
Vertebranýn doðumsal anomalileri omurganýn

dengesiz büyümesine neden olup yakýnma oluþtur-

mayan hafif eðriliklerden yaþamý tehdit eden ve

infantil dönemde erken cerrahi saðaltým gerektire-

bilen ciddi eðriliklerle karakterize erken çocukluk

dönemi skolyozunun geliþmine kadar deðiþebilen

sorunlara neden olabilmektedir. Doðumsal skolyoz

terimi neyazýk ki yanlýþ anlaþýlabilir. Terim olarak bu

her hastada doðumla birlikte skolyoz  olduðunu

ifade etmektedir. Ancak aslýnda tüm hastalarda

doðum sýrasýnda var olan vertebra malformas-

yonudur ve bu hastalarýn bir kýsmýnda skolyoz

ancak sonradan geliþmektedir. Bu olgularý konjeni-

tal vertebra anomalisine baðlý skolyoz olarak

adlandýrmak belki de daha uygundur.

Konjenital skolyozun görülme sýklýðý bilin-

memektedir, ancak kesinlikle idiyopatik skolyozdan

daha nadir görülmektedir. Birinci derece akrabasýn-

da izole tek vertebra anomalisi olan bir kiþinin ben-

zer anomaliye sahip olma olasýlýðý bir çalýþmada

yaklaþýk yüzde bir olarak bildirilmiþtir(1) ancak diðer

bir çalýþmada kalýtýmsal bir özellik gösterileme-

miþtir(2). Kiþide çok sayýda vertebra anomalisi varsa,

bu olgunun kardeþlerinde ya da çocuklarýnda benz-

er   anomali görülme riski % 10-15 arasýndadýr(2). 

Konjenital skolyoza neden olan vertebra anoma-

lileri; yarým vertebra gibi vertebra oluþumunda

embriyolojik defekt ya da tek taraflý segmente

olmayan bar gibi vertebra segmentasyon defekti

olarak tanýmlanýr. Konjenital vertebra malformas-

yonlarý için bir çok teoriler geliþtirilmiþtir. Bu malfor-

masyonlarýnýn nedeni büyük olasýlýkla aksiyel

iskeletin normal geliþimi biyokimyasal düzeyde

daha iyi anlaþýlana kadar tam olarak bilinemeyecek-

tir(1-7).

Saðaltým uygulanmayan konjenital skolyoz olgu-

larýndan hangi tiplerinin büyük olasýlýkla çok ciddi

eðriliðe neden olabileceði tanýmlanmýþtýr. Özellikle

tek taraflý segmente olmayan çubuk/bar ile birlikte

yarým vertebralý olgular en kötü anomaliye neden

olmaktadýr ve bu olgularda eðriliðin artmasý yýlda

ortalama 10 dereceden fazladýr (7-17). 

Konjenital skolyozun bir diðer önemli özelliði

spinal kord, böbrekler ve kalp anomalileriyle birlikte

olmasýdýr. Bu olgularýn %20’si diastematomyeli ile

birlikte olabilmekte ve omurgaya düzeltici cerrahi

giriþim öncesi anomali bölgesinde spinal kord

yapýþýklýðýnýn gerilme riski olduðu için çýkartýlmasý

gerekmektedir.(18-19) Spinal kord yapýþýklýðýna ek

olarak dermoid kistler, epidermoid kistler, teratom-

lar ve lipomlar daha sonra geliþebilecek nöral

yaralanma riskini en aza indirmek için spinal cerrahi

öncesi saðaltým gerektiren diðer spinal kord  lezyon-

larýdýr. Günümüzde konjenital skolyozla birlikte

görülebilen intraspinal anomalilerin tanýsýnda MRI

tercih edilir. Güçsüzlük, duyu kaybý, baðýrsak ya da

mesane disfonksiyonu gibi nöral defektlerin varlýðýn-

da ve omur bölgesinde gamze, kýllý bir bölge ve ben

gibi cild anomalilerinin olmasý, olguda bel ya da

bacak aðrýlarý olmasý, lumbosakral kifoz, radyolojik

olarak pediküller arasý geniþleme, diastematomyeli

ya da tek taraflý konjenital barla birlikte karþý tarafta

yarým vertebra olmasý yada hastaya spinal stabilizas-

yon cerrahisi uygulanacak olmasý MRI’a özgün

endikasyonlardýr (20). Konjenital skolyozlu olgularýn %

25-33 ünde tek taraflý renal agenezi, çift böbrek ve

üreteral obstrüksiyon gibi farkýna varýlmayan renal

sistem anomalileri görülebilir (21,22). Bu nedenle kon-

jenital skolyozlu tüm olgular intravenöz pyelogram

ya da renal ultrason ile incelenmelidir. Konjenital

skolyozlu olgularýn % 10’unda konjenital kalp

hastalýðý görülebilir(55). Semptomatik olgularýn ya da

cerrahi uygulanacak olgularýn bu yönden incelen-

mesi gereklidir.

Hastanýn 4-6 aylýk dönemlerle izlenmesi hemen

saðaltým gerektirecek vertebra anomalisinin var-

lýðýnýn belirlenmesi ve eðriliðin ilerlemesinin sapta-

mak amacýyla yapýlýr. Düz röntgenografiler, CT ve

MRI anomalilerin tanýmlanmasýnda yararlýdýr.
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Eðrilikte ilerlemenin belgelenmesi sonrasý aktif

saðaltýma baþlanýr. Konjenital skolyozun saðaltýmýn-

da korse uygulamasýnýn pek yeri yoktur. Konveks

anterior epifizyodez ve posterior artrodez uygula-

masý ile eðriliðin konveks kýsmýndaki büyümenin

durdurulmasý teorik olarak oldukça çekici bir yak-

laþýmdýr. Ýlk uygulamalar çok baþarýlý olmamýþtýr.

Winter ve arkadaþlarý (34) bu iþlem için en uygun olgu-

larýn 5 yaþ ve altýndaki, 5 yada daha az segmentin

etkilendiði, 70 derecenin altýnda olan ilerleyici eðri-

liði olan, sevikal omurlarý etkilemeyen ve majör kifoz

ya da lordozu olmayan hastalar olduðunu

bildirmiþlerdir. Konjenital skolyozun temel cerrahi

saðaltýmý posterior omurga füzyonudur. % 30

oranýnda düzeltme gerektiren orta derecedeki eðri-

liklerde tercih edilebilmekle birlikte daha sonra

eðriliðin ilerlemesi en sýk görülen komplikasyon-

dur(12,13,19,21,26,37). Konjenital skolyozda yarým verte-

branýn eksizyonunun spesifik endikasyonlarý tam

olarak tanýmlanmamýþtýr. Bir çok uygulayýcýsýnda

komplikasyon oranlarý oldukça yüksek bildirilmiþtir.

Bu giriþim önemli deformiteleri olan, uygun seçilmiþ

olgularla sýnýrlý olmalýdýr(41-53). Spinal osteotomi ve

füzyon özellikle saðaltým uygulanmamýþ önemli

eðriliði olan yada önceki cerrahi uygulamalara rað-

men eðriliðin ilerlediði olgularda deneyimli spinal

cerrahlar tarafýndan kullanýlan bir yöntemdir (1-19). 

Yeni Geliþmeler
Yýllar içinde konjenital skolyozdaki spinal defor-

mitenin doðal gidiþinin anlaþýlmasýnda çok büyük

ilerlemeler elde edilmiþ ve bu deformitelerin

saðaltýmýnda kullanýlan cerrahi tekniklerle baþarýlý

sonuçlar elde edilebilir hale gelmiþtir. Çeþitli çalýþ-

malarla hangi konjenital vertebra anomalilerinin

büyük olasýlýkla omurganýn ilerleyici eðriliklerine

neden olabileceði ortaya konmuþ olmakla birlikte

yapýþýk kaburgalara ya da kaburgalarýn olmamasýna

baðlý konjenital skolyozdaki evrensel torasik defor-

mitenin ve omurga rotasyonu sonucu oluþan gögüs

kafesi distorsiyonun doðal sonucu bilinmemektedir.

Bu oldukça önemli bir konudur çünkü konjenital

skolyoz ile birlikte olan distorte olmuþ, hipoplastik

toraks, hem büyümekte, ayrýca geliþmekte olan

akciðerlerin volümünü ve kaburgalarýn hareketini

kýsýtlayarak ikincil solunum mekanizmasýnda azal-

maya neden olarak ekstrensek restriktif akciðer

hastalýðýna neden olabilir. Ýdiyopatik eðriliklerin

uzun yýllar saðaltýmý sonunda elde edilmiþ olan cer-

rahi bilgi birikimi konjenital skolyoza uygulanmýþtýr.

Bunlar eðriliðin düzeltilmesi ve bunun stabilizasy-

onuyla birlikte gövde dengesinin iyileþtirilmesi,

omuz diziliminin eþitlenmesi, baþýn pozisyonudur.

Ancak bu çok farklý olan iki deðiþik tipteki skolyoza

yaklaþýmda önemli kavram farklarý vardýr. Ýdiyopatik

eðrilikler genellikle yaþamýn ilk 10 yýlýndan sonra,

yani belirgin bir torasik büyüme/geliþme olduktan

sonra saðaltýlýrken, konjenital eðrilikler daha önce-

den, hatta infantil dönemde cerrahi gerektirebilir.

Bunun omurganýn, gögüs kafesi ve akciðerlerin

uzun dönemde büyümesi üzerindeki etkileri bilin-

memektedir. Konjenital eðriliklerin cerrahi

saðaltýmýnda hemivertebrektomi gibi bir giriþim

yapýldýðýnda omurganýn doðrudan dolaylý olarak

toraksýn kýsaltýlmasý, sonuçta akciðer volümlerinin

olasý azalmasý söz konusu iken idiyopatik omurga

eðriliklerinin füzyonunda ise genellikle eðriliðin

enstrümantasyonla düzelmesine baðlý olarak omur-

ganýn vertikal yüksekliðinde artma olur. Konjenital

skolyoz için erken cerrahi giriþim omurga üzerinde

dolaylý olarak büyüme inhibisyonu yapacak olmasý-

na raðmen, ortopedi alanýnda " kýsa düz bir omur-

gaya sahip olmak uzun ama düz olmayan bir omur-

gaya sahip olmaktan daha iyidir" deyiþi ile

özetlenebilecek anlayýþ nedeniyle kabul görmekle

birlikte bu yaklaþým oldukça basitleyici bir yak-

laþýmdýr ve omurganýn toraksýn posterior kolonu

olarak oynadýðý önemli rolü dikkate almamaktadýr.

Toraks olarak adlandýrýlan yapý, omurgayý, kemik ve

kýkýrdak kaburgalarý, ve sternumu içermektedir.

Büyüme ve geliþme sýrasýnda bu solunum hacmi

büyümekte olan akciðerlere alan saðlayabilmesi için

geniþlemelidir. Böylece iskelet büyümesi tamam-

landýðýnda kiþinin yaþamýný sürdürebileceði kadar

akciðer kapasitesi oluþabilmelidir. Erken dönemde

uygulanan omurga cerrahisinin toraksýn ve kap-

sadýðý akciðerlerin evrensel geliþimini ve torakal

iþlevi nasýl etkilediði tam olarak bilinmemekte,

dahasý saðaltým uygulanmayan konjenital skolyozlu

hastalarýn toraks geliþimi hiç bilinmemekle birlikte

literatürde bu konuda bazý giriþimler öne

sürülmüþtür. 

Literatürde konjenital skolyozun doðal gidiþi ve

toraks deformitesi konusunda posterior kolon mal-

formasyonu ve eðriliði dýþýnda hemen hiç araþtýrma

gerçekleþtirilmemiþtir. Winter ve arkadaþlarý (39) kon-

jenital skolyozlarýn sýnýflamasýnda omurgaya bitiþik

ya da daha distal kaburgalar boyunca olan kaburga
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yapýþýklýklarýnýn olduðu konjenital skolyoz alt grubu

bildirmiþlerdir, ancak bu alt grup hem onlarýn

raporunda hem de sonraki literatürde kullanýl-

mamýþtýr. Mcmaster ve arkadaþlarý(16,56) kaburga

anomalilerinin sýnýflanmadýðý konjenital skolyozlarýn

doðal gidiþi ile ilgili bir çok çalýþma yayýnlamýþlardýr,

ancak yapýþýk kaburgalarýn konjenital skolyozda

eðriliðin ilerlemesine katkýda bulunmadýðý sonu-

cunu bildirmiþlerdir. Ýzole vertebra anomalisiyle bir-

likte kaburga yapýþýlýðýnýn sýnýrlý olduðu konjenital

skolyoz büyük olasýlýkla belirgin bir torasik deformi-

teye neden olmaz, ancak torasik omurgada çoklu

düzeyde malformasyonla birlikte kaburga eksiklik-

lerinin ya da yapýþýklýklarýnýn olduðu olgularda belir-

gin bir torasik deformite ve buna baðlý akciðer

kapasitesinde olumsuz etkiler görülebilmektedir. Bu

çok düzeyli malformasyon varyantý (jumbled omur-

ga) hiç te nadir olmayýp McMasters(17) tüm konjeni-

tal skolyozlarýn % 20 sini oluþturduðunu bildirmiþtir.

Bu çocuklarýn spinal deformitelerinin deðer-

lendirilmesinde toraksýn 3 boyutlu düþünülmesi son

derece önemlidir. Toraksýn kendisi karmaþýk bir iç

deformite dizinine sahip olabilir. Örneðin eðriliðin

konkav tarafý kaburga yapýþýklýðý ve buna baðlý

hacim azlýðý nedeniyle kýsa olabilir, sadece skolyoz

tarafýndan baskýlanabilir ya da alt kaburga yokluðu

nedeniyle hemidiyafragma daha proksimaldeki

kaburgalara yapýþarak iþlevi kýsalmýþ olabilir. Tek

taraflý seðmente olmamýþ vertebra çubuðu ile birlik-

te yapýþýk kaburgalarýn olmasý; torasik segmentas-

yon yetersizliði olarak, hemivertebra ile birlikte

kaburgalarýn olmamasý torasik oluþum yetersizliði

olarak bilinir. Birlikte gögüs kafesi anomalilerinin

olmasý konjenital skolyozlu hastalarýn pulmoner

fonksiyon testlerinde neden ayný derecede olan idi-

yopatik skolyozlu hastalardan daha düþük vital

kapasiteye sahip olduklarýný açýklayabilir(54).

Konjenital skolyozlu ve karmaþýk evrensel torasik

deformitesi olan bir hastada klinik respiratuar yet-

mezlik görülmesi tanýmlanmamýþtýr. Ancak konjeni-

tal kaburga eksikliðine baðlý belirgin yelken göðüs

ya da kaburga yapýþýklýklarýna baðlý hipoplastik

toraks çocukta oksijen desteði hatta sürekli venti-

latör baðýmlýlýðý gerektiren solunum yetmezliðine yol

açabilir. Konjenital torasik yetersizlik çocukta iki

mekanizma ile solunum yetersizliðine yol açmak-

tadýr. Kaburgalarýn eksik olduðu konjenital yelken

göðüsten etkilenen akciðer, diyafragm kontrakte

olduðunda akciðer defektten göðüs boþluðuna pro-

labe olduðu için etkili bir biçimde geniþleyemez ve

aktif solunum bozulur. Kosta yapýþýklýklarýna baðlý

göðüs kafesi daralmalarýnda alttaki akciðerlerin

volümü azalmýþtýr. Bu yapýþýk kaburgalarýn hareket

edememesine baðlý olarak ikincil solunum mekaniz-

masýnýn yitimine baðlý olarak ekstrensek restriktif

akciðer hastalýðýna neden olur. Campbell ve

arkadaþlarý(55,67,68) bu hastalarda toraksýn normal so-

lunumu ve akciðer geliþimini destekleyemediði ve

torasik yetmezlik sendromu olduðunu taným-

lamýþlardýr. Akciðer iþlevini olumsuz etkileyen kon-

jenital torasik deformitesi olan hastalarýn uzun

dönemli sonuçlarý, seriler sadece erken eriþkin

döneme kadar uzandýðý için bilinmemektedir (16-56).

Karmaþýk omurga ve göðüs kafesi deformitesi olan

bazý çocuklarda klinik olarak belirgin olmayan

ekstrensek restriktif akciðer hastalýðý olabilir. Bu

hastalýk çocukluk boyunca normal egzersiz tolertan-

sý ile geliþir ancak geç ergenlik döneminde artan

vücut kitlesiyle solunum yetmezliðine gidiþ olur.

Büyük olasýlýkla solunum enfeksiyonuna baðlý genç

eriþkin dönemde erken ölüm görülebilir. Büyümenin

sonunda sýnýrda pulmoner kapasiteye sahip olmak,

normal yaþlanma ile yaklaþýk 400 cc vital kapasite

kaybý ve hatta obstrüktif solunum hastalýðý ya da

enfeksiyon nedeniyle daha fazla olan kayýplar

nedeniyle, geç eriþkin dönemde solunum yetmezliði

geliþme riskini çok arttýrmaktadýr (57). Phersson ve

arkadaþlarý (57) saðaltým uygulanmayan infantil skol-

yozlu hasta grubunu 60 yýl izlediklerinde ölüm oran-

larýnýn 20 yaþýna kadar normal olduðunu ve bundan

sonra arttýðýný ve 40 yaþýnda normalin 3 katý fazla

olduðunu ve ölümlerin çoðunun restriktif akciðer

hastalýðýna baðlý olduðunu bildirmiþlerdir. Büyük

olasýlýkla bu hastalarda  saðaltýlmayan eðrilikleriyle

omurga rotasyonuna baðlý geliþen göðüs kafesi dis-

torsiyonu sonucunda torasik volüm kaybý nedeniyle

belli oranda geliþen torasik yetmezlik sendromu

vardý. Diðer bir çalýþmada (54) ventilatör baðýmlýlýðý

olan ya da oksijen desteði gereken torasik defor-

miteli saðaltýlmayan skolyozu olan hastalarda vital

kapasite beklenenin % 26’sý olarak bulunmuþtur.

Ancak hastalarýn çoðu solunum yetmezliðine 40

yaþýndan sonra girmiþtir. Torasik yetmezlik sendro-

munun patofizyolojisi saðaltým uygulanmamýþ 140

derece eðriliði olan restriktif akciðer hastalýðý ve

kardiyak arrest ile ölen 38 yaþýndaki olgudan açýkça

deðerlendirilebilir (7). Bu kadýn da çocukluk döne-

minde az bulgu veren akciðer hastalýðý vardýr, ancak
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34 yaþýnda sað kalp yetmezliði geliþir. Otopside

olgunun akciðer volümleri 5-6 yaþýndaki çocuðunki

kadardýr ve olgunun akciðer alveolar hücre sayýsý 1

yaþýndaki infantla aynýdýr. Özetle saðaltýlmamýþ kon-

jenital skolyoz, özellikle yoðun göðüs kafesi anom-

alileri ile birlikte olduðunda, uzun dönemli sonuçlarý

belirsizdir ve ek olarak torasik yetmezlik sendromu

da varsa sonuç kötüdür.

Konjenital skolyozun cerrahi saðaltýmý tarihsel

olarak var olan göðüs kafesi anormalliklerini dikkate

almadan spinal deformitenin düzeltilmesi ve stabi-

lizasyonu ile sýnýrlý olmuþtur. Bu yaklaþým normale

yakýn pulmoner kapasitesi olan büyük hastalar için

kabul edilebilir ancak stabil olmayan ya da hipoplas-

tik toraksý olan daha genç hastalarda büyüme-

geliþme sonunda yeterli akciðer kapasitesini elde

etmeyi amaçlamak için var olan diðer konular

çözülmelidir. Bu hastalar için saðaltým amaçlarý 1.

spinal deformitenin düzeltilmesi ve stabilizasyonu,

2. klinik deformitenin düzeltilmesi, 3. toraksýn pos-

terior kolonu olarak omurganýn büyüme potansiyeli-

ni korumak, 4. toraksýn hacim, simetri ve fonksi-

yonunu geliþtirmek/daha iyi hale getirmek, ve 5.

büyüme sýrasýnda toraksýn hacim, simetri ve

fonksiyonundaki geliþmenin sürdürülmesidir.

Toraksýn hacmi sonuçta akciðerlerin hacmini belir-

ler ve onlarýn fonksiyonu ikincil solunum mekaniz-

masýnýn yeterliliðini belirler. Doðumdan sekiz yaþýna

kadar akciðerler alveoler hücre çoðalmasý ile büyür

ve geliþir (58) ve bu altýn dönemde cerrahi saðaltým

akciðerlerin geliþimini kolaylaþtýrmak için

mümkünse omurgada dahil toraksýn tüm bileþen-

lerinin büyümesini desteklemelidir.

Omurganýn büyüme potansiyelini etkilemeden

skolyozu stabilize edip düzeltebilmenin bir yolu füz-

yon yapýlmadan subkütan rod tekniðidir. Bu giriþim-

ler orijinal olarak küçük yaþta spinal füzyon uygulan-

mýþ hastalarda sýklýkla görülen kýsa boy sorunlarýný

çözmek için geliþtirilmiþtir. Bu giriþimler ayný

zamanda erken spinal füzyonla birlikte görülen

toraks kýsalýklarý sorununada hitap etmektedir. Ýlk

uzayan rod olgularý Harrington tarafýndan sunul-

muþtur(59) ve birçok diðer varyasyonlarý bunu

izlemiþtir.(60-66) Ancak enfeksiyon, cilt nekrozu, ve

implant yetersizliði gibi korkutucu sorunlar bu yön-

temle oldukça sýk görüldüðü için tekniðin kul-

lanýmýný kýsýtlamýþtýr. Son zamanlardaki cerrahi

teknik ve enstrümantasyondaki geliþmelerle alýnan

sonuçlar daha iyi hale gelmiþtir ama konjenital

skolyozun doðasý gereði omurganýn posterior ele-

manlardaki anomaliler çengellerin omurgada ideal

seviyelere tutturma zorluðu oluþturur. Ayrýca subkü-

tanöz spinal rodlar kaburga yokluðuna baðlý torasik

instabilite ya da kaburga yapýþýklýklarýna baðlý hemi-

toraksýn segmental hipoplazisine çözüm olama-

maktadýr. Toraks bir odaya benzetilebilir ve omurga

onun bir köþesi gibidir. Tek bir köþeyi deðiþtirerek

tüm odanýn boyutlarýný ve þeklini deðiþtirmek olasý

deðildir. Burada gereken þey göðüs duvarý defor-

mitesini düzeltecek yöntemlerle konjenital skol-

yozun dolayý düzeltilmesidir. Böylece omurganýn

cerrahi giriþimle rahatsýz edilmeden geliþmesine izin

verilirken toraksdaki evrensel deformite düzeltilir.

Göðüs duvarýnýn manipulasyonu ile skolyozun

dolaylý düzeltilmesi ortopedide eski bir kavramdýr.

Milwaukee korsesi kaburgalar üzerindeki destek

noktalarýna basýnç uygulayarak torasik eðrilikleri

kontrol altýna alabilir. Total kontakt TLSO ayný

zamanda idiyopatik eðrilikleri kaburgalar üzerine

basýnç uygulayarak tespit edebilir. Bu giriþimde

eðriliðin konveks tarafýnda proksimal ve distalden

uzunlamasýna uygulanan gerilmiþ çelik yaylar late-

ralden kaburgalara tutturulur. Böylece hemitoraks-

daki kaburgalara basý oluþturur ve skolyozda belir-

gin bir dolaylý düzeltme oluþturur. Yaylarýn yerinden

çýkmasý gibi sonradan gözlenen sorunlar tekniðin

diðer cerrahlar tarafýndan benimsenmeden terk

edilmesine neden olmuþtur. Kavram olarak komp-

resyon torakoplastisi eðriliðin konveks kýsmýndaki

hemitoraksýn volümünü azaltarak etki eder. Bu

nedenle küçük yaþtaki hastalar için uygun deðildir

çünkü onlarda eðriliðin düzeltilmesi kadar toraksýn

geliþip büyümesi ve volümünün artmasý  amaçlanýr.

Hemitoraksýnda segmental hipoplazisi ve

skolyozu olup global torasik deformitesi olan küçük

yaþtaki hastalar için skolyozun, eðriliðin konkav

tarafýndaki kaburga distraksiyonu ile göðsün cerrahi

ekspansiyonu yapýlarak dolaylý düzeltilmesi daha

mantýklýdýr. Campbell ve arkadaþlarý (55,67) konjenital

skolyozdaki konkav hemitoraks için konstrikte

olmuþ göðüs duvarýný doðrudan uzatacak ve

geniþletecek ve skolyozu spinal cerrahi ve posopera-

tif korse gerektirmeden dolaylý düzeltecek bir

ekspansiyon torakoplasti tekniði geliþtirmiþlerdir. Bu

teknik 6 aylýk ve daha büyük yaþta kaburga yapýþýk-

lýklarý ya da kaburga eksikliði ile birlikte görülebilen

konjenital skolyoz hastalarýnda ve ayrýca toraks

kýsalýðý olan Jarcho-Levin Sendromunda kullanýla-
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bilir. Bu teknikte torasik deformite, konkav hemi-

torakstaki deformitenin merkezinde yapýlan açýlan

kama torakostomisi ile düzeltilir. Ýnsizyon interkostal

kaslarda plevraya dokunmadan omurlarýn transvers

proseslerinden sternumun ön kýsmýna uzanýr.

Kaburga yapýþýklýklarýnýn olmasý durumunda benzer

kesi kemikte yapýlýr. Bu kesiden sonra kaburgalar

arasýnda oluþturulan aralýk lamina ayýrýcýsý ile

yavaþça geniþletilerek istenen hemitoraks düzelme-

si elde edilir. Bu manevra ile hemitoraks hem uzar

hemde geniþler ve skolyoz dolaylý olarak düzelir.

Konsept olarak bu giriþim uzun kemik malunionun-

da uygulanan korrektif açýlan kama osteotomisine

benzer ancak açýlan kama torakostomisi açýlanmýþ

toraksý düzeltir. Akut düzeltme baþarýldýktan sonra

korreksiyon longitidunal olarak uzanan, vertikal

geniþleyebilir titanium kaburga protezleri olarak

adlandýrýlan, dikey olarak proksimal ve distal kemik

kaburgalara tutturulan, göðüs duvarý distraktörünün

implantasyonu ile sürdürülür. Bu cihaz genellikle

oluþturulan aralýðýn açýk tutulmasý için kaburga

üzerine, omurganýn transvers prosesinin hemen

lateraline konur. Bazan ek bir implant, konan ilk

implantý desteklemek amacýyla kaburga boyunca

daha laterale konur. Torakolomber eðriliklerde

medial implant proksimal kaburga ile lomber

omura uzanacak biçimde deðiþtirilebilir. Kaburga

eksiklikleri hemitoraksýn hem volüm hemde sta-

bilitesini saðlayacak biçimde çok sayýda parelel

implant ile saðaltýlýr. Teleskopik aygýtlar tamamen

kapalý konumda implante edilir ve daha sonra bun-

lara 3 cm lik insizyonla ulaþýlarak yýlda 2-3 kez uzat-

ma yapýlýr ve böylece deformiteyi daha fazla

düzeltilir ya da hastanýn büyümesine uyum saðlanýr.

Hemitoraksdaki deformitenin belirgin düzelmesi,

eðriliðin ortalama 20 derece düzelmesi ve etkilenen

omurganýn büyümeye devam etmesi ile sonuçlar

oldukça umut vericidir. Her ne kadar yayýnlar kon-

jenital skolyozda ayný tarafta vertebral segmentas-

yon kusuru olduðunda eðriliðin konkav kýsmýnda

büyüme olmadýðý belirtilse de, göðüs duvarý distrak-

siyon tekniði ile saðaltýlan hastalar görüldüðü kadarý

ile eðriliklerinin konkav kýsmýnda büyüme olduðu,

zamanla tektaraflý tek parçalý barýn uzadýðý görülür.

Bu yaklaþýmla konjenital skolyozda torasik defor-

mitenin akut olarak 3 boyutlu düzeltilmesi ve

implante edilen cihazlarýn daha fazla uzatýlmasý ile

bu düzelmenin sürdürülmesi ve daha iyi hale geti-

rilmesi olasýdýr. Böylece toraksýn posterior kolonu

olan, büyümesi kýsýtlanmýþ omurganýn doðrudan

spinal cerrahiden kaçýnýlarak olasý en uzun yüksek-

liði elde etmesine olanak saðlanarak torasik

volümün daha artmasýna olanak saðlanmasý

olasýdýr. Bu teknik torasik yetmezlik sendromunun

anatomik neden-lerine doðrudan etki eder ve

yaþamda daha sonra gerekebilecek spinal giriþim-

leri engellemez ve saðaltýlan deformitenin önemi

göz önüne alýndýðýnda kabul edilebilir bir komp-

likasyon oranlarý vardýr.
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