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LENKE T‹P I ADÖLESAN ‹D‹YOPAT‹K SKOLYOZUN TEDAV‹S‹NDE ANTER‹OR
VE H‹BR‹D POSTER‹OR ENSTRÜMANTASYON YÖNTEMLER‹N‹N
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ANTERIOR VS HYBRID POSTERIOR INSTRUMENTATION IN THE TREATMENT
OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS WITH LENKE TYPE I CURVES
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ÖZET:

Adölesan idiyopatik skolyoz tedavisinde,
gerek anterior, gerekse posterior enstrümante
spinal füzyon yöntemleriyle anlaml› düzelmeler
elde edilebilmektedir. Ancak, her iki yöntemin
benzer e¤rilikler üzerinde uygulamalar›n›
karfl›laflt›ran çal›flmalar çok az say›dad›r. Bu
çal›flmada anterior veya posterior spinal füzyon
yöntemiyle tedavi edilen Lenke Tip I e¤rili¤e
sahip 40 hastan›n radyografik ve t›bbi kay›tlar›
incelenmifl ve bu iki grubun sonuçlar›n›
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. Bu çal›flmadaki
20 hasta ortalama 14.4 yafl›nda iken anterior,
di¤er 20 hasta ise ortalama 15.4 yafl›nda iken
posterior spinal füzyon yöntemiyle tedavi
edilmifltir. Frontal ve sagital Cobb aç›lar›, apikal
vertebra transpozisyonu (AVT), apikal vertebra
rotasyonu (AVR), C7-CSVL sapmas›, gövde
kaymas› (GK), füzyon yap›lan seviye say›lar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ki grup aras›nda skolyoz
düzelme parametrelerindeki de¤ifliklikler
student-t testi ile de¤erlendirilmifltir. ‹ki grup
aras›nda yafl, cinsiyet, e¤riliklerin derecesi ve
esneklikleri bak›m›ndan istatistiksel anlaml› fark

bulunamam›flt›r. Anterior grupta ameliyat
öncesi ortalama 55.2˚ ± 9.3˚’lik koronal e¤rilik,
ameliyat sonras› 18.7˚ ± 9.8˚ (% 66)’ye
düzelirken, posterior grupta ortalama 60.6˚ ±
9.8˚’lik e¤rili¤in 25.6˚ ± 8.5˚ (% 57)’ye düzeldi¤i
belirlenmifltir (p<0.05). Gövde kaymas› ve
AVR’nun anterior grupta anlaml› olarak daha iyi
düzeldi¤i tespit edilmifltir. Füzyona u¤rat›lan
seviye say›s›n›n anterior ve posterior gruplarda
s›ras›yla 7.4 ve 9.1 oldu¤u belirlenmifltir.
Torasik kifoz, AVT, C7-CSVL sapmas›
de¤erlerinde anlaml› farkl›l›k gözlenmemifltir.
Her iki grupta da psödoartroz izlenmemifltir. Bu
çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, anterior
enstrümante spinal füzyon yöntemiyle daha az
segmentin füzyone edilerek koronal e¤rilik,
apikal vertebra rotasyonu ve gövde kaymas›n›n
daha etkili olarak düzeltilebildi¤i sonucuna
var›lm›flt›r. 
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SUMMARY:

Significant correction can be achieved
through both anterior and posterior instrumented
spinal fusion  in the treatment of adolescent
idiopathic scoliosis. However, there are only a
few studies comparing two methods applied to
similar curves. Radiographic and medical
records of 40 patients treated by either anterior
or posterior instrumented spinal fusion for Lenke
I type curves were reviewed. 20 patients
underwent anterior surgery at an average age of
14.4 years and 20 others underwent posterior
surgery at an average age of 15.4 years.
Standing AP and lateral roentgenograms were
evaluated. Frontal and sagittal Cobb angles,
apical vertebral transposition (AVT), apical
vertebral rotation (AVR), C7-CVSL shift, trunk
shift and number of fused segments were
compared. Changes in scoliosis correction
parameters were compared using student’s t-
test. Two groups were similar regarding age,

gender, magnitude and flexibility of curves.
Preoperative average coronal curve of 55.2±9.3˚
was corrected to 18.7˚ ± 9.8˚ (66 % correction) in
the anterior group while average coronal curve of
60.6˚ ± 9.8˚ was corrected to 25.6˚ ± 8.5˚ (57 %
correction) in the posterior group (p<0.05).
Correction of trunk shift and AVR was also
significantly better in the ASF group. The number
of fused segments were 7.4 in the anterior and
9.1 in the posterior  group. No significant
difference was observed regarding the thoracic
kyphosis, AVT and C7-CVSL shift. No
pseudoarthrosis occured in either group.
Anterior instrumented spinal fusion provided
better correction of coronal curve, apical
vertebral rotation and trunk shift through fusion
of lesser segments. 

Key Words: Thoracic idiopathic scoliosis,
anterior spinal fusion,  posterior spinal fusion

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level III
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G‹R‹fi:

Adölesan idiyopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde temel amaç, her üç planda
deformiteyi düzeltmek, sa¤lam bir füzyon
sa¤layarak ilerlemeyi engellemek, simetrik bir
gövde ve dengeli bir vertebral kolon
oluflturmakt›r (21,25). Bütün bunlar sa¤lan›rken
mümkün oldu¤unca fazla hareketli segment
b›rak›lmas› amaçlan›r. Adölesan idiyopatik
skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
entrümantasyon ve füzyon, Harrington tekni¤inin
kullan›ma girdi¤i 1970’li y›llardan bu yana tercih
edilen yöntem olmufltur. ‹lk olarak 1969’da
Dwyer (7,8) taraf›ndan daha sonra da 1976’da
Dwyer yönteminin modifikasyonu olarak Zielke
ve arkadafllar› (40) taraf›ndan anterior düzeltme ve
stabilizasyon yöntemleri tan›mlanm›flt›r. Bu
yöntemde disklerin ç›kart›lmas› ve segmenter
stabilizasyon ile daha iyi düzelme sa¤land›¤›;
Harrington’›n distraksiyon ile vertebray› uzatan
sistemleri yerine konveks kompresyon ile
vertebran›n k›salt›lmas› sonucu nörolojik hasar
riskinin azald›¤› ve k›sa segment füzyonun
yeterli olabilece¤i belirtilmifltir (7,40). Günümüzde
üçüncü kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
kullan›m›yla adölesan idiyopatik skolyozun
cerrahi tedavisi anterior, posterior ya da
kombine giriflimle yap›labilmektedir. Bütün
e¤rilik tipleri posterior spinal füzyonla tedavi
edilebilirken Lenke Tip I ve V e¤riliklerde anterior
giriflim seçene¤i de mevcuttur (23,24). Tedavide her
iki yöntem de uygulanabilmesine ra¤men
literatürde benzer e¤rilikler üzerinde yap›lm›fl
karfl›laflt›rmal› çal›flmalar az say›dad›r (20,30).

Bu çal›flman›n amac›,  klini¤imizde cerrahi
tedavi uygulanan Lenke Tip 1 e¤rili¤e sahip
adölesan idiyopatik skolyozlu hastalarda üçüncü
kuflak enstrümantasyon sistemleri kullan›larak
yap›lm›fl anterior ve posterior cerrahi giriflimlerin,
deformiteyi düzeltmedeki etkinlikleri,  elde edilen
düzelmenin takipteki seyri, denge

parametrelerine etkileri, füzyona u¤rat›lan
segment say›s›, operasyon süresi aç›s›ndan
karfl›laflt›rarak, her iki yöntemin avantaj ve
dezavantajlar›n› ortaya koymakt›r. 

HASTALAR VE YÖNTEM:

Çukurova  Üniversitesi   T›p  Fakültesi
Ortopedi  ve  Travmatoloji  Anabilim  Dal›nda
1991 - 2003 y›llar›  aras›nda adölesan idiyopatik
skolyoz tan›s›yla cerrahi tedavi uygulanan
Lenke Tip 1 e¤rili¤i olan, 2 y›l ve üzerinde takip
edilen ve yeterli dökümantasyona sahip 40
hasta geçmifle yönelik olarak incelendi. 20 hasta
ortalama 14.4 (12-17) yafl›ndayken anterior,
di¤er 20 hasta ise ortalama 15.4 (12-18) yafl›nda
iken posterior spinal füzyon yöntemiyle tedavi
edilmifl idi. Her iki gruptaki hastalar›n yafl,
cinsiyet, majör e¤rili¤in ameliyat öncesi Cobb
aç›s› ve e¤riliklerin esnekli¤i aras›nda
istatistiksel anlaml› fark yoktu. Her iki grubu
k›yaslamak için student t testi kullan›ld›.

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede ve füzyon
alan›n›n tayininde standart ayakta AP,  lateral,
traksiyon ve e¤ilme grafileri çekilerek ameliyat
sonras› ve son kontrolde ayakta AP ve lateral
ortorontgenografileri de¤erlendirildi. Radyolojik
de¤erlendirmede s›n›flama yöntemi olarak
Lenke s›n›flama sistemi kullan›ld›. Cobb
yöntemiyle; skolyoz, torakal kifoz (T4-12 aras›)
ve lomber lordoz aç›lar› (L1-5 aras›nda) ölçüldü.
Torakolomber geçifl bölgesinde lokalize kifozun
araflt›r›lmas› için T10-L2 aras›ndaki aç›,
proksimal torasik bölgede ise T2-5 aras›ndaki
aç›lar ayr›ca de¤erlendirildi. Apikal vertebra
rotasyonu (AVR), Nash-Moe kriterlerine göre
belirlendi. Apikal vertebra translasyonu (AVT);
apikal vertebra ortas›n›n midsakral çizgiye olan
uzakl›¤› olarak de¤erlendirildi. Denge ölçümü
için sakral vertikal çizgi  ile C7 orta noktas›
aras›ndaki mesafe, gövde kaymas›, pelvik
e¤iklik ölçüldü.
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- Cerrahi teknik:

Anterior spinal füzyon: 

Lateral dekubitus pozisyonunda konveks
taraftan torakal veya torakoabdominal olarak
aç›l›m sa¤land›. Gerekti¤inde ayn› cilt
insizyonundan ikinci bir torakotomi ve üst lomber
enstrümantasyon gereken durumlarda
diyafragma kas› kesilerek retroperitonal yaklafl›m
uyguland›.  Segmenter damarlar koterize edilip,
diskler ve end plate üzerindeki k›k›rdak
tabakas›n›n temizlenmesine özen gösterildi.

Vidalar tercihen pul kullan›larak korpuslar›n lateral
yüzünden bikortikal olarak yerlefltirilip önceden
sagital kontur verilmifl olan çubuk, vidalar
yerlefltirildikten sonra translasyon manevras›
uygulanarak, apikal vertebran›n proksimal ve
distalindeki vidalar apikal vertebraya do¤ru
komprese edilerek düzelme sa¤land›. Bütün
olgularda tek rijit rod kullan›ld›. Disk mesafeleri
kosta grefti ve gerekli görüldü¤ünde allogreft
kar›fl›m›yla greftlendi. E¤rilik içindeki tüm
segmentler füzyona dâhil edildi. 

12

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

fiekil-1. a-d. 15 yafl›nda k›z hastada ameliyat öncesi 55˚’lik torakal e¤rilikte selektif anterior enstrümantasyon uygulamas› ile
30˚’ye (%45) düzelme sa¤land›. Hipokifotik olguda ameliyat sonras› fizyolojik sagital konturlar›n sa¤land›¤› görülmekte.

(a) (b)

(c) (d)



Posterior spinal füzyon:

Yüzükoyun pozisyonda spinöz ç›k›nt›lar
üzerinden yap›lan orta hat insizyonla posterior
elemanlar aç›¤a ç›kar›ld›. Faset eklem kapsülü,
interspinöz, supraspinöz ligamanlar kesilerek
posterior gevfletme uyguland›. Kullan›lan
posterior enstrümantasyon sistemleri bir çift
rod, bunlar› ba¤layan transvers ba¤lay›c›lar ile
sistemin omurgaya tespitini sa¤layan vida ve
çengellerden oluflturuldu. Enstrümantasyon
e¤rili¤in en kaudalinde stabil omurga, en
kranialinde ise nötral omurgada sonland›r›ld›.

E¤rili¤in düzeltilmesi konveks taraftan
kompresyon, apikal bölgeden derotasyon,
konkav taraftan distraksiyon kuvvetlerinin
kombinasyonuyla sa¤lanm›flt›r. Düzeltme
s›ras›nda roda gereken e¤im verilerek normal
sagital fizyolojik e¤rilikler korunmufl, iki rod
transvers ba¤lay›c›lar yard›m›yla birbirine
ba¤lanarak sistemin stabilitesi art›r›lm›flt›r. Bu
gruptaki tüm hastalara uyand›rma testi
uyguland›. Bütün hastalar ameliyat sonras› 2.
gün yürütülüp, füzyon alt› ay süreyle
torakolumbosakral ortez (TLSO) ile korundu.
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fiekil-2. a-d. 18 yafl›nda k›z hasta: Ameliyat öncesi ve takipte çekilen AP ve lateral grafileri. Ameliyat öncesi 53˚’lik e¤rilikte
T5-T12 aras› hibrid posterior enstrümantasyon sonras› 18°’ye (% 66) düzelme sa¤land›. Sagital planda ameliyat öncesi 42°‘lik
torasik kifozda 6° azalma oldu¤u ve fizyolojik konturlar›n korundu¤u görülmekte. 

(a)

(b)

(c) (d)
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SONUÇLAR:

Hastalar, ortalama 52 (24-160) ay takip
edilmifltir.  Her iki gruptaki hastalar›n ameliyat
öncesi, sonras› ve takiplerinde de¤erlendirilen
parametreler, Tablo-1’de özetlenmifltir. 

Majör e¤rili¤in frontal plan Cobb aç›lar›
de¤erlendirildi¤inde, anterior grupta ameliyat
öncesi ortalama 55.2˚’lik e¤rili¤in ameliyat
sonras› 14.2˚’ye son kontrolde ise % 66’l›k
düzelme oran› ile 18˚’ye düzeldi¤i,  posterior
grupta ise ameliyat öncesi 60.6˚’lik e¤rili¤in
ameliyat sonras› 21.8˚’ye son takipte ise %
57’lik düzelme oran› ile 25.6˚’ye düzeldi¤i
görülmüfltür. Cobb aç›s›ndaki de¤iflimde iki
grup aras›nda anterior grup lehine anlaml›
farkl›l›k gözlenmifltir (p<0,05). Nash ve Moe
yöntemiyle de¤erlendirilen apikal vertebra
rotasyonunda anterior grupta % 50 iyileflme
sa¤lan›rken, posterior grupta % 35 düzelme
tespit edilmifltir. ‹ki grup aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur.
Anterior grupta gövde deviasyonunda
ortalama 31.4 mm’lik düzeltme sa¤lan›rken
posterior grupta ortalama 27.6 mm’lik düzelme
sa¤lanm›flt›r. Anterior yöntemin gövde
deviasyonunu düzeltmede daha etkin oldu¤u
tespit edilmifltir. 

