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Vertebranin dogumsal anomalileri omurganin
dengesiz biuyimesine neden olup yakinma olustur-
mayan hafif egriliklerden yasami tehdit eden ve
infantil donemde erken cerrahi sagaltim gerektire-
bilen ciddi egriliklerle karakterize erken gocukluk
doénemi skolyozunun gelismine kadar degisebilen
sorunlara neden olabilmektedir. Dogumsal skolyoz
terimi neyazik ki yanlis anlagilabilir. Terim olarak bu
her hastada dogumla birlikte skolyoz oldugunu
ifade etmektedir. Ancak ashinda tim hastalarda
dogum sirasinda var olan vertebra malformas-
yonudur ve bu hastalarin bir kisminda skolyoz
ancak sonradan gelismektedir. Bu olgular konjeni-
tal vertebra anomalisine bagh skolyoz olarak
adlandirmak belki de daha uygundur.

Konjenital skolyozun goérulme sikhdr bilin-
memektedir, ancak kesinlikle idiyopatik skolyozdan
daha nadir gorilmektedir. Birinci derece akrabasin-
da izole tek vertebra anomalisi olan bir kisinin ben-
zer anomaliye sahip olma olasihg bir calismada
yaklasik ytizde bir olarak bildirilmistir®” ancak diger
bir calismada kahtimsal bir o6zellik gosterileme-
mistir®. Kiside ¢ok sayida vertebra anomalisi varsa,
bu olgunun kardeslerinde ya da g¢ocuklarinda benz-
er anomali gorilme riski % 10-15 arasindadir®.

Konjenital skolyoza neden olan vertebra anoma-
lileri; yarim vertebra gibi vertebra olusumunda
embriyolojik defekt ya da tek tarafi segmente
olmayan bar gibi vertebra segmentasyon defekti
olarak tamimlanir. Konjenital vertebra malformas-
yonlari i¢in bir ¢ok teoriler gelistirilmistir. Bu malfor-
masyonlarinin nedeni buytk olasilikla aksiyel
iskeletin normal gelisimi biyokimyasal diizeyde
daha iyi anlasilana kadar tam olarak bilinemeyecek-
tir"".

Sagaltim uygulanmayan konjenital skolyoz olgu-
larindan hangi tiplerinin buyiik olasilikla ¢ok ciddi
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egrilige neden olabilecegi tanimlanmstir. Ozellikle
tek tarafh segmente olmayan cubuk/bar ile birlikte
yarim vertebrali olgular en kéti anomaliye neden
olmaktadir ve bu olgularda egriligin artmasi yilda
ortalama 10 dereceden fazladir “'".

Konjenital skolyozun bir diger 6nemli ozelligi
spinal kord, bobrekler ve kalp anomalileriyle birlikte
olmasidir. Bu olgulanin %20’si diastematomyeli ile
birlikte olabilmekte ve omurgaya dizeltici cerrahi
girisim oncesi anomali bolgesinde spinal kord
yapisikhiginin gerilme riski oldugu igin cikartiimasi
gerekmektedir."®'"® Spinal kord yapisikhgina ek
olarak dermoid kistler, epidermoid kistler, teratom-
lar ve lipomlar daha sonra gelisebilecek noral
yaralanma riskini en aza indirmek icin spinal cerrahi
oncesi sagaltim gerektiren diger spinal kord lezyon-
laridir. GUnumizde konjenital skolyozla birlikte
gorulebilen intraspinal anomalilerin tanisinda MRI
tercih edilir. Gugsuzlik, duyu kaybi, bagirsak ya da
mesane disfonksiyonu gibi néral defektlerin varhgin-
da ve omur bolgesinde gamze, killi bir bolge ve ben
gibi cild anomalilerinin olmasi, olguda bel ya da
bacak agrilan olmasi, lumbosakral kifoz, radyolojik
olarak pedikuller arasi genisleme, diastematomyeli
ya da tek tarafli konjenital barla birlikte kars! tarafta
yarim vertebra olmasi yada hastaya spinal stabilizas-
yon cerrahisi uygulanacak olmasi MRI'a 6zgiin
endikasyonlardir ®. Konjenital skolyozlu olgularin %
25-33 tinde tek tarafli renal agenezi, cift bobrek ve
Ureteral obstriksiyon gibi farkina varlmayan renal
sistem anomalileri gorilebilir #*?. Bu nedenle kon-
jenital skolyozlu tim olgular intravendéz pyelogram
ya da renal ultrason ile incelenmelidir. Konjenital
skolyozlu olgularin % 10'unda konjenital kalp
hastaligi gorilebilir®™. Semptomatik olgularin ya da
cerrahi uygulanacak olgularnin bu yénden incelen-
mesi gereklidir.

Hastanin 4-6 aylik dénemlerle izlenmesi hemen
sagaltim gerektirecek vertebra anomalisinin var-
liginin belirlenmesi ve egriligin ilerlemesinin sapta-
mak amaciyla yapilir. Diiz rontgenografiler, CT ve
MRI anomalilerin tanimlanmasinda yararhdir.
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Egrilikte ilerlemenin belgelenmesi sonrasi aktif
sagaltima baslanir. Konjenital skolyozun sagaltimin-
da korse uygulamasinin pek yeri yoktur. Konveks
anterior epifizyodez ve posterior artrodez uygula-
masl ile egdriligin konveks kismindaki buylimenin
durdurulmasi teorik olarak oldukca gekici bir yak-
lasimdir. {lk uygulamalar cok basarili olmamustir.
Winter ve arkadaslari ®® bu islem icin en uygun olgu-
larin 5 yas ve altindaki, 5 yada daha az segmentin
etkilendigi, 70 derecenin altinda olan ilerleyici egri-
ligi olan, sevikal omurlari etkilemeyen ve major kifoz
ya da lordozu olmayan hastalar oldugunu
bildirmislerdir. Konjenital skolyozun temel cerrahi
sagaltimi posterior omurga flzyonudur. % 30
oraninda dizeltme gerektiren orta derecedeki egri-
liklerde tercih edilebilmekle birlikte daha sonra
egriligin ilerlemesi en sik gorilen komplikasyon-
dur>1192126370 - Konjenital skolyozda yarim verte-
branin eksizyonunun spesifik endikasyonlari tam
olarak tanimlanmamigti. Bir ¢ok uygulayicisinda
komplikasyon oranlar oldukca yiiksek bildirilmistir.
Bu girisim 6nemli deformiteleri olan, uygun secilmis
olgularla sinirh olmalidir“*?. Spinal osteotomi ve
fizyon ozellikle sagaltim uygulanmamis 6nemli
egriligi olan yada 6nceki cerrahi uygulamalara rag-
men egriligin ilerledigi olgularda deneyimli spinal
cerrahlar tarafindan kullanilan bir yéntemdir 9.

Yeni Gelismeler

Yillar icinde konjenital skolyozdaki spinal defor-
mitenin dogal gidisinin anlagiimasinda ¢ok buyik
ilerlemeler elde edilmis ve bu deformitelerin
sagaliminda kullanilan cerrahi tekniklerle basarili
sonugclar elde edilebilir hale gelmistir. Cesitli calis-
malarla hangi konjenital vertebra anomalilerinin
blyik olasilikla omurganin ilerleyici egriliklerine
neden olabilecegi ortaya konmus olmakla birlikte
yapisik kaburgalara ya da kaburgalarin olmamasina
bagh konjenital skolyozdaki evrensel torasik defor-
mitenin ve omurga rotasyonu sonucu olusan gogus
kafesi distorsiyonun dogal sonucu bilinmemektedir.
Bu oldukca 6nemli bir konudur ¢inkii konjenital
skolyoz ile birlikte olan distorte olmus, hipoplastik
toraks, hem biyimekte, ayrica gelismekte olan
akcigerlerin volimiuni ve kaburgalarin hareketini
kisitlayarak ikincil solunum mekanizmasinda azal-
maya neden olarak ekstrensek restriktif akciger
hastaligina neden olabilir. idiyopatik egriliklerin
uzun yillar sagaltimi sonunda elde edilmis olan cer-
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rahi bilgi birikimi konjenital skolyoza uygulanmustir.
