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KONJENITAL SKOLYOZ VE KIFOSKOLYOZUN ANTERIOR FUZYON VE
ENSTRUMANTASYON ILE TEDAVISI

ANTERIOR INSTRUMENTATION AND FUSION FOR THE TREATMENT OF
CONGENITAL SCOLIOSIS AND KYPHOSIS
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OZET:

Konjenital spinal deformiteli  hastalarin
tedavisinde, yaygin kabul gdéren uygulama
posterior flizyon ve enstriimantasyondur.
Anterior flizyon ve enstrimantasyon idiopatik
skolyoz hastalarinda uygulanmasina karsin,
konjenital deformitelerin tedavisinde kullanimi
ile ilgili literattirde yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Bu c¢alismada, anterior  flizyon ve
enstriimantasyonla tedavi edilen konjenital
spinal deformiteli 16 hasta, retrospektif olarak
incelenmigtir. Ameliyat sonrasi ve son takipteki
diizelme dereceleri, sagittal profildeki
degisiklikler, spinal dizilim ve komplikasyonlar
arastirlmigtir. 9 hastada skolyoz , 7 hastada
ise kifoskolyoz deformitesi oldugu saptanmistir.
Hastalarin ameliyat esnasindaki ortalama
yaslari 12 (4-18) oldugu belirlenmistir. Hastalar
ortalama 52 (32-80) ay stireyle takip edilmistir.
Skolyoz hastalarinda ameliyat éncesi koronal
plan deformitesi ortalama 57° (44°-90°)den,

son takipte 35° (20°-60°)’'ye geriledigi
saptanmigtir (% 39 dlzelme). Kifoskolyozlu
hastalarda, sagittal plan deformitesi, ameliyat
oncesi ortalama 68° (47°-90°) idi ve son takipte
41° (22°-62°)’'ye geriledigi belirlenmigtir (% 38
diizelme). Kifoskolyoz hastalarinin ameliyat
oncesi ortalama 51° (16°-80°) olan koronal
plan deformitesi ise son takipte 29° (8°-65°)’ye
geriledigi saptanmistir (% 44 dtizelme). Iki
hastada komplikasyon gdrilmdistdr. Norolojik
komplikasyon izlenmemistir. Bu verilerin 151Gi
altinda konjenital spinal deformiteli hastalarda,
tek asamada  anterior  flizyon ve
enstrimantasyonun daha dtgtk implant
maliyeti ile givenli ve etkin diizelme saglayan
bir yéntem oldugu fikri elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
konjenital kifoz, cerrahi tedavi, anterior
enstriimantasyon
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SUMMARY:

Common practice is posterior fusion and
instrumentation for the treatment of congenital
spinal  deformities.  Although  anterior
instrumented fusion has been used for
idiopathic scoliosis, the literature lacks
information about its use for the treatment of
congenital deformities. In this study, 16
patients treated for congenital spinal
deformities by anterior instrumented fusion
were retrospectively reviewed. The amount of
correction, changes in sagittal profile, spinal
aligment and complications were assessed.
The deformities were scoliosis in 9 and
kyphoscoliosis in 7 patients. Average age at
the time of surgery was 12 (4-18) years.
Follow-up averaged 52 (32-80) months. In
patients with scoliosis, average preoperative
coronal curve changed from 57° (44°-90°) to
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35° (20°-60°) at last follow-up (39 %
correction). In patients with kyphoscoliosis,
average preoperative Kyphotic deformity
changed from 68° (47°-90°) to 41° (22°-62°)
(38 % correction) and average coronal
deformity changed from 51° (16°-80°) to 29°
(8°-65°) (44 % correction) at last follow-up.
Complications were observed in two patients.
No neurologic complication occured. It was
concluded that as a standalone procedure,
anterior instrumented fusion is a safe and
effective method of treatment for congenital
spinal deformities with lower implant costs.

Key words: Congenital scoliosis,
congenital kyphosis, surgical treatment,
anterior instrumantation
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GiRiS:
Konjenital skolyoz ve kifoskolyoz, vertebral
kolonun uzunlamasi blyUmesini etkileyen

embriyonal gelisim anomalileri sonucu ortaya
cikar. Yapisal olarak sert ve ilerleyici olan
deformiteler, genellikle cerrahi tedavi gerektirir.
Literatlrde, posterior artrodez, kombine anterior
ve posterior artrodez, hemivertebra eksizyonu ve
konveks epifizyodez gibi tedavi secenekleri
tanimlanmigtir ©”.

Tedavinin amaci, deformiteler artmadan, erken
evrede ilerlemeyi durdurmaktir. Bu amagla, insitu
posterior flizyon © veya konveks epifizyodez *
Onerilmistir. Ancak cogu hasta erken dénemde
tedavi edilememekte, ilerlemis deformitelerin
tedavisinde ise posterior enstriimantasyon ©°*
anterior ve posterior kombine girisimler
hemivertebralarin kombine “*® veya sadece
posterior yaklasim ™' jle  eksizyonu
tanimlanmigtir. Anterior gevsetme, ileri derece
deformitelerde daha iyi diizeltme elde edebilmek
icin  6nerilmektedir "'  Anterior flizyon-
enstrimantasyon distal segmentlerin flizyondan
kurtariimasi, G¢ boyutlu dizelme saglanmasi gibi
avantajlari g6z 6nlinde bulundurularak idiopatik
skolyoz tedavisinde uygulanmigtir "®. Konjenital
skolyoz ve kifoz tedavisinde hemivertebra
eksizyonunu takiben anterior enstrimantasyon
uygulamasi ile ilgili sinirli sayida olgu bildirilmis ©,
tek bagina anterior flizyon ve enstrimantasyonla
tedavi edilmis konjenital spinal deformite serisine
literatirde rastlanmamistir.

(14-16)

HASTALAR VE YONTEM:

Bu calismaya, 1996-2001 yillari arasinda
klinigimizde konjenital spinal deformite nedeniyle
anterior flizyon ve enstrimantasyon ile tedavi
edilen 16 hasta (10 kiz, 6 erkek) dahil edilmistir. 9
hastada skolyoz, 7 hastada ise kifoskolyoz

deformitesi mevcuttur. Hastalarin  cerrahi
esnasindaki ortalama yaslari 12 (4-18) idi. Tim
hastalarin ameliyat ©ncesi, sonrasi ve son
takipteki ayakta AP ve lateral omurga grafileri
degerlendirilmigtir. Eslik eden spinal anomaliler
acisindan ameliyat éncesi tum spinal kanal MRG
incelemeleri yapiimigtir. Deformite derecesi,
koronal ve sagittal planda Cobb ydntemiyle
degerlendirilmistir. Skolyoz hastalarinda torasik
kifoz ve lumbal lordoz ( T5-T12 ve L1-S1)
Olctlmustar.  Enstrimantasyon  uygulanan
segmentlerinin  sagittal ~ profilleri  ayrica
degerlendirilmistir.Yedinci servikal omurganin
spindz cikinitisindan ve sakrum ortasindan ¢izilen
yere dik cizgiler arasi mesafe gdévde kaymasi
olarak olculmastur. Pelvik egiklik ayakta AP
grafilerde horizontal ¢izgi ile iliak kristalar
seviyesinden gecen cizgi arasindaki aci olarak
degerlendirilmistir. MRG incelemelerinde
diastematomiyeli saptanan 4 hastaya dizeltici
cerrahi Oncesi beyin cerrahisi ekibi tarafindan
néral  yapilara  gerekli  serbestlestirme
uygulanmigtir. Egriliklerin konveks tarafindan
standart transtorasik veya torakoabdominal
retroperitoneal cerrahi yaklasim uygulanmistir.
Egrilige dahil tim intervertebral diskler ¢ikariimis
ve her vertebra gbévdesine birer adet vida,
transvers olarak lateral yuzden vyerlestirilmistir.
Skolyoz hastalarinda diizelme, konveks taraftan
kompresyon ile saglanmistir. Kifoskolyozlu
hastalarda, kifotik segment anterior longitidinal
ligamentin eksizyonu ile gevsetilmistir ve gerek
goraldiginde ayrnismamis  kemik  yapilar
osteotomize edilmistir. Bu asamada posteriordan,
kifozun apeksinden manuel olarak kuvvet
uygulanip dizelme saglanmigtir. Elde edilen 6n
kolon yuksekligini korumak icin apikal bolgeye
yapisal, otolog kosta greftleri yerlestiriimistir.
Diger disk mesafelerine de kostalardan elde
edilen otolog greftler (4 hastada allogreft ile
karigtirilarak) yerlestiriimistir. Bir hastada fuizyon
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seviyesinin en proksimal ve distal disk
mesafesinde otolog greftler ile doldurulan
titanyum  kafesler  kullanilmistir.  Genel
uygulamada en Ust ve en alt Cobb seviyelerine
kadar enstrumantasyon yapiimigtir. Radyolojik
fazyon gelisene kadar tum hastalar 4 ila 6 ay

arasi korse ile korunmustur.

SONUCLAR:

Hastalara ait veriler Tablo-1 ve 2'de
Ozetlenmistir.  Skolyoz hastalarinda egrilik, 4
hastada torokolomber, 3’inde torasik ve 2
hastada Iumbal bélgede yerlesimli oldugu
belirlenmigstir. Kifoskolyozlu tim hastalarda
torakolomber bdlge etkilenmigtir. Hastalarin
ortalama takip suresi 52 (32-80) aydir. Skolyoz
hastalarinda ameliyat &éncesi koronal plan
deformitesi ortalama 57° (44°-90°)'den son

takipte 35° (20°-60°)’'ye geriledigi (% 39 duzelme)
saptanmistir. Ortalama ameliyat 6ncesi torasik
kifoz ve lumbal lordoz sirasiyla 27° (20°-40°) ve -
41° [(-54°)-(-20°)]'den, ameliyat sonrasi 29° (24°-
45°) ve -42° [(-25°)-(-63°)'ye degistigi
belirlenmistir. 9 skolyoz olgusunun 7’sinde elde
edilen dlzelme, yana egilme grafilerindeki
Olcimlerden daha fazla oldugu saptanmistir
(Sekil-1).

Kifoskolyozlu hastalarda, sagittal plan
deformitesi, ameliyat 6ncesi ortalama 68° (47°-
90°) oldugu ve son kontrolde 41° (22°-62°)'ye
geriledigi (% 38 dluzelme) belirlenmistir (Sekil-2).
Kifoskolyoz hastalarinin ameliyat 6ncesi ortalama
51° (16°-80°) olan koronal plan deformitesi son
takipte 29° (8°-65°)'ye geriledigi (% 44 diizelme)
gortlmastar. Ameliyat 6ncesi 9 hastada mevcut
olan 9.9° (3°-20°) pelvik egiklik, ameliyat sonrasi

Tablo - 1. Skolyoz hastalarinin yas, cinsiyet ve egrilik bolgeleri, koronal ve sagittal plan degderleri (TK: Torakal

kifoz, LL: Lomber lordoz).

HASTA  YAS CINS  TANI EGRILIK TiP PREOP. EGILME FINAL DUZELME PREOP.TK POSTOP.TK PREOP.LL PO.LL
Yil+ay CcCOBB COBB COBB %
1 8+4 K SKOLYOZ T4-T9 | 60 32 20 66 28 32 -38 -38
2 12+8 E SKOLYOZ T4-T9 I 45 24 28 44 40 45 -58 -63
3 10+7 K SKOLYOz T8-T12 | 50 34 38 28 26 30 -50 -42
4 1445 E SKOLYOzZ T5-L2 | 70 65 46 34 28 35 -54 -58
5 1743 E SKOLYOZ Ti10-L2 | 44 40 28 36 27 28 -46 -42
6 11+10 K SKOLYOZ T11-L3 | 50 40 25 60 20 24 -30 -34
7 1045 K SKOLYOzZ Ti12-14 | 62 46 40 35 20 20 -20 -25
8 17+10 K~ SKOLYOZ Li-L4 1l 45 36 30 44 22 26 -50 -42
9 442 E SKOLYOZ Li1-L5 | 90 65 60 33 30 25 -35 -40
ORTALAMA 12 57 42 35 39 27 29 -41 -42

Tablo - 2. Kifoskolyoz hastalarinin yas, cinsiyet ve egrilik bolgeleri, koronal ve sagittal plan degerleri (TK:

Torakal kifoz).

HASTA  YAS CINS  TANI EGRILIK TIP PREOP. FINAL DUZELME PREOP.TK FINAL.TK DUZELME

Yil+ay coBB COBB % %

1 14+5 E KIFOSKOLYOZ T11-L3 | 30 18 40 50 50 0

2 10+7 K KIFOSKOLYOZ T11-L4 | 62 32 48 90 22 76

3 13+4 K KIFOSKOLYOZ T11-L3 | 34 10 70 47 25 47

4 7+8 K KIFOSKOLYOZ T8-L3 | 88 27 69 82 42 49

5 10+2 K KIFOSKOLYOZ T11-L4 | 50 45 10 90 55 39

6 8+9 E KIFOSKOLYOZ T8-L1 Il 80 65 18 49 28 43

7 13+3 K KIFOSKOLYOZ T9-L2 Il 16 8 50 68 62 9
ORTALAMA 11 51 29 44 68 41 38
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Sekil 1.Sekil-1. 10 yasinda kiz hasta (Hasta-7), lomber skolyoz nedeniyle T12-L4 arasi anterior enstriimantasyonla deformite
duizeltilip, lumbal lordoz korunmustur. Hastanin ameliyat éncesi (a) 6n-arka ve (b) yan ile kontrol (c) én-arka ve (d) yan grafileri.

Sekil 2. 13 yasinda kiz hasta (Hasta-3), L1 hemivertebraya bagl kifoskolyoz nedeniyle opere edilmis ve apikal bélge yapisal
kaburga greftleri ile desteklenip, tek rod anterior enstriimantasyonla belirgin diizelme saglanmistir. Hastanin ameliyat éncesi
(a) 6n-arka ve (b) yan ile kontrol (c) én-arka ve (d) yan grafileri.
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5.5° (0°-13°)’'ye geriledigi saptanmistir. Ameliyat
Oncesi 11 hastada mevcut olan 2.14 (0.5-9) cm
lateral gbvde kaymasi, ameliyat sonrasi ortalama
1.07 (0-4.5) cm’ye geriledigi belirlenmigtir. 2
hastada (% 12.5) komplikasyon gorilmustar.
Torakolomber kifozu sagittal planda 90° den 27°
ye duzelen bir hastada enstrimantasyon
proksimalinden (T-12) gegis bolgesi kifozu ortaya
ciktigr saptanmistir. Bu hasta, enstrimantasyon
daha proksimale uzatilarak posterior flizyon ve
enstrimantasyon ile tedavi edilmistir. Bir skolyoz
hastasinin takibinde ise implant kirlmasi ve
psodoartroz gelismistir. Bu hasta da posterior
flzyon ve enstrimantasyon ile tedavi edilmigtir.
Enfeksiyon  ve  norolojik  komplikasyon
gordlmemigtir.

TARTISMA :

Konjenital spinal deformitelerin tedavisi, hizli
ilerlemeleri ve egriliklerin sertligi nedeniyle zordur.
Konservatif  tedavilerle  genellikle  sonug
alinamamasi cerrahi tedaviyi zorunlu kilmaktadir.
Deformiteler ilerlemeden, erken dbénemde
uygulanan in situ flzyonlarin uzun vadede efkili
olamamasi ©, ayni disiinceden hareketle
uygulanan konveks epifizyodezin, hastalarin
ancak yarisindan azinda gercek bir epifizyodez
etkisi gostermesi ®® ve bir ¢ok hastanin
deformiteler ileri derecelere ulastiktan sonra
basvurmasi gibi nedenlerle daha radikal
girisimlere ihtiya¢c duyulmaktadir.

Literatlirde, posterior flizyon ile tedavi edilen
konjenital skolyoz hastalarinda Harrington
rodlariyla  uygulanan  enstrimantasyonun
duzelmeyi anlamli olarak arttirdidi bildirilmektedir
72 Hedequist ve arkadaslar © tarafindan yakin
zamanda vyapilan bir calismada, posterior
enstruimantasyon, konjenital spinal deformiteli
hastalarda etkin duzelme saglayan, guvenli bir
yontem olarak tanimlanmakla beraber, dusitk
profilli pediatrik enstrimanlarla tedavi edilen 40

hastanin 9unda bdlgesel agrn veya enfeksiyon
gibi  nedenlerle implantlarin  ¢ikarnimasi
gerekmistir. Ayvaz ve arkadaslarinin1 konjenital
skolyoz ve spinal disrafizmli 22 hastalik
calismasinda ise posterior enstrimantasyon
anlamh dizelme saglamig, ancak 2 olguda
nérolojik araz olmak Uzere 7 (% 31) hastada
cesitli komplikasyonlar goérulmastir. Posterior
enstrimantasyonla ilgili problemler halen ¢6zim
beklemektedir.

Konjenital spinal deformiteli hastalarda,
gelisimsel veya daha Once gegirilmis cerrahilere
bagli posterior elemanlarin anomali ve yokluklari,
norolojik yaralanmaya zemin hazirlamakta,
posterior enstrimantasyonu zorlastirmaktadir.
Anterior girisimlerde ise vidalar spinal kanaldan
uzak, dogrudan korpus icerisine yerlestirildigi icin
enstrimantasyon daha kolay ve nérolojik hasar
acisindan daha az riskli olmaktadir. Bunun
yaninda implantlarin toraks veya karin boslugu
icerisinde yerlesik olmasi, cogu zaman gelisme
geriligi de olan hastalardaki yara problemleri veya

implantlarin ~ sebep oldugu rahatsizliklari
Onleyebilmektedir.
Kifoz ve kifoskolyoz hastalarinda ise

enstrimanli veya enstrimansiz posterior flizyon
ile yiksek oranda psédoartroz ve diizelme kaybi
gbrulmekte,  deformitelerin  pasif  olarak
duzelmedigi olgular basta olmak Uzere, tedavide
anterior gevsetme ve yapisal greftler ile destegin
de eklendigi kombine girisimler 6nerilmektedir “**®
Hemivertebraya bagli keskin agili deformitelerde
de kombine anterior-posterior “*'® veya sadece
posterior yaklagimla hemivertebra eksizyonu “"*
360° flzyon uygulanmaktadir. Gelisimsel
anomalilere bagll ortaya c¢ikan anterior kolonun
yapisal eksikliklerinin giderilmesi igin bu boélgeye
uygulanan gevsetme ve greftlerle destekleme,
basari sansini arttirmaktadir. Bu girigsimlerde
ameliyat  esnasinda  anterior  yaklasim
yapiimasina ragmen enstrimantasyon icin
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posterior yaklagim tercih edilmig, anterior
enstrumantasyon tek basina uygulanmamistir.
Spinal osteotomiler ile uzun olan posterior kolonun
kisaltilarak 6n kolona uydurulmasi seckin bir
tedavi yontemi olmakla beraber deformitelerin
uzun segmentleri ilgilendirdigi olgularda c¢oklu
spinal osteotomiler gerekli olabilmektedir. Ayrica,
spinal kordun her yénden serbestlestiriimesi ve
kisaltma esnasinda kordun kendi UGzerine
katlanmasi veya posterior elemanlar arasina
sikismasi gibi teknik sorunlara yol agabilmekte ve
bu durum nérolojik hasar riskini arttirmaktadir.
Ayrica, bizim serimizde uyguladigimiz ydntemde
anterior gevsetme sonrasi posteriordan manuel
olarak uygulanan kuvvet yardimiyla kifotik
deformite duzeltiimig, olusan bosluga yapisal
greftler yerlestirilip vida ve rod baglantilar sikilarak
elde edilen dizelme korunmus, implantlar
yardimiyla distraksiyondan kacinilmistir. Norolojik
problem ile karsilasmadidi icin ydntemin guvenli
oldugunu dusunulmuistur.