Apikal vertebran›n translasyonunda ise
ameliyat sonras› erken dönemde anterior
grupta anlaml› düzelme sa¤land›¤›, ancak son
takipte iki grup aras›ndaki fark›n anlaml›
olmad›¤› görülmüfltür. Ameliyat öncesi 8
hastada saptanan (C7-CSVL) 2 cm üzerindeki
denge bozuklu¤unun, son kontrolde posterior
grupta iki, anterior grupta bir hastada devam
etti¤i, arada anlaml› fark olmad›¤›
belirlenmifltir.   Anterior cerrahi uygulanan
hastalar›n torasik kifoz aç›lar›nda ameliyat
sonras› ortalama 4.6˚ art›fl, posterior cerrahi
uygulanan hastalarda ise ortalama 8.9˚

azalma tespit edilmifltir. Son kontrolde ise
ameliyat sonras› de¤erlere göre anterior
grupta 1.6˚, posterior grupta ise 2.3˚ art›fl
görülmüfltür. Torasik kifozdaki de¤iflimde iki
grup aras›ndaki fark istatiksel olarak anlaml›
olmad›¤› belirlenmifltir.  Lomber lordoz
aç›s›nda ameliyat sonras› anterior grupta
ortalama 2.7˚ art›fl, posterior grupta ise
ortalama 0.4˚ azalma tespit edilmifltir. Son
kontrolde ise anterior grupta ameliyat
sonras›na göre lomber lordoz aç›s›nda 3.4˚
art›fl, PSF’da 0.2˚ azalma tespit edilmifltir. Son
takipte, lomber lordozdaki de¤iflim istatistiksel
olarak anlaml› bulunmufltur. Füzyona
u¤rat›lan seviye say›s›, anterior grupta
ortalama 7.4, posterior grupta ise ortalama 9.1
oldu¤u belirlenmifltir. 

Anterior grupta ortalama ameliyat süresi
ortalama 150 (120-210) dakika, ortalama kan
kayb› 900 cc ve hastanede kal›fl süresi
ortalama 7 gün olarak tespit edilmifltir.
Posterior grupta ise ortalama ameliyat süresi
180 (150-300) dakika, ortalama kan kayb›
1100cc ve hastanede kal›fl süresi ortalama 4
gün oldu¤u saptanm›flt›r. Her iki yöntem
implant maliyeti aç›s›ndan k›yasland›¤›nda
anterior yöntemde tek rod kullan›lmas›, daha
k›sa segmentin füzyona u¤rat›lmas› nedeniyle
implant maliyeti daha düflük olarak
bulunmufltur. 

Olgular›n tamam›nda füzyon geliflti¤i
belirlenmifltir. Hiçbir olguda nörolojik hasar
oluflmam›flt›r. Anterior cerrahide vasküler,
gastrointestinal ve genitoüriner sistem
yaralanmas› gözlenmemifltir. Posterior grupta
ameliyat sonras› erken dönemde bir hastada
yüzeyel, bir hastada ise derin enfeksiyon
görülmüfltür. Enfeksiyonlar debridman,
antibiyoterapi ve yara bak›m›yla kontrol alt›na
al›nm›flt›r. Ameliyat sonras› hiçbir hastaya



tespit kayb› nedeniyle revizyon yap›lmam›flt›r.
Anterior grupta bir hastada ameliyat sonras› 5.
ayda en proksimaldeki vidan›n s›yr›ld›¤› tespit
edilmifltir ve eksternal tespit süresi füzyon
geliflinceye kadar uzat›lm›flt›r. Bu olguda
skolyoz aç›s›nda 9˚’lik düzelme kayb›yla

birlikte torakal kifoz aç›s›nda 5˚’lik korreksiyon
kayb› izlenmifltir. Anterior grupta iki ayr›
olguda geç dönemde torakolomber bileflkede
geçifl bölgesi kifozu görülmüfltür. Posterior
grupta iki olguda afl›r› düzeltmeye ba¤l› olarak
dekompenzasyon tespit edilmifltir.
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Tablo - 1. Ameliyat öncesi ve takiplerde al›nan ölçümler.

