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LENKE TiP | ADOLESAN IDiYOPATIK SKOLYOZUN TEDAVISINDE ANTERIOR
VE HIBRID POSTERIOR ENSTRUMANTASYON YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

ANTERIOR VS HYBRID POSTERIOR INSTRUMENTATION IN THE TREATMENT
OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS WITH LENKE TYPE | CURVES

Mahir GULSEN*, Cenk OZKAN**, Ciineyt KAVAK**

OZET:

Addblesan idiyopatik skolyoz tedavisinde,
gerek anterior, gerekse posterior enstriimante
spinal flizyon yéntemleriyle anlamli diizelmeler
elde edilebilmektedir. Ancak, her iki yontemin
benzer egrilikler (izerinde uygulamalarini
karsilagtiran calismalar ¢ok az sayidadir. Bu
calismada anterior veya posterior spinal f(izyon
yontemiyle tedavi edilen Lenke Tip | egrilige
sahip 40 hastanin radyografik ve tibbi kayitlari
incelenmis ve bu iki grubun sonuglarini
karsilastirimasi: amaclanmigtir. Bu ¢alismadaki
20 hasta ortalama 14.4 yasinda iken anterior,
diger 20 hasta ise ortalama 15.4 yasinda iken
posterior spinal ftizyon ydntemiyle tedavi
edilmistir. Frontal ve sagital Cobb agilari, apikal
vertebra transpozisyonu (AVT), apikal vertebra
rotasyonu (AVR), C7-CSVL sapmasi, gbvde
kaymasi (GK), flizyon yapilan seviye sayilari
karsilastinimigtir. ki grup arasinda skolyoz
dizelme parametrelerindeki  degisiklikler
student-t testi ile degerlendirilmistir. Iki grup
arasinda yas, cinsiyet, egriliklerin derecesi ve
esneklikleri bakimindan istatistiksel anlamli fark

bulunamamisgtir. Anterior grupta ameliyat
dncesi ortalama 55.2° + 9.3"lik koronal egrilik,
ameliyat sonrasi 18.7° + 9.8° (% 66)ye
dizelirken, posterior grupta ortalama 60.6° +
9.8"lik egriligin 25.6° + 8.5° (% 57)’ye dlizeldigi
belirlenmistir (p<0.05). Gdvde kaymasi ve
AVR’nun anterior grupta anlamli olarak daha iyi
diizeldigi tespit edilmistir. Ftizyona ugratilan
seviye sayisinin anterior ve posterior gruplarda
sirasiyla 7.4 ve 9.1 oldugu belirlenmistir.
Torasik kifoz, AVT, C7-CSVL sapmasi
degerlerinde anlamii farklihk gdézlenmemigtir.
Her iki grupta da psédoartroz izlenmemistir. Bu
calismanin verileri 151g1 altinda, anterior
enstrimante spinal flizyon yéntemiyle daha az
segmentin flizyone edilerek koronal egrilik,
apikal vertebra rotasyonu ve gévde kaymasinin
daha etkili olarak dtizeltilebildigi sonucuna
varilmigtir.
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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
| 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,
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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 lll
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GiRiS:

Adoélesan idiyopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde temel amag, her Ug¢ planda
deformiteyi duzeltmek, saglam bir fuzyon
saflayarak ilerlemeyi engellemek, simetrik bir
gbvde ve dengeli bir vertebral kolon
olugturmaktir ®*. B{tin bunlar saglanirken
mUmkin oldugunca fazla hareketli segment
birakilmasi amagclanir. Addlesan idiyopatik
skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
entrimantasyon ve flizyon, Harrington tekniginin
kullanima girdigi 1970’li yillardan bu yana tercih
edilen yontem olmustur. ik olarak 1969'da
Dwyer "® tarafindan daha sonra da 1976'da
Dwyer ydnteminin modifikasyonu olarak Zielke
ve arