. Temel amacglar soyle siralabilir (16,
25).

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 28-36

- Deformite gelismis ise dlizeltmek
- Deformite gelismemis ise gelismesini engellemek

- Omurganin blyiime potansiyeli korumak ve biiylimesini
saglamak

- Gogus kafesi gelisiminisaglamak ve akciger fonksiyonlarini
korumak

&

Sekil 3: Tam boy servikal ve pelvik bolgeyi kapsayan skolyoz
grafisi.
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Sekil 4: Deformiteyi daha iyi dederlendirmek icin ¢oklu kesitli
bilgisayarli tomografi ile yapilan koronal rekonstriksiyon.

Konjenital vertebra anomalisi saptandigi zaman anomalinin
cinsi, lokalizasyonu ve hastanin yasi tedavi ydntemine
karar vermede 6nemlidir. Maksimum omurga biylmesinin
oldugu yaslar 0-5 yas ve 10- 15 yas arasindadir (2). Ozellikle
omurganin buyimesinin hizli oldugu (0-5 yas ve 10 yas-
puberte) donemlerde deformitenin gelisimini daha sik
izlemek gerekir. Bu donemlerde izlem araliklari en fazla 4-6
ay olmalidir. Deformitenin artma potansiyeline gore tedavi
sekline karar vermek gerekir.

Tutucu Tedavi

Uzun segment egimi olan, traksiyon ve supin yana egilme
grafilerinde fleksible goriilen egimlerde korse tedavisinin
yararl gosterilmistir. Ayrica kompansatuvar olarak gelisen
edimlerde korse tedavisi kullanilabilir. Ancak genel olarak
konjenital skolyoz olgularinda edim kisa segment ve rijit
oldugu icin korse tedavisinin yeri yoktur.

Cerrahi Tedavi

ilerleme potansiyeli yiiksek olan ve izlem siirecinde ilerleme
saptanan olgularda cerrahi tedavi tek secenektir. Olgularin
%75'inde egim arttigi ve korse tedavisine yanit diisiik oldugu
icin cerrahi tedavi en sik uygulanan tedavi yontemidir.

Cerrahi Tedavi Secenekleri

Konjenital skolyoz olgularinda cerrahi tedavi iki amag icin
uygulanir: Deformiteyi diizeltmek veya deformite gelisimi-
ni engellemek. Konjenital skolyoz olgularinda deformite
cogunlukla rijit yapidadir. Bu ylizden yerlesmis deformiteyi
diizeltme amaci ile yapilacak cerrahi girisimlerin oldukga zor
ve komplikasyon orani nispeten yiiksektir. Deformite gelisimi
tamamlanmadan ve kompansatuvar edrilikler olusmadan
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yapilacak olan deformite gelisimini engelleyici cerrahi tedavi
yontemleri konjenital skolyoz olgularinin yonetiminde daha
degerlidir. Cerrahi tedavi segenekleri su sekilde siralanabilir:

- Enstrimantasyon ile dlizeltme ve flizyon

- In situ flzyon (enstriimantasyonsuz veya enstriimanli
flizyon)

- Kombine anterior ve posterior flizyon

- Konveks hemiepifiziodezis

- Hemivertebra eksizyonu

- Uzama oryantasyonlu tedavi (uzayan rod uygulamasi)

- VEPTR (vertical expandable prosthetic titanium rib)
Enstriimantasyon ile Diizeltme ve Fiizyon

Bu teknik daha ¢cok deformiteyi diizeltmek amaciile uygulanan
bir tekniktir. Amac spinal dengeyi saglamak ve deformiteyi du-
zeltmektir. Pedikil vidalari ve lokalizasyonuna gére lamina ve
pedikiil kancalari konjenital deformite cerrahisinde guvenilir
fiksasyon araclaridir. Rodlar yardimiyla omurgaya kantilever,
derotasyon, kompresyon veya distraksiyon kuvvetleri uygu-
lanarak diizeltme saglanir (10, 24). Konjenital deformiteler
genellikle rijit deformitelerdir ve omurgada serbestlestirme
yapllmadan uygulanacak manevralar diizelme saglanamaz.
Bu ylizden 6zellikle 70° tizerinde rijit deformitelerde omurga-
nin serbestlestirilmesi icin osteotomi, anterior girisim ile ante-
rior longitunal ligamanin serbestlestiriimesi, diskektomi, faset
eklemlerinin alinmasi gibi islemleri uygulamak gerekir (5).
Bazi olgularda anterior girisim sadece diskektomi ve ligaman
serbestlestirilmesi icin degil, anterior kolonu destekleyecek
enstriimantasyon uygulamak icin gerekebilir. Uzun segment
stabilizasyon ve flizyon uygulanan blyime cadginda olan
olgularda kranksaft fenomeni gelismesini engellemek icin
ozellikle anterior flizyon uygulamak gerekebilir (15).

Buyume c¢aginda olan ¢ocuklarda uygulanacak olan uzun
segment flizyon isleminin omurganin ve dolayisi ile gévdenin
blyimesini olumsuz yénde etkileyecedi unutulmamahdir.
Bu yuzden cerrahi planlamanin flizyon seviyesini minimal
diizeyde tutacak sekilde yapilmasi gerekir (Sekil 5A-C).

in Situ Fiizyon (Enstriimantasyonsuz veya Enstriimanh
Fiizyon)

Deformite gelisimini engellemeye ydnelik yapilan cerrahi
islemdir. Fizyon cerrahisi konjenital skolyoz olgulari igin
uygulanabilecek en etkili ve glvenilir tedavi yontemidir.
Deformitesi erken dénemde saptanmis, egimi en fazla 50°
olan, deformitenin artma egilimi yiksek ve hala biylime
potansiyeli yliksek olan olgularda uygulanabilir. Deformitesi
artma potansiyeli yliksek olan, tam segmente hemivertebra,
unilateral bar veya her iki patolojinin birlikte gorildigu
5 yasin altinda olan olgular bu tedavi yontemi icin ideal
adaylardir (12, 19).

Anterior omurga bilyime potansiyeli olan olgularda anterior
girisim eklenebilir. Ayrica posterior flizyon enstriimantasyon
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kullanilmadan yapilabilecegi gibi fiizyon oranini arttirmak, Konveks Hemiepifiziodezis
korse kullanma zorunlulugunu engellemek icin kisa segment
enstriimantasyon kullanilarak da flizyonu uygulanabilir (Sekil
6A,B).

Bu islem hasta blyldikce deformitesinde dizelme
saglayan bir islemdir (27). Bu islem icin heniliz deformitesi
tam gelismemis tam segmente hemivertebrasi olan ve

Sekil 5A-C: Rijit deformite ve diastomatomiyeli birlikte olan 15 yasinda olgunun ayni seansta diastomatomiyeli rezeksiyonu ve
deformitenin diizeltilmesi.

Sekil 6 A, B: Unilateral
bar anomalisi olan

3 yasinda olgu,
deformitenin
ilerlemesini engellemek
icin ideal in situ fizyon
olgusu.
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Sekil 7: L1 tam segmente hemivertebra, konveks hemiepifizio-
dezis olgusu.
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deformitenin konkav tarafinda hala biyiime potansiyeli olan
olgular ideal adaydir (Sekil 7). Deformitenin konveks tarafina
fuzyon islemi uygulanir. Boylece konkav tarafta var olan
bilyime potansiyelizamanla deformitenin diizelmesini saglar.
Deformitenin ne kadar dlizelecegi 6nceden tahmin edilemez.
Anterior veya posterior yontemle kombine uygulanmasi
deformitenin hem sagittal hem de koronal planda kontrol
altina alinmasini saglar (9).

Hemivertebra Eksizyonu

Deformiteyi diizeltmeye yonelik yapilan cerrahi girisimdir.
Torakolomber bileske veya lomber bdlgede yerlesmis izole
semi ya da tam segmente hemivertebrasi olan, 5 yas alti
hastalar bu islem icin ideal adaylardir (12). Ayrica deformitesi
tam gelismis ileri yas grubu hastalarda deformiteyi diizeltmek
icin bu islem uygulanabilir.

Bu islem sadece posterior veya anterior — posterior kombine
girisim ile uygulanabilir (13). Hemivertebra rezeksiyonu ya-
pildiktan sonra konveks tarafa pedikil vidalari veya kancalar
yardimiyla kompresyon yapilarak deformitenin dizeltilmesi
saglanir. Stabilizasyon islemi icin konkav tarafta pedikil vida-
lari veya kancalar kullanilabilir.

Hemivertebra eksizyonu kesin tedavi yontemidir. Deformite-
nin hemen diizeltiimesini ve kisa segment flizyon uygulan-
digi icin omurganin alt ve Ust diger segmentlerinde var olan
bliylime potansiyelinin korunmasini saglar (Sekil 8A-C).

Uzama Oryantasyonlu Tedavi (Uzayan Rod Uygulamasi)

Fuzyon deformite cerrahisinde altin standart tedavi yontemi
olmasina ragmen biylime c¢aginda uygulanacak fiizyon
omurganinvedolayisiile gévdenin kisa kalmasinayol acar. Bazi
olgularda fiizyon gogus kafesinin gelisimini olumsuz etkiler
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ve akciger yetmezligine kadar giden komplikasyonlara yol
acabilir. Bu ylizden 6zellikle bliytime caginda olan olgularda
kisa segment flizyon veya flizyonsuz tedavi olanaklari tercih
edilen yontemlerdir (1).

Biyuyen rod uygulamasi flizyonsuz, defomite gelisimini en-
gelleyici tedavi yontemidir. Ama¢ omurgada blylimeye izin
verirken deformitenin dizelmesini saglamaktir. Konjenital
deformitenin omurganin uzun bir segmentini etkiledigi, 5 yas
alti blyime potansiyeli olan olgular ideal hasta grubudur. De-
formitenin proksimal ve distal uglarina pedikil vidalar veya
kancalar yardimi ile girilir. Yerlestirilen rod ile distraksiyon uy-
gulanir. E§imin derecesi arttikca distraksiyon saglanir. Boylece
omurganin normal biiylimesine izin verilirken deformite geli-
simi engellenmis olur.

Bu islem genellikle mikerrer cerrahiler ile rodun uzatiimasi ile
yapilmaktadir. Bu durum olguya sik sik operasyon yapilmasini
gerektirmektedir. Sik operasyon medikal problemler, cilt prob-
lemleri ve enfeksiyon riskinin artmasi anlamina gelmektedir.
Bu olumsuzluklar giinimizde disaridan kontrolll, magnetik
olarak uzayan rod teknolojileri ile asilmaya calisiimaktadir
(Sekil 9A,B).

VEPTR (Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib)

Kostalara uygulanan distraksiyon aracidir. Buyime ¢aginda
toraksi etkileyen deformitesi olan olgularda toraks kapasitesini
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Sekil 9A, B: Uzayan rod
uygulamasi ile deformitenin
ilerlemesi durdurulan

11 yasinda bir olgu.

arttirmak icin uygulanan cerrahi tedavi yontemidir. Toraksin
konkav tarafinda flizyon olmus kostalar agilarak uygulanir ve
4-6 aylik araliklar ile distraksiyon uygulanarak torakal hacim
arttinlir (6). Buyime ¢adi sonunda yeterli torakal hacim
saglandiktan sonra fiizyon cerrahisi uygulanir.
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