Al›nan Ölçümler Anterior Spinal Füzyon Posterior Spinal Füzyon P de¤eri

Ameliyat öncesi 55.2° ± 9.3° 60.6° ± 9.8°

Frontal Cobb aç›s› Ameliyat sonras› 14.2° ± 8° 21.8° ± 8.9° 0.007 (p<0.05)

Son kontrol 18.7° ± 9.8° 25.6 ± 8.5 0.02 (p<0.05)

Ameliyat öncesi 50.5 ± 2.44 43.1 ± 5.57

AVT(mm) Ameliyat sonras› 11 ± 1.64 17.8 ± 2.05 0.001 (p<0.05)

Son kontrol 12.6 ± 1.96 18.2 ± 2.56

Ameliyat öncesi 2.1 ± 6.8 2 ± 7.2

AVR (Nash-Moe) Ameliyat sonras› 0.9 ± 6.8 1.3 ± 0.1 0.003 (p<0.05)

Son kontrol 1.05 ± 5 1.3 ± 0.1 0.03 (p<0.05)

Ameliyat öncesi 16.1 ± 1.99 14.1 ± 2.15

C7-CSVL(mm) Ameliyat sonras› 6.3 ± 1.39 5.2 ± 5.9

Son kontrol 5.6 ± 1.94 6.6 ± 1.60

Ameliyat öncesi 41 ± 2.7 39.6 ± 6.6

Gövde kaymas›(mm) Ameliyat sonras› 12.5 ± 1.26 13.9 ± 2.12 0.05 (p=0.05)

Son kontrol 9.6 ± 1.40 12 ± 1.8 0.03 p<0.05)

Kifoz (T4-12) Ameliyat öncesi 28.1° ± 20.7° 38.9° ± 4.07°

Torasik Ameliyat sonras› 32.7° ± 1.39° 30.7° ± 3.06°

Son kontrol 34.3° ± 2.31° 32.3° ± 2.88°

Ameliyat öncesi 36.2° ± 20.7° 37.2° ± 3.81°

Lomber lordoz (L1-5) Ameliyat sonras› 38.9° ± 1.12° 36.8° ± 2.01°

Son kontrol 42.3° ± 1.46° 36.6° ± 1.98° 0.02 (p<0.05)

Füzyona u¤rat›lan 7.4 ± 0.25 9.1 ± 0.44 0.002 (p<0.05)
segment say›s›



TARTIfiMA:

Füzyon sahas›n›n seçimi üzerinde yo¤un
tart›flmalar halen devam etmektedir. Birçok
skolyoz cerrah›, yak›n geçmifle kadar torakal
ve lomber e¤riliklerde T4-L4 füzyonu
önermekteydi. King, füzyon seviyelerinin
ölçülen e¤rilik e¤er stabil alan içindeyse bir
seviye üzerinden e¤rili¤in iki seviye alt›na
kadar uzanmas› gerekti¤ini belirtmifltir (19).  Moe
ise füzyon seviyelerinin seçiminde vertebral
rotasyonun kullan›m›n› ortaya koymufl,
sadece yap›sal olan e¤rili¤e s›n›rl› torasik
füzyon uygulam›fl ve genifl uzun seviyeli
füzyondan kaç›nm›fl, füzyon seviyesinin
üstteki nötral rotasyonlu vertebradan alttaki
nötral rotasyonlu vertebraya kadar uzanmas›
gerekti¤i ve lomber esnek e¤rili¤i olan çift
e¤riliklerde selektif torakal füzyonun füzyon
uygulanmayan lomber e¤rilikte spontan
düzelme sa¤lad›¤› görüflünü savunmufltur (29).
Üçüncü kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
kulan›lmaya bafllanmas›yla King prensiplerine
uyularak füzyon seviyesi tespiti yap›lan
olgularda dekompenzasyon sorunlar› ortaya
ç›km›flt›r. Thompson ve arkadafllar›, King
kriterlerine göre yapt›klar› operasyonlardan
sonra % 75 oran›nda dekompenzasyon ile
karfl›laflm›fllard›r. Dekompenzasyondan
korunmak için Massey ve Thompson, füzyon
sahas›n› k›sa tutmufllard›r (37). King kriterleri,
Harrington enstrümantasyonu için gelifltirilmifl
olup, ayn› kriterler, üçüncü kuflak
enstrümantasyon sistemleri için geçerli
de¤ildir. King kriterlerinin geçerlili¤ini yitirmesi
ile yeni füzyon seviyelerinin tespiti ihtiyac›
do¤mufltur. 

Lenke ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen
yeni s›n›flama sistemi, füzyon seviyesinin
tespitinde yönlendirici olmaktad›r. Füzyon
sahas›n› belirlenmesinde koronal, sagital ve
transvers plandaki deformiteleri göz önünde

bulundurarak e¤rili¤in yap›sal olma kriterlerini
tan›mlam›fl ve yap›sal olan e¤rili¤in füzyona
u¤rat›lmas› gerekti¤ini savunmufltur. Lenke
anterior giriflimde yap›sal olan e¤rili¤in Cobb
aç›s›na dahil olan bütün segmentlerin füzyona
u¤rat›lmas› gerekti¤ini, posterior giriflimde ise
füzyonun distalde stabil vertebrada
sonland›r›lmas› gerekti¤ini bildirmifltir.
Proksimal torasik ya da torokalomber bölgede
(T2-5, T10-L2) 20˚ üzeri kifoz varl›¤›nda,
füzyon sahas›n› bu segmentleri kapsayacak
flekilde uzatm›flt›r. Yap›sal olmayan bölgelere
enstrümantasyon gerekmezken yap›sal e¤rilik
olan bölgelere enstrümantasyon ve füzyon
gereklili¤i vurgulanm›flt›r (23,24,36). Lenke
s›n›flamas›n›n ve selektif füzyon kritelerinin
tedavi temelli olmas›, uygulanan cerrahide
yönlendirici olmakta ve füzyon sahas› s›n›rl›
tutularak iyi klinik sonuç elde edilebilmektedir.

‹deal bir enstrümantasyon sistemi,
güvenilir, üç düzlemde de düzeltmeye olanak
sa¤layan, fizyolojik spinal e¤imleri koruyan,
güçlü, implant yetersizli¤i, komplikasyon oran›
düflük, yeni deformitelere yol açmayan, kolay
uygulanabilir, maliyeti düflük, ameliyat sonras›
eksternal tespite ihtiyaç b›rakmayan bir sistem
olmal›d›r. Üçüncü kuflak enstrümantasyon
sistemleri, bu özelliklerin bir ço¤una sahip
sistemlerdir. Posterior sistemler, 1980’li
y›llar›n bafllar›nda, anterior sistemler ise
1990’l› y›llarda gelifltirilmifltir (13,17,38). Üçüncü
kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
yukar›da say›lan avantajlar› yan›nda implant
maliyetinin yüksek olmas›, nörolojik
komplikasyon oran›n›n Harrington sistemine
göre daha yüksek olmas›, uygulaman›n
deneyim gerektirmesi, güçlü bir implant
oldu¤u için afl›r› düzelmeye yol açabilmesi
önemli dezavantajlar›d›r (10,37,39). Turi ve
arkadafllar› (38) anterior tek çubuk TSRH
enstrümantasyonu uygulanan torakolomber
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ve lomber AIS’li ondört hastada bir y›l
sonunda % 76 düzelme oran› bildirmifllerdir.
Kaneda ve arkadafllar› (16), anterior çift çubuk
sistemi kulland›klar› torakal e¤riliklerde
düzelme oran›n› % 71 olarak tespit etmifllerdir.
Hopf ve arkadafllar› (15) ise CD
enstrümantasyon sistemiyle anterior giriflimde
% 69 düzelme elde etmifllerdir. Çal›flmam›zda
anterior yöntemle elde edilen % 66’l›k
düzelme oran› literatür ile uyumludur. 

Posterior yöntemle Goski ve arkadafllar› (12)

selektif füzyon uygulad›klar› torasik
e¤riliklerde % 67 düzelme sa¤lam›fllard›r. Son
y›llarda torakal seviyede pedikül vidalar›n›n
kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile daha güçlü
tespitler yapmak mümkün olmufltur. Suk ve
arkadafllar›n›n (35) sadece pedikül vidalar›
kullan›larak cerrahi uygulanan torasik e¤rili¤e
sahip 236 hastal›k çal›flmas›nda düzelme
oran› % 69 olarak bildirilmifltir. 

Dobbs ve arkadafllar› (5), çengel ve pedikül
vidalar› ile uygulanan tespit yöntemlerini
karfl›laflt›rd›klar› 66 hastal›k çal›flmada pedikül
vidalar›n›n çengel sistemlerine göre majör
e¤rili¤in düzeltilmesi ve lomber e¤rili¤in
spontan düzelmesinde daha etkili oldu¤unu
göstermifllerdir. Kim ve arkadafllar› (18) da
sadece pedikül vidalar› ve vida-çengel
kombinasyonuyla tedavi edilen iki grubu
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada s›ras›yla % 70 ve
% 56’l›k düzelme oranlar› sa¤land›klar›n› ve
aradaki fark›n anlaml› oldu¤unu bildirmifllerdir.
Pedikül vidalar›n›n monoaksiyal veya
poliaksiyal olmas›n›n düzelme üzerindeki
etkisinin araflt›r›ld›¤›, Kuklo ve arkadafllar›n›n
(22) çal›flmas›nda ise her iki sistemle birbirine
yak›n düzelme sa¤lan›rken, monoaksiyal
vidalar›n derotasyon ve toraks simetrisini
sa¤lamada daha etkin oldu¤u bildirilmifltir.  

Kotwicki ve arkadafllar›n›n (20) anterior plak
ve posterior hibrid ve çengel tespitleri

karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, anterior yöntemin
derotasyon ve toraks deformitesini
düzeltmede daha etkin oldu¤u bildirilmifltir.
Potter ve arkadafllar›n›n (30) sadece pedikül
vidas› ve tek rodlu anterior tespit uygulad›klar›,
iki grubu karfl›laflt›ran çal›flmalar›nda ise
sadece pedikül vidalar› kullan›ld›¤›nda
posterior yöntemin majör e¤rili¤in ve
rotasyonun düzeltilmesinde daha etkili
oldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda
anterior yöntem, hem majör e¤rili¤in hem de
rotasyonun düzeltilmesinde posterior yönteme
göre daha etkili olarak bulunmufltur. Ancak,
posterior enstrümantasyonda kullan›lan
tespitler, vida-çengel kombinasyonundan
oluflan hibrid sistemlerdir. Yöntemlerin
etkinli¤inde tespit sistemlerinin etkisini
araflt›rmak için klini¤imizde üçüncü bir grup
olarak sadece pedikül vidalar›yla tedavi edilen
hastalar›n ayr› bir çal›flmada karfl›laflt›r›lmas›
planlanmakta olup, bu konuyla ilgili daha fazla
klinik araflt›rmaya ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Enstrümantasyon kifozu, Dwyer, Zielke,
Harms-Moss enstrümantasyonlar›yla süregelen
bir problemdir. Oluflumunda rijit olmayan birinci
ve ikinci kuflak enstrümantasyonlar›n
kullan›lmas›n›n ve disk mesafe koruyucular›n›n
kullan›lmamas›n›n rol oynad›¤› gösterilmifltir
(1,7,8,28). Ancak üçüncü kuflak rijit bir sistem olan
TSRH kullanan Turi ve arkadafllar› (38),
kompresyon kuvvetleri uygulamadan önce
intervertebral aral›¤a spongöz greft
uygulamalar›na ra¤men, torakolomber veya
lomber ondört hastan›n alt›s›nda kifoz aç›s›nda
art›fl saptam›fllard›r. Betz ve arkadafllar› (1),
yap›sal ve yap›sal olmayan kemik grefti
kullanmad›klar› ve ameliyat öncesi kifoz aç›s›
20˚ üzerinde olan torakal e¤riliklerin % 40’›nda
ameliyat sonras›nda hiperkifoz geliflti¤ini
bildirmifllerdir. Yazarlar, ameliyat öncesinde
torasik kifoz aç›s›n›n 20˚ üzerinde oldu¤u
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olgularda, bütün disk aral›klar›n›n bol kortikal
veya spongiöz kaburga cips greftleriyle
greftlenmesini, alt torakal ve torakolomber
geçifl bölgesine disk aral›klar›na titanyum
mesh veya femoral allogreftlerin
kullan›lmas›n› önermifllerdir. Kaneda ve
arkadafllar› (16,17) ise hem torakal, hem de
lomber ve torakolomber e¤riliklerde, disk
mesafelerine sadece kosta grefti
kullanm›fllard›r. Ameliyat sonras› erken
enstrümantasyon kifozu, geç takiplerde sagital
konturda kifoz art›fl› saptamam›fllard›r.
D’Andrea ve arkadafllar› (4), anterior
enstrümantasyonla tedavi edilen Risseri
düflük (Risser 0) torasik adölesan idiyopatik
skolyozda, büyümeye sekonder sagital kifoz
aç›s›nda ortalama 15˚ ortalama art›fl tespit
etmifllerdir. Çal›flmam›zda torakal bölgede
kifozu önlemek ve normal sagittal dizilimi
oluflturmak için anterior cerrahide disk
mesafelerine kaburga greftleri ile yap›sal
olmayan greft kar›fl›m› yerlefltirilmifl, posterior
cerrahide ise da roda gereken e¤im verilerek
normal sagital e¤im sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r.
Ameliyat öncesine göre anterior grupta kifoz
aç›s›nda ortalama 4.6˚ art›fl, posterior grupta
ise 8.9˚ azalma tespit edilmifltir. Anterior
cerrahinin kifojenik, posterior cerrahinin ise
tam tersi etkisine karfl›n her iki yöntemle de
fizyolojik sagital konturlar›n korunabildi¤i
görülmüfltür. ‹ki grup aras›ndaki fark istatiksel
anlaml› bulunmam›flt›r.

Skolyoz cerrahisinin amac›, sagital ve
koronal düzlemde dengeli bir füzyon elde
etmektir. Apikal vertebran›n rotasyonu ve
translasyonu prognoz aç›s›ndan önemlidir.
Turi ve arkadafllar› (38), anterior cerrahi
uygulanan olgularda apikal vertebra
rotasyonunda % 46,  Kaneda ve arkadafllar› (17)

ise torakal e¤riliklerde % 58 iyileflme
bildirmifllerdir. Echer ve arkadafllar› (9) CD

sistemi ile posterior enstrümantasyon
uyguland›¤›nda apikal vertebra rotasyonunda
% 14.3 düzelme bildirmifllerdir. Literatüre
bak›ld›¤›nda anterior enstrümantasyon
sistemlerinin rotasyonu düzeltmede oldukça
baflar›l› oldu¤u görülmektedir. Bizim
hastalar›m›zda apikal vertebra rotasyonunda
anterior grupta % 50, posterior grupta ise %
35 iyileflme sa¤lanm›fl, vertebra rotasyonunu
düzeltmede anterior giriflimler daha etkili
olarak bulunmufltur.

Üçüncü kuflak posterior enstrümantasyon
sistemlerinin kulan›lmaya bafllanmas›
beraberinde yeni problemler getirmifltir.
Selektif füzyon sonras› dekompenzasyon
literatürde % 4 ile % 75 aras›nda de¤iflken
oranlarda bildirilmifltir. (31,34,37) Richards ve
arkadafllar› (32), TSRH uygulamalar›nda % 77
oran›nda dengenin sa¤land›¤›n›, Kaneda ve
arkadafllar›(16), çift rod sistemiyle ameliyat
öncesi 25 mm olan gövde deviasyonunu
4mm’ye düflürmüfllerdir. Çal›flmam›z›n denge
parametrelerine bak›ld›¤›nda C7-CSVL
mesafesi ameliyat öncesi 8 olguda 2 cm
üzerinde idi. Son kontrolde denge bozuklu¤u,
ikisi posterior, biri anterior grupta olmak üzere
toplam 3 hastada görüldü. ‹ki grup aras›nda
istatiksel anlaml› fark bulunmam›flt›r. Gövde
kaymas› gözönüne al›nd›¤unda ise anterior
cerrahi uygulanan grupta daha baflar›l› denge
düzelmesi sa¤land›¤› görülmüfltür.

Modern üçüncü kuflak anterior
enstrümantasyon sistemleri sayesinde implant
yetersizli¤ine ba¤l› düzelme kayb› ve
psödoartroz oran› azalm›flt›r. Literatürde % 0 -
% 5 aras›nda bildirilmifltir (2,6,17,27). Kaneda ve
arkadafllar› (16,17), anterior çift rod sistemlerinin
tek rod sistemlerine göre biyomekanik olarak
daha üstün oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.
Hastalar›m›zda anterior cerrahide tek rijit rod
kullan›lmas›na karfl›n implant yetersizli¤ine
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hiçbir olguda rastlanmad›. Sadece bir hastada
T4’deki vidan›n s›yr›ld›¤› görüldü. Hiçbir
olguda psödoartroz izlenmedi. Düzelme kayb›
ve implant yetersizli¤i oranlar›n›n düflük
ç›kmas›n›n etkin diskektomi, son plaklar›n
temizlenmesi ve greftleme ile sa¤land›¤›n›
düflünüyoruz. 

Anterior gruptaki iki hastada geçifl bölgesi
kifozu geliflti (% 3.1). Posterior grupta ise  bu
komplikasyon saptanmad›.  Lowe ve
arkadafllar› (26), distal geçifl bölgesi kifozunun
oran›n›n posterior cerrahide anteriora göre iki
kat daha yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir. Risk
faktörü olarak ise ameliyat sonras› distal (T10-
L2) seviyedeki kifoz art›fl›n› tespit etmifllerdir.
Serimizdeki hasta say›s› s›n›rl› oldu¤u için
kesin bir yarg›ya varmak mümkün
olamamaktad›r. Ancak, posterior gruptaki
hastalarda daha fazla seviyenin enstrümante
edilmifl olmas›n›n bu komplikasyonun
görülmesini engelledi¤ini düflünüyoruz. 

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber
segment kazan›m› ve bu sayede uzun
dönemde dejeneratif de¤iflikliklerden korunma
di¤er önemli bir noktad›r. Posterior
enstrümantasyon sonras› ortaya ç›kan bel
a¤r›s› incelendi¤inde, füzyon alan›n›n lomber
uzan›m miktar› ile bel a¤r›s› aras›nda
do¤rudan iliflki bildirilmifltir. L2 düzeyine göre

L3, L4 düzeyinde bel a¤r›s› oran› daha yüksek
bulunmufltur. (3,33) Ginsburg ve arkadafllar›, 113
hastan›n ortalama 28 y›ll›k takibinde, bel a¤r›s›
s›kl›¤›nda L4-L5 ile L1-L2-L3 aras›nda anlaml›
fark olmad›¤›n›, bu nedenle skolyoz
tedavisinde füzyonun mümkün oldu¤unca az
lomber segmenti içermesinin faydal› oldu¤unu
bildirmifllerdir (11). Anterior enstrümantasyon ile
kazan›lan segment say›s› cerrah›n kulland›¤›
posterior füzyon sahas› seçim kriterlerine
ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Literatürde
anterior enstrümantasyon sayesinde
kazan›lan segment say›s› Betz ve arkadafllar›
1, 1.1 - 2.4 seviye, Hammerberg ve Zielke (14)

2.3 seviye, Majd ve arkadafllar› (27) 1 seviye
olarak bildirmifllerdir. Bizim serimizde anterior
gruptaki ortalama 2.7 segment füzyondan
kurtar›lm›flt›r. Lomber bölgede mümkün
oldu¤unca fazla hareketli segment b›rakman›n
k›sa vadede normal vertebra hareketlili¤i,
uzun vadede ise ortaya ç›kabilecek dejeneratif
bel a¤r›s› aç›s›ndan önemli oldu¤u
düflüncesindeyiz. 

Lenke Tip I e¤riliklerde anterior tek rod
enstrümantasyonun frontal Cobb aç›s›, apikal
vertebra rotasyonu ve gövde deviasyonunu
düzeltmede hibrid posterior enstrümantasyona
göre daha etkili oldu¤u ve daha çok seviyenin
füzyondan kurtar›labildi¤i sonucuna var›lm›flt›r. 
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