Literatirde posterior flizyon ile tedavi edilen
konjenital spinal deformiteli 290 hastalik bir
calismada Winter ve arkadaglari ® hastalarin 40
(% 14)'nda flzyon kitlesinde 10°nin (zerinde
egilme, en sik gorulen ikinci komplikasyon ise 20
(% 9) hastada psodoartroz olarak bildirilmistir.
Kranksaft fenomeni cerrahi olarak posterior
buyUmenin durdurulmasina karsin devam etmekte
olan anterior blyimenin yol acti§i bir problemdir.
10 yas alti ve Risser derecesi 0 olan hastalarin %
15'inde bildiriimig, cerrahi esnasindaki yas ve
egrilik derecesinin kranksaft fenomeninin olugmasi
acisindan 6nemli faktorler olarak tanimlanmistir
‘@ Immatir koépeklerde yapilan deneysel bir
calismada yeni nesil tespit sistemlerinin mekanik
epifizyodez etkisiyle anterior blyumeyi de
durdurdugu gosterilmigtir "". Diger yandan
idiopatik skolyozda uygulanan anterior cerrahilerle
ilgili olarak 6n kolonun kisalmasina bagli torasik
kifozda artis oldugu bildiriimektedir ©. Bizim
serimizdeki skolyoz hastalarinda enstrimante

edilen torakal segmentlerde ilerleyici hiperkifoz
gbralmemistir. Calismadaki hastalarin baslangicta
goreceli olarak hipokifotik olmalari, 4 hastada
dlzeltici anterior cerrahi éncesinde, posterior
yaklasimla uygulanan nérolojik serbestlestirme
islemleri ve hastalarin ortalama yaslarinin yiksek
olmasi kifozda anlamli bir artisi énlemis olabilir.
Omurgadaki yapisal anomaliler de posterior
yapilarin biyldme potansiyelini etkileyebilmektedir.
Calismada, anterior enstrimantasyon ve disk
araliklar otojen greftler ile desteklenen hastalarin
sagittal profil degisiklerinin kabul edilebilir diizeyde
oldugu gbzlemlenmistir.

Gizli kalmis intraspinal anomaliler konjenital
spinal deformitelerde sikca gorulmektedir.
Olgularin Gc¢te biri bu tip patolojilere sahip
olmasina ragmen hastalarin ¢ok az bir bolumu diiz
radyografilerde ve fizik muayenede spinal
anomalileri dustndlren bulgulara sahiptir .
TUm konjenital spinal deformiteli hastalarda eglik
eden anomaliler ameliyat 6ncesi MRG incelemesi
ile saptanmali ve dlzeltici cerrahi 6ncesi noral
yapilara yonelik rezeksiyon ve gevsetmelerin
yapilmasi gereklidir. Gevsetme ve duzeltici girisim
uygulamalari ile ilgili zamanlama konusu halen
tartismalidir1. Anterior yaklasim ile spinal kord
Uzerindeki basilar ortadan kaldirilabilmekle
beraber ayni seansta noéral yapilara gevsetme
uygulanmasina imkan vermemektedir. Ayni
seansta gevsetme, dizeltici girisim ve tespitlerin
yapilmasi uygun gibi gérinmekle beraber cerrahi
suresini uzatmakta ve olusabilecek ndrolojik
lezyonlarla ilgili karmasaya sebep olabilmektedir.

Calisma, tek merkezde, ardisik hastalara
standart yontem uygulanan literatirdeki ilk seridir.
Ancak retrospektif, yas dagilimi genis ve az sayida
hasta ile yapilmis olmasi nedeniyle ydntemin
basarisi ile ilgili kesin ¢ikarimlara varmak mimkin
degildir.

Konjenital skolyoz ve kifoskolyozlu hastalarda,
anterior enstrimantasyonla belirgin dizelme
saglanabilmektedir. Egriligin Ust ve alt seviyeleri
arasi tek rod ile uygulanan anterior
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enstriimantasyon implant ~ maliyetini  de
dusirmektedir. Yoéntemin diger énemli avantajlar
ise karmasik anatomik yapilardan uzak calisiimasi
nedeniyle norolojik yaralanma riskinin az ve teknik
olarak daha kolay uygulanabilir olmasi ve
yerlestirilen implant materyallerinin ¢ikariimasini
gerektirecek bolgesel problemlere yol agmamasidir.
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