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ÖZ 

Konjenital skolyoz omurganın intrauterin gelişim anomalisine bağlı gelişen deformitedir. Omurganın formasyonu veya segmentasyonu 
aşamasında oluşan defektler doğumda ortaya çıkan vertebra anomalilerine yol açar.  Vertebralarda oluşan bu defektler erken çocukluk 
dönemde ciddi deformiteye ve toraks gelişimini engelleyerek ciddi akciğer problemlerine yol açabilir. Bu yüzden erken tanısı ve tedavisi 
önemlidir. Bu yazıda konjenital skolyozun tanı ve tedavi yöntemleri anlatılacaktır.          
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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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GİRİŞ

Konjenital skolyoz omurganın intrauterin dönemde gelişen 
anomalilerine bağlı olarak oluşan koronal plan deformitesidir. 
İntrauterin gelişim bozuklukları segmentasyon ve formasyon 
anomalisi veya her ikisinin kombinasyonu şeklinde olabilir. 
Konjenital skolyozun prevalansı 1/1000 canlı doğumdur (23). 
Bu oran daha çok akciğer filmi verilerine dayanan ve lum-
bosakral bölgeyi kapsamayan bir çalışma ile belirlenmiştir, 
gerçek oranı daha fazla olabilir.

Omurganın gelişim anomalileri genellikle intrauterin ilk 6 
hafta içerisinde meydana gelir. Omurganın şekillenmesi int-
rauterin 3. ve 5. hafta arasında somitlerin oluşumu ile başlar. 
Omurganın formasyonu ve segmentasyonunu kapsayan süre-
ce somatogenezis denir. Formasyon aşaması 20-30. günlerde 
tamamlanır. Segmentasyon aşaması ise 6. haftada tamamlanır 
(3,8).

Etiyoloji

Konjenital skolyoza neden olan vertebra gelişim anomalile-
rinin oluşumunda suçlanan faktörlerin başında çevresel ve 
genetik faktörler gelmektedir. Çevresel faktörlerin başında 
hipoksi gelir. Annenin maruz kaldığı karbon monoksit gazı 
gibi toksinler suçlanmaktadır. Hayvan deneylerinde özellikle 
gestasyonel ilk 9 gün maruz kalınan hipoksinin vertebra ge-
lişimi üzerindeki olumsuz etkisi gösterilmiştir (7,21). Diabetus 
mellitus, gebelik sırasında epileptik ilaçların kullanımı suçla-
nan diğer nedenlerdir. Genetik geçiş bazı konjetinal vertebra 

anomalilerinde gösterilmiş olsa da kesin genetik geçişten söz 
etmek henüz olası değildir. 

Eşlik Eden Anomaliler

Konjenital skolyoza farklı sistem ve organların konjenital 
anomalileri eşlik edebilir. Bu anomaliler (VACTERL) vertebral, 
anorektal, kardiak, trakeal, özofageal, renal ve ekstremite 
anomalileridir (V: Vertebral, A: Anorectal, C: Cardiac, T: Tracheal, 
E: Esophageal, R: Renal, L: Limb). Vertebral aks boyunca nöral 
doku ile ilgili anomaliler sık görülür. Bu olguların %30-35’inde 
gergin omurilik sendromu, diplomyeli, chiari malformasyonu 
gibi nöral doku ile anomali saptanır (4,22). Konjenital kalp 
hastalıkları (%25 oranında), genitoüriner anomaliler (%20 
oranında), kas iskelet sistemi anomalileri eşlik eden diğer 
anomalilerdendir (11). 

Konjenital skolyoza eşlik eden diğer sistem ve nöral doku 
patolojilerinin sık görülmesi nedeniyle bu olguların izlemi 
ve tedavilerinin planlanması aşamasında ilgili sistemlerinin 
taranması önemlidir.

SınıflAmA

Konjenital skolyoz segmentasyon anomalilerine, formasyon 
anomalilerine bağlı olmasına rağmen büyük kısmı bu iki 
anomalinin kombinasyonuna bağlıdır (18,28).

- Formasyon kusuru

o Tam olmayan formasyon kusuru
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§	Kama vertebra

o Tam formasyon kusuru

§	Hemivertebra

•	 Tam segmentehemivertebra

•	 Kısmi segmentehemivertebra

•	 Segmente olmayan hemivertebra (ansegmen-
te)

- Segmentasyon kusuru

o Blok vertebra

o Unilateral bar

- Karışık tip

o Formasyon ve segmentasyon birlikteliği

Tam olmayan formasyon anomalisi kama vertebra olarak 
tanımlanır (Şekil 1A). Kama vertebrada bir tarafta hipoplastik 
olsa da iki taraflı pedikül görülür. Tam formasyon anomalisi 
hemivertebra olarak tanımlanır ve tek taraflı pedikül 
oluşumu vardır. Hemivertebra alt ve üst vertebra cismi 
ile füzyon olup olmamasına yani alt veya üst vertebra ile 
hemivertebra arasındaintervertebral disk olup olmamasına 
göre tekrar sınıflandırılır. Hem alt hem de üst vertebra cismi 
ile hemivertebra arasında intervertebral disk varsa tam 
segmente hemivertebra (Şekil 1B); sadece alt veya üst 
vertebra cismi arasında intervertebral disk materyali varsa yarı 
segmente hemivertebra (Şekil 1C); hemivertebra ile alt ve üst 
vertebra cisimleri arasında intervertebral disk yok yani füzyon 
varsa segmente olmayan hemivertebra (ansegmente) (Şekil 
1D) olarak tanımlanır. 

Segmentasyon anomalisi iki vertebra arasında anormal 
füzyon olmasıdır. Bu füzyon iki taraflı olursa blok vertebra, tek 
taraflı olursa unilateral bar olarak tanımlanır. 

Hem segmentasyon hem de formasyon anomalisinin birlikte 
görüldüğü miks anomali sık görülen bir durumdur. Karışık 
bir anatomik görünüm sergilediği için tanımlaması zordur ve 
genellikle şiddetli deformitelere yol açar. 

Vertebra oluşum anomalisine göre yapılan bu sınıflama 
yöntemi kolay anlaşılır bir sınıflama yöntemi olmasına rağmen 
daha çok direkt grafi üzerine dayandığı için karışık olguları 
değerlendirmekte zorluklara yol açmaktadır. Üç boyutlu 
bilgisayarlı tomografinin yaygın kullanılması ile her patoloji 
biçimi daha iyi görüntülenebildiği için değişik sınıflama 
yöntemleri önerilmiştir (14).  

DoĞAl SeyİR

Konjenital skolyoz gibi kompleks deformitelerin doğal 
seyrini bilmek en doğru tedavi yöntemine karar vermek için 
önemlidir. İstatistiksel olarak bu konjenital eğimlerin %25’inin 
derecesi hiç artmaz, %25’i hafifçe artar, %50’sinin derecesi ise 
hızla artar (20,29). Skolyozun ilerlemesi vertebra anomalisinin 
tipine ve yerleşim yerine bağlıdır. Eğimin artması vertebranın 
iki tarafındaki dengesiz büyümeye bağlıdır. Dolayısıyla 
olguların yaşı da büyüme potansiyeli yönünden eğimin 
ilerlemesinde önemlidir. 

Vertebra anomalisi ile komşu vertebralar arasında interver-
tebral disk varlığı bu bölgelerde büyüme plağı olduğunun 
göstergesidir. Asimetrik yerleşmiş büyüme plakları asimetrik 
büyümeye yol açar. Bu anlamda tam segmente hemivertebra 
anomalisi, hemivertebra ile alt ve üst vertebralar arasında 
büyüme plağı olduğu için, büyüme plaklarının olmadığı an-

Şekil 1: A) Kama vertebra, B) Tam segmente hemivertebra, C) Yarı segmente hemivertebra, D)Segmente olmayan hemivertebra.

A B C D
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segmente hemivertebraya göre çok daha fazla deformitenin 
ilerlemesi riski taşımaktadır. Yarı segmente hemivertebra 
anomalisinde sadece altta veya üstte intervertebral disk ve 
büyüme plağı olduğu için tam segmente hemivertebraya 
göre daha az ancak ansegmente hemivertebraya göre daha 
fazla deformite ilerleme riski taşımaktadır. Segmentasyon 
anomalisi unilateral bara bağlı deformitede karşı taraf büyü-
me potansiyeli taşıdığı için deformitenin artma riski fazladır. 
Bilateral füzyon ile karakterize blok vertebrada ise deformite 
gelişme riski hemen hemen hiç yoktur. Unilateral bar ile tam 
segmente hemivertebra birlikteliği nadir de olsa görülmekte-
dir vedeformite geliştirme riskinin ve deformitenin ilerleme 
riskinin en fazla olduğu anomalidir (18, 20).

Servikotorakal ve lumbosakral bölgeler bileşke yerleri olduğu 
için daha keskin deformite geliştirme potansiyeli taşıyan 
bölgelerdir. Büyümenin hızlı olduğu dönemler doğumdan 
sonra ilk 5 yaşa kadar olan süre ve adolesan çağda büyüme 
atağının olduğu zamanlardır. Omurga büyümesinin hızlı 
olduğu bu dönemlerde deformitenin şiddetinin artma olasılığı 
daha fazladır. Konjenital skolyoz olgusu anomalinin cinsi, 
lokalizasyonu eşliğinde, hastanın yaşı da göz önüne alınarak 
değerlendirildiğinde deformitenin doğal seyri konusunda 
daha doğru yorum yapılabilir ve en doğru tedavi yöntemi 
belirlenebilir (Şekil 2A-C).

HASTA DeĞeRlenDİRme

Konjenital skolyoz yaşamın ilk dönemlerinde açığa çıkan bir 
deformitedir. Üç yaş altı çocuklarda deformite henüz tam 
olarak oluşmadığı için omurgada eğrilik görülme olasılığı 

azdır. Ancak  nöral aksta eşlik eden bir takım anomalilerin 
izleri yenidoğan döneminde görülebilir. Spinal disrafizm 
ile sık birlikteliği olduğu için yenidoğan döneminde spinal 
disrafizm bulgusu olan çocukların vertebra anomalisi 
yönünden incelenmesi önemlidir. Ayrıca intrauterin rutin 
kontrol dönemlerinde ultrasonogrofi ile vertebra anomalisi 
şüphesi oluşabilir. Yine yenidoğan döneminde yapılan rutin 
sağlık kontrollerinde veya başka nedenlerde çekilen grafilerde 
omurgada konjenital anomaliler görülebilir. Omurgada 
belirgin skolyoz gelişmeden tanı almış bu olguların yakın 
izlemi önemlidir.  

Olguların değerlendirilmesinde vertebra anomalisinin 
tanısının konulması yanı sıra deformitenin ilerleme riskinin 
belirlenmesi ve izlem aralıklarına karar verilmesi önemlidir. Bu 
yüzden olguların tüm sistemlerinin detaylı değerlendirilmesi 
ve kayıtlarının düzenli tutulması gerekir. Tüm deformite 
olgularında olduğu gibi konjenital skolyoz olgularında da fizik 
muayene, nörolojik muayene ve radyolojik değerlendirmenin 
önemi büyüktür. Ek olarak konjenital skolyoz olgularında aile 
öyküsünün ve annenin gebelik döneminin öyküsünün çok iyi 
alınması gerekir.

Fizik Muayene

Fizik muayene olgunun boyu ve kilosunun ölçümü ile başlar. 
Olgunun fiziksel gelişiminin yaşı ile birlikte değerlendirilmesi, 
büyüme potansiyeli hızı hakkında bilgi verir. Cilt muayenesi 
ile aşırı kıllanma, dermal sinüs ağzı, renk değişikliği gibi 
spinal disrafizme bağlı cilt bulgularını kontrol edilir. Alt 

Şekil 2A-C: Yeni doğan döneminde T10 tam segmente hemivertebra saptanan ancak tedavi edilmeyen hastanın 2 yıl (B) ve 6 yıl (C) 
sonra deformitesinin artışı.

A B C
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- Deformite gelişmiş ise düzeltmek

- Deformite gelişmemiş ise gelişmesini engellemek

- Omurganın büyüme potansiyeli korumak ve büyümesini 
sağlamak

- Göğüs kafesi gelişimini sağlamak ve akciğer fonksiyonlarını 
korumak

ekstremiteler omurilik içi patolojilere veya eşlik eden iskelet 
sistemi anomalileri bakımından değerlendirilir. Göğüs kafesi 
deformitesi olup olmadığı önemlidir. Bu olgularda göğüs 
kafesi gelişim bozukluğuna bağlı restriktif akciğer hastalığı 
potansiyeli olduğunu unutmamak gerekir. Koronal ve sagittal 
spinal denge, pelvik ve omuz asimetrisi değerlendirilir.

Nörolojik Muayene

Bu olguların önemli bir kısmında diplomyeli, gergin omurilik 
sendromu gibi anomaliler görülebildiği için nörolojik muaye-
ne önemlidir. Tüm olgularda nörolojik muayene detaylı olarak 
yapılmalıve çocuk yaş grubunda olgular motor fonksiyon geli-
şimi ve sfinkter kontrolü yönünden sorgulanmalıdır. 

Radyolojik Değerlendirme

Genel olarak deformitenin tanısı, izlemi ve tedavisi için 
yapılması gereken tanısal işlemleri zorunlu ve duruma bağlı 
olarak yapılması gerekenler olarak ayırabiliriz. Tüm omurgayı 
kapsayan ön-arka ve lateral skolyoz grafileri zorunlu tanısal 
araçlardandır. Diğer tüm skolyoz olgularında olduğu gibi 
tüm sagittal ve koronal dengeyi değerlendirmek için pelvis 
ve servikal bölgeyi içine alan grafiler olması gereklidir (Şekil 
3). Deformitenin fleksible olup olmadığını anlamak için supin 
pozisyonda yana eğilme filmleri, eğimin apeksine baskı 
uygularak zorlamalı prone grafiler istenebilir. Konjenital 
skolyoz genellikle rijit skolyozdur. Ancak asıl eğime bağlı 
gelişen kompansatuvar eğriler fleksible olabilir. Bu durumun 
bilinmesi tedavi yönteminde olgunun korse ile izlenip 
izlenemeyeceğine karar vermek için önemlidir. 

Genel olarak skolyoz olgularının izleminde direkt skolyoz gra-
fileri yeterlidir. Ancak konjenital skolyoz olguları çoğunlukla 
komplike yapıda olduğu için 3 boyutlu, sagittal ve koronal 
plan bilgisayarlı tomografi deformitenin yapısının belirlenme-
sinde yardımcı olur (Şekil 4).

Magnetik rezonans görüntülemenin (MRG) ne zaman yapı-
lacağı konusu tartışmalıdır. Spinal disrafizm şüphesi olan ol-
gularda MRG mutlaka endikedir. Ancak Chiari malformasyo-
nu, gergin omurilik sendromu gibi spinal bulgusu olmayan 
intradural patolojilerin konjenital vertebra anomalerine eşlik 
edebileceği akılda tutulması gerekir. Çocukluk çağında MRG 
tetkiki sırasında çocukların genellikle uyutulması gereklidir. 
Bu durum MRG tetkiki kullanımı kısıtlayıcı bir nedendir. Ancak 
intradural patoloji olması konusunda küçük bir şüphe varsa 
bile MRG istenmesi gerekir. 

Konjenital skolyoz olgularında göğüs kafesi anomalisi sık gö-
rülür. Direkt akciğer postero-anteriorgrafi ile Kosta anomalile-
ri ve akciğerin gelişmesi hakkında bilgi sahibi olunur. Beş yaş 
altında gelişen şiddetli skolyoz olgularında kısıtlanmış göğüs 
kafesi gelişimine bağlı olarak akciğer fonksiyonlarında ciddi 
bozukluk gelişebilir ve bu çocukların akciğer fonksiyonları yö-
nünden yakın izlemi önemlidir (16).

TeDAVİ

Tedavide amaç erken tanı ve cerrahi tedavi gerekiyorsa erken 
dönemde cerrahi tedavidir. Temel amaçlar şöyle sıralabilir (16, 
25).

Şekil 3: Tam boy servikal ve pelvik bölgeyi kapsayan skolyoz 
grafisi.
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yapılacak olan deformite gelişimini engelleyici cerrahi tedavi 
yöntemleri konjenital skolyoz olgularının yönetiminde daha 
değerlidir. Cerrahi tedavi seçenekleri şu şekilde sıralanabilir:

- Enstrümantasyon ile düzeltme ve füzyon

-  İn situ füzyon (enstrümantasyonsuz veya enstrümanlı 
füzyon)

-  Kombine anterior ve posterior füzyon

-  Konveks hemiepifiziodezis

-  Hemivertebra eksizyonu

-  Uzama oryantasyonlu tedavi (uzayan rod uygulaması)

-  VEPTR (vertical expandable prosthetic titanium rib)

Enstrümantasyon ile Düzeltme ve Füzyon

Bu teknik daha çok deformiteyi düzeltmek amacı ile uygulanan 
bir tekniktir. Amaç spinal dengeyi sağlamak ve deformiteyi dü-
zeltmektir. Pedikül vidaları ve lokalizasyonuna göre lamina ve 
pedikül kancaları konjenital deformite cerrahisinde güvenilir 
fiksasyon araçlarıdır. Rodlar yardımıyla omurgaya kantilever, 
derotasyon, kompresyon veya distraksiyon kuvvetleri uygu-
lanarak düzeltme sağlanır (10, 24). Konjenital deformiteler 
genellikle rijit deformitelerdir ve omurgada serbestleştirme 
yapılmadan uygulanacak manevralar düzelme sağlanamaz. 
Bu yüzden özellikle 70° üzerinde rijit deformitelerde omurga-
nın serbestleştirilmesi için osteotomi, anterior girişim ile ante-
rior longitunal ligamanın serbestleştirilmesi, diskektomi, faset 
eklemlerinin alınması gibi işlemleri uygulamak gerekir (5). 
Bazı olgularda anterior girişim sadece diskektomi ve ligaman 
serbestleştirilmesi için değil, anterior kolonu destekleyecek 
enstrümantasyon uygulamak için gerekebilir. Uzun segment 
stabilizasyon ve füzyon uygulanan büyüme çağında olan 
olgularda krankşaft fenomeni gelişmesini engellemek için 
özellikle anterior füzyon uygulamak gerekebilir (15).  

Büyüme çağında olan çocuklarda uygulanacak olan uzun 
segment füzyon işleminin omurganın ve dolayısı ile gövdenin 
büyümesini olumsuz yönde etkileyeceği unutulmamalıdır. 
Bu yüzden cerrahi planlamanın füzyon seviyesini minimal 
düzeyde tutacak şekilde yapılması gerekir (Şekil 5A-C).  

İn Situ Füzyon (Enstrümantasyonsuz veya Enstrümanlı 
Füzyon) 

Deformite gelişimini engellemeye yönelik yapılan cerrahi 
işlemdir. Füzyon cerrahisi konjenital skolyoz olguları için 
uygulanabilecek en etkili ve güvenilir tedavi yöntemidir. 
Deformitesi erken dönemde saptanmış, eğimi en fazla 50° 
olan, deformitenin artma eğilimi yüksek ve hâlâ büyüme 
potansiyeli yüksek olan olgularda uygulanabilir. Deformitesi 
artma potansiyeli yüksek olan, tam segmente hemivertebra, 
unilateral bar veya her iki patolojinin birlikte görüldüğü 
5 yaşın altında olan olgular bu tedavi yöntemi için ideal 
adaylardır (12, 19).

Anterior omurga büyüme potansiyeli olan olgularda anterior 
girişim eklenebilir. Ayrıca posterior füzyon enstrümantasyon 

Konjenital vertebra anomalisi saptandığı zaman anomalinin 
cinsi, lokalizasyonu ve hastanın yaşı tedavi yöntemine 
karar vermede önemlidir. Maksimum omurga büyümesinin 
olduğu yaşlar 0-5 yaş ve 10- 15 yaş arasındadır (2). Özellikle 
omurganın büyümesinin hızlı olduğu (0-5 yaş ve 10 yaş-
puberte) dönemlerde deformitenin gelişimini daha sık 
izlemek gerekir. Bu dönemlerde izlem aralıkları en fazla 4-6 
ay olmalıdır. Deformitenin artma potansiyeline göre tedavi 
şekline karar vermek gerekir.

Tutucu Tedavi

Uzun segment eğimi olan, traksiyon ve supin yana eğilme 
grafilerinde fleksible görülen eğimlerde korse tedavisinin 
yararı gösterilmiştir. Ayrıca kompansatuvar olarak gelişen 
eğimlerde korse tedavisi kullanılabilir. Ancak genel olarak 
konjenital skolyoz olgularında eğim kısa segment ve rijit 
olduğu için korse tedavisinin yeri yoktur. 

Cerrahi Tedavi 

İlerleme potansiyeli yüksek olan ve izlem sürecinde ilerleme 
saptanan olgularda cerrahi tedavi tek seçenektir. Olguların 
%75’inde eğim arttığı ve korse tedavisine yanıt düşük olduğu 
için cerrahi tedavi en sık uygulanan tedavi yöntemidir. 

Cerrahi Tedavi Seçenekleri

Konjenital skolyoz olgularında cerrahi tedavi iki amaç için 
uygulanır: Deformiteyi düzeltmek veya deformite gelişimi-
ni engellemek. Konjenital skolyoz olgularında deformite 
çoğunlukla rijit yapıdadır. Bu yüzden yerleşmiş deformiteyi 
düzeltme amacı ile yapılacak cerrahi girişimlerin oldukça zor 
ve komplikasyon oranı nispeten yüksektir. Deformite gelişimi 
tamamlanmadan ve kompansatuvar eğrilikler oluşmadan 

Şekil 4: Deformiteyi daha iyi değerlendirmek için çoklu kesitli 
bilgisayarlı tomografi ile yapılan koronal rekonstrüksiyon.
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Konveks Hemiepifiziodezis

Bu işlem hasta büyüdükçe deformitesinde düzelme 
sağlayan bir işlemdir (27). Bu işlem için henüz deformitesi 
tam  gelişmemiş tam segmente hemivertebrası olan ve 

kullanılmadan yapılabileceği gibi füzyon oranını arttırmak, 
korse kullanma zorunluluğunu engellemek için kısa segment 
enstrümantasyon kullanılarak da füzyonu uygulanabilir (Şekil 
6A,B).

Şekil 5A-C: Rijit deformite ve diastomatomiyeli birlikte olan 15 yaşında olgunun aynı seansta diastomatomiyeli rezeksiyonu ve 
deformitenin düzeltilmesi.

Şekil 6 A, B: Unilateral 
bar anomalisi olan 
3 yaşında olgu, 
deformitenin 
ilerlemesini engellemek 
için ideal in situ füzyon 
olgusu.

A B C
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deformitenin konkav tarafında hâlâ büyüme potansiyeli olan 
olgular ideal adaydır (Şekil 7). Deformitenin konveks tarafına 
füzyon işlemi uygulanır. Böylece konkav tarafta var olan 
büyüme potansiyeli zamanla deformitenin düzelmesini sağlar. 
Deformitenin ne kadar düzeleceği önceden tahmin edilemez. 
Anterior veya posterior yöntemle kombine uygulanması 
deformitenin hem sagittal hem de koronal planda kontrol 
altına alınmasını sağlar (9).

Hemivertebra Eksizyonu 

Deformiteyi düzeltmeye yönelik yapılan cerrahi girişimdir. 
Torakolomber bileşke veya lomber bölgede yerleşmiş izole 
semi ya da tam segmente hemivertebrası olan, 5 yaş altı 
hastalar bu işlem için ideal adaylardır (12). Ayrıca deformitesi 
tam gelişmiş ileri yaş grubu hastalarda deformiteyi düzeltmek 
için bu işlem uygulanabilir.

Bu işlem sadece posterior veya anterior – posterior kombine 
girişim ile uygulanabilir (13). Hemivertebra rezeksiyonu ya-
pıldıktan sonra konveks tarafa pedikül vidaları veya kancalar 
yardımıyla kompresyon yapılarak deformitenin düzeltilmesi 
sağlanır. Stabilizasyon işlemi için konkav tarafta pedikül vida-
ları veya kancalar kullanılabilir. 

Hemivertebra eksizyonu kesin tedavi yöntemidir. Deformite-
nin hemen düzeltilmesini ve kısa segment füzyon uygulan-
dığı için omurganın alt ve üst diğer segmentlerinde var olan 
büyüme potansiyelinin korunmasını sağlar (Şekil 8A-C). 

Uzama Oryantasyonlu Tedavi (Uzayan Rod Uygulaması)

Füzyon deformite cerrahisinde altın standart tedavi yöntemi 
olmasına rağmen büyüme çağında uygulanacak füzyon 
omurganın ve dolayısı ile gövdenin kısa kalmasına yol açar. Bazı 
olgularda füzyon göğüs kafesinin gelişimini olumsuz etkiler Şekil 7: L1 tam segmente hemivertebra, konveks hemiepifizio-

dezis olgusu.

Şekil 8A-C: L1 tam segmente hemivertebra rezeksiyonu yapılan 15 yaşında olgu.

A B C
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arttırmak için uygulanan cerrahi tedavi yöntemidir. Toraksın 
konkav tarafında füzyon olmuş kostalar açılarak uygulanır ve 
4-6 aylık aralıklar ile distraksiyon uygulanarak torakal hacim 
arttırılır (6). Büyüme çağı sonunda yeterli torakal hacim 
sağlandıktan sonra füzyon cerrahisi uygulanır.
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VEPTR (Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib)
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