Bunlar egriligin diizeltiimesi ve bunun stabilizasy-
onuyla birlikte goévde dengesinin iyilestirilmesi,
omuz diziliminin esitlenmesi, basin pozisyonudur.
Ancak bu ¢ok farkh olan iki degisik tipteki skolyoza
yaklasimda 6nemli kavram farklan vardir. idiyopatik
edrilikler genellikle yasamin ilk 10 yilindan sonra,
yani belirgin bir torasik blyiime/gelisme olduktan
sonra sagaltilirken, konjenital egrilikler daha énce-
den, hatta infantil dénemde cerrahi gerektirebilir.
Bunun omurganin, gogis kafesi ve akcigerlerin
uzun doénemde biiylimesi Uzerindeki etkileri bilin-
memektedir.  Konjenital egriliklerin  cerrahi
sagaltiminda hemivertebrektomi gibi bir girisim
yapildiginda omurganin dogrudan dolayh olarak
toraksin kisaltilmasi, sonugta akciger volimlerinin
olasi azalmasi s6z konusu iken idiyopatik omurga
egriliklerinin fizyonunda ise genellikle egriligin
enstriimantasyonla diizelmesine bagh olarak omur-
ganin vertikal yiksekliginde artma olur. Konjenital
skolyoz icin erken cerrahi girisim omurga tzerinde
dolayh olarak biiyime inhibisyonu yapacak olmasi-
na ragmen, ortopedi alaninda " kisa diiz bir omur-
gaya sahip olmak uzun ama diiz olmayan bir omur-
gaya sahip olmaktan daha iyidir" deyisi ile
Ozetlenebilecek anlayis nedeniyle kabul gérmekle
birlikte bu yaklasim oldukca basitleyici bir yak-
lasimdir ve omurganin toraksin posterior kolonu
olarak oynadigi 6nemli rolu dikkate almamaktadir.
Toraks olarak adlandirilan yapi, omurgayi, kemik ve
kikirdak kaburgalan, ve sternumu igermektedir.
Blyime ve gelisme sirasinda bu solunum hacmi
biiyiimekte olan akcigerlere alan saglayabilmesi icin
genislemelidir. Boylece iskelet biiyimesi tamam-
landiginda kisinin yasamini surdurebilecegi kadar
akciger kapasitesi olusabilmelidir. Erken dénemde
uygulanan omurga cerrahisinin toraksin ve kap-
sadigi akcigerlerin evrensel gelisimini ve torakal
islevi nasil etkiledigi tam olarak bilinmemekte,
dahasi sagaltim uygulanmayan konjenital skolyozlu
hastalarin toraks gelisimi hi¢ bilinmemekle birlikte
literatirde bu konuda bazi girisimler ©6ne
sUrdlmustar.

Literatiirde konjenital skolyozun dogal gidisi ve
toraks deformitesi konusunda posterior kolon mal-
formasyonu ve egriligi disinda hemen hig arastirma
gerceklestiriimemistir. Winter ve arkadaslari ®® kon-
jenital skolyozlarnn siniflamasinda omurgaya bitisik
ya da daha distal kaburgalar boyunca olan kaburga
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yapisikliklarinin oldugu konjenital skolyoz alt grubu
bildirmislerdir, ancak bu alt grup hem onlarin
raporunda hem de sonraki literatirde kullanil-
mamigti. Mcmaster ve arkadaslan®*® kaburga
anomalilerinin siniflanmadigi konjenital skolyozlarin
dogal gidisi ile ilgili bir cok calisma yayinlamislardir,
ancak yapisik kaburgalarin konjenital skolyozda
egriligin ilerlemesine katkida bulunmadigi sonu-
cunu bildirmislerdir. izole vertebra anomalisiyle bir-
likte kaburga yapisiiginin sinirh oldugu konjenital
skolyoz biiyiik olasilikla belirgin bir torasik deformi-
teye neden olmaz, ancak torasik omurgada coklu
diizeyde malformasyonla birlikte kaburga eksiklik-
lerinin ya da yapisikliklarinin oldugu olgularda belir-
gin bir torasik deformite ve buna bagh akciger
kapasitesinde olumsuz etkiler gortilebilmektedir. Bu
cok diizeyli malformasyon varyanti (jumbled omur-
ga) hi¢ te nadir olmaylp McMasters"” tim konjeni-
tal skolyozlarin % 20 sini olusturdugunu bildirmistir.
Bu c¢ocuklarin spinal deformitelerinin deger-
lendirilmesinde toraksin 3 boyutlu diistiniilmesi son
derece onemlidir. Toraksin kendisi karmasik bir i¢
deformite dizinine sahip olabilir. Ornegin egriligin
konkav tarafi kaburga yapisikhd ve buna bagh
hacim azligi nedeniyle kisa olabilir, sadece skolyoz
tarafindan baskilanabilir ya da alt kaburga yoklugu
nedeniyle hemidiyafragma daha proksimaldeki
kaburgalara yapisarak islevi kisalmis olabilir. Tek
tarafll segmente olmamus vertebra cubugu ile birlik-
te yapisik kaburgalarin olmasi; torasik segmentas-
yon yetersizligi olarak, hemivertebra ile birlikte
kaburgalarin olmamasi torasik olusum yetersizligi
olarak bilinir. Birlikte gogis kafesi anomalilerinin
olmasi konjenital skolyozlu hastalarin pulmoner
fonksiyon testlerinde neden ayni derecede olan idi-
yopatik skolyozlu hastalardan daha diigik vital
kapasiteye sahip olduklarini agiklayabilir®?.
Konjenital skolyozlu ve karmasik evrensel torasik
deformitesi olan bir hastada klinik respiratuar yet-
mezlik gortlmesi tanimlanmamistir. Ancak konjeni-
tal kaburga eksikligine bagh belirgin yelken gégus
ya da kaburga yapisikliklarina bagh hipoplastik
toraks cocukta oksijen destegi hatta strekli venti-
latér bagimliligi gerektiren solunum yetmezligine yol
acabilir. Konjenital torasik yetersizlik cocukta iki
mekanizma ile solunum yetersizligine yol agmak-
tadir. Kaburgalann eksik oldugu konjenital yelken
gogusten etkilenen akciger, diyafragm kontrakte
oldugunda akciger defektten gogiis bosluguna pro-
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labe oldugu igin etkili bir bicimde genisleyemez ve
aktif solunum bozulur. Kosta yapisikliklarina bagh
gogus kafesi daralmalarinda alttaki akcigerlerin
volumu azalmistir. Bu yapisik kaburgalarin hareket
edememesine bagh olarak ikincil solunum mekaniz-
masinin yitimine bagl olarak ekstrensek restriktif
akciger hastaligina neden olur. Campbell ve
arkadaslari®*®® bu hastalarda toraksin normal so-
lunumu ve akciger gelisimini destekleyemedigi ve
torasik yetmezlik sendromu oldugunu tanim-
lamiglardir. Akciger islevini olumsuz etkileyen kon-
jenital torasik deformitesi olan hastalarin uzun
donemli sonuglari, seriler sadece erken erigkin
déneme kadar uzandigi icin bilinmemektedir “**°.
Karmasgik omurga ve gogis kafesi deformitesi olan
bazi cocuklarda klinik olarak belirgin olmayan
ekstrensek restriktif akciger hastaligi olabili. Bu
hastalik cocukluk boyunca normal egzersiz tolertan-
s1 ile gelisir ancak geg¢ ergenlik doneminde artan
vicut kitlesiyle solunum yetmezligine gidis olur.
Buytik olasilikla solunum enfeksiyonuna bagh geng
eriskin donemde erken 6lim gorilebilir. Bliyimenin
sonunda sinirda pulmoner kapasiteye sahip olmak,
normal yaslanma ile yaklasik 400 cc vital kapasite
kayb1 ve hatta obstruktif solunum hastaligi ya da
enfeksiyon nedeniyle daha fazla olan kayiplar
nedeniyle, geg eriskin dbnemde solunum yetmezligi
gelisme riskini ¢ok arttirmaktadir ©”. Phersson ve
arkadasglari ®” sagaltim uygulanmayan infantil skol-
yozlu hasta grubunu 60 yil izlediklerinde 6lim oran-
larinin 20 yasina kadar normal oldugunu ve bundan
sonra arttigini ve 40 yasinda normalin 3 kati fazla
oldugunu ve olumlerin cogunun restriktif akciger
hastaligina bagh oldugunu bildirmislerdir. Buytk
olasilikla bu hastalarda sagaltiimayan egrilikleriyle
omurga rotasyonuna bagh gelisen gogus kafesi dis-
torsiyonu sonucunda torasik voliim kaybi nedeniyle
belli oranda gelisen torasik yetmezlik sendromu
vardi. Diger bir calismada ®¥ ventilatér bagimhhg
olan ya da oksijen destegi gereken torasik defor-
miteli sagaltimayan skolyozu olan hastalarda vital
kapasite beklenenin % 26’s1 olarak bulunmustur.
Ancak hastalarin ¢ogu solunum yetmezligine 40
yasindan sonra girmistir. Torasik yetmezlik sendro-
munun patofizyolojisi sagaltim uygulanmamig 140
derece egriligi olan restriktif akciger hastahg ve
kardiyak arrest ile 6len 38 yasindaki olgudan agikca
degerlendirilebilir . Bu kadin da cocukluk done-
minde az bulgu veren akciger hastaligi vardir, ancak
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34 yasinda sag kalp yetmezligi gelisir. Otopside
olgunun akciger volimleri 5-6 yasindaki cocugunki
kadardir ve olgunun akciger alveolar hiicre sayisi 1
yasindaki infantla aynidir. Ozetle sagaltilmans kon-
jenital skolyoz, 6zellikle yogun gogus kafesi anom-
alileri ile birlikte oldugunda, uzun dénemli sonuglari
belirsizdir ve ek olarak torasik yetmezlik sendromu
da varsa sonug kotidar.

Konjenital skolyozun cerrahi sagaltimi tarihsel
olarak var olan gogus kafesi anormalliklerini dikkate
almadan spinal deformitenin diizeltilmesi ve stabi-
lizasyonu ile sinirh olmustur. Bu yaklasim normale
yakin pulmoner kapasitesi olan buyiik hastalar icin
kabul edilebilir ancak stabil olmayan ya da hipoplas-
tik toraksi olan daha geng hastalarda biyime-
gelisme sonunda yeterli akciger kapasitesini elde
etmeyi amaclamak icin var olan diger konular
coztlmelidir. Bu hastalar icin sagalim amaclan 1.
spinal deformitenin diizeltiimesi ve stabilizasyonu,
2. klinik deformitenin dizeltilmesi, 3. toraksin pos-
terior kolonu olarak omurganin biiyime potansiyeli-
ni korumak, 4. toraksin hacim, simetri ve fonksi-
yonunu gelistirmek/daha iyi hale getirmek, ve 5.
biyliime sirasinda toraksin hacim, simetri ve
fonksiyonundaki gelismenin  strdurilmesidir.
Toraksin hacmi sonugcta akcigerlerin hacmini belir-
ler ve onlarin fonksiyonu ikincil solunum mekaniz-
masinin yeterliligini belirler. Dogumdan sekiz yasina
kadar akcigerler alveoler hiicre gogalmasi ile buytr
ve gelisir ® ve bu altin dénemde cerrahi sagaltim
akcigerlerin  gelisimini  kolaylagstrmak igin
mumkiinse omurgada dahil toraksin tim bilesen-
lerinin bllyimesini desteklemelidir.

Omurganin biylime potansiyelini etkilemeden
skolyozu stabilize edip duzeltebilmenin bir yolu fiz-
yon yapilmadan subkiitan rod teknigidir. Bu girisim-
ler orijinal olarak kii¢lik yasta spinal flizyon uygulan-
mis hastalarda siklikla goriilen kisa boy sorunlarin
cozmek icin gelistirilmistir. Bu girisimler ayni
zamanda erken spinal fizyonla birlikte gorilen
toraks kisaliklari sorununada hitap etmektedir. ilk
uzayan rod olgular Harrington tarafindan sunul-
mustur® ve bircok diger varyasyonlari bunu
izlemistir.®**®® Ancak enfeksiyon, cilt nekrozu, ve
implant yetersizligi gibi korkutucu sorunlar bu yén-
temle oldukca sik goruldigu igin teknigin kul-
lanimini kisitlamigti. Son zamanlardaki cerrahi
teknik ve enstrimantasyondaki gelismelerle alinan
sonuclar daha iyi hale gelmistir ama konjenital
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skolyozun dogasi geregi omurganin posterior ele-
manlardaki anomaliler ¢engellerin omurgada ideal
seviyelere tutturma zorlugu olusturur. Ayrica subkii-
tanoz spinal rodlar kaburga yokluguna bagh torasik
instabilite ya da kaburga yapisikliklarina bagh hemi-
toraksin segmental hipoplazisine ¢6zim olama-
maktadir. Toraks bir odaya benzetilebilir ve omurga
onun bir kosesi gibidir. Tek bir koseyi degistirerek
tim odanin boyutlarini ve seklini degistirmek olasi
degildir. Burada gereken sey gogis duvan defor-
mitesini duzeltecek yontemlerle konjenital skol-
yozun dolay1 dizeltiimesidir. Bdylece omurganin
cerrahi girisimle rahatsiz edilmeden gelismesine izin
verilirken toraksdaki evrensel deformite duzeltilir.
Gogus duvarinin manipulasyonu ile skolyozun
dolayh duzeltiimesi ortopedide eski bir kavramdir.
Milwaukee korsesi kaburgalar Uzerindeki destek
noktalarina basing uygulayarak torasik egrilikleri
kontrol altina alabilir. Total kontakt TLSO ayni
zamanda idiyopatik egrilikleri kaburgalar uzerine
basing uygulayarak tespit edebilir Bu girisimde
egriligin konveks tarafinda proksimal ve distalden
uzunlamasina uygulanan gerilmis celik yaylar late-
ralden kaburgalara tutturulur. Boylece hemitoraks-
daki kaburgalara basi olusturur ve skolyozda belir-
gin bir dolayli diizeltme olusturur. Yaylarin yerinden
cikmasi gibi sonradan gézlenen sorunlar teknigin
diger cerrahlar tarafindan benimsenmeden terk
edilmesine neden olmustur. Kavram olarak komp-
resyon torakoplastisi egriligin konveks kismindaki
hemitoraksin volimunii azaltarak etki eder. Bu
nedenle kicuk yastaki hastalar icin uygun degildir
clinkd onlarda egriligin diizeltiimesi kadar toraksin
gelisip buytiimesi ve volimuniin artmasi amaclanir.
Hemitoraksinda segmental hipoplazisi ve
skolyozu olup global torasik deformitesi olan kiigik
yastaki hastalar igin skolyozun, egriligin konkav
tarafindaki kaburga distraksiyonu ile gégsuin cerrahi
ekspansiyonu yapilarak dolayl dizeltiimesi daha
mantiklidir. Campbell ve arkadaslar ®>*” konjenital
skolyozdaki konkav hemitoraks icin konstrikte
olmus gogis duvarini dogrudan uzatacak ve
genisletecek ve skolyozu spinal cerrahi ve posopera-
tif korse gerektirmeden dolayl dizeltecek bir
ekspansiyon torakoplasti teknigi gelistirmislerdir. Bu
teknik 6 aylk ve daha biyiik yasta kaburga yapisik-
liklan ya da kaburga eksikligi ile birlikte gorulebilen
konjenital skolyoz hastalarinda ve ayrica toraks
kisaligi olan Jarcho-Levin Sendromunda kullanila-
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bilir. Bu teknikte torasik deformite, konkav hemi-
torakstaki deformitenin merkezinde yapilan acilan
kama torakostomisi ile diizeltilir. insizyon interkostal
kaslarda plevraya dokunmadan omurlarin transvers
proseslerinden sternumun 6n kismina uzanir.
Kaburga yapisikliklarinin olmasi durumunda benzer
kesi kemikte yapilir. Bu kesiden sonra kaburgalar
arasinda olusturulan aralik lamina ayiricisi ile
yavasca genisletilerek istenen hemitoraks dizelme-
si elde edilir Bu manevra ile hemitoraks hem uzar
hemde genisler ve skolyoz dolayll olarak duzelir.
Konsept olarak bu girisim uzun kemik malunionun-
da uygulanan korrektif acilan kama osteotomisine
benzer ancak acilan kama torakostomisi agillanmig
toraksi dizeltir. Akut dizeltme basarildiktan sonra
korreksiyon longitidunal olarak uzanan, vertikal
genigleyebilir titanium kaburga protezleri olarak
adlandinlan, dikey olarak proksimal ve distal kemik
kaburgalara tutturulan, gégus duvari distraktériiniin
implantasyonu ile sirduralir. Bu cihaz genellikle
olusturulan araligin acik tutulmasi icin kaburga
Uzerine, omurganin transvers prosesinin hemen
lateraline konur. Bazan ek bir implant, konan ilk
implanti desteklemek amaciyla kaburga boyunca
daha laterale konur. Torakolomber egriliklerde
medial implant proksimal kaburga ile lomber
omura uzanacak bicimde degistirilebili. Kaburga
eksiklikleri hemitoraksin hem volim hemde sta-
bilitesini saglayacak bicimde ¢ok sayida parelel
implant ile sagaltilr. Teleskopik aygitlar tamamen
kapall konumda implante edilir ve daha sonra bun-
lara 3 c¢m lik insizyonla ulasilarak yilda 2-3 kez uzat-
ma yapilir ve boylece deformiteyi daha fazla
duzeltilir ya da hastanin biiyimesine uyum saglanir.
Hemitoraksdaki deformitenin belirgin dizelmesi,
egriligin ortalama 20 derece diizelmesi ve etkilenen
omurganin biiyimeye devam etmesi ile sonuclar
oldukca umut vericidir. Her ne kadar yayinlar kon-
jenital skolyozda ayni tarafta vertebral segmentas-
yon kusuru oldugunda egriligin konkav kisminda
bliyiime olmadid: belirtilse de, gégus duvan distrak-
siyon teknigi ile sagaltilan hastalar gorildiigt kadari
ile egriliklerinin konkav kisminda buyime oldugu,
zamanla tektarafl tek parcali barin uzadigi goérular.
Bu yaklasimla konjenital skolyozda torasik defor-
mitenin akut olarak 3 boyutlu dizeltiimesi ve
implante edilen cihazlanin daha fazla uzatimasi ile
bu diizelmenin strdirtlmesi ve daha iyi hale geti-
rilmesi olasidir. Boylece toraksin posterior kolonu
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olan, buyimesi kisitlanmis omurganin dogrudan
spinal cerrahiden kacinilarak olasi en uzun yiksek-
ligi elde etmesine olanak saglanarak torasik
volimiin daha artmasina olanak saglanmasi
olasidir. Bu teknik torasik yetmezlik sendromunun
anatomik neden-lerine dogrudan etki eder ve
yasamda daha sonra gerekebilecek spinal girisim-
leri engellemez ve sagaltlan deformitenin 6nemi
g6z onune alindiginda kabul edilebilir bir komp-
likasyon oranlari vardur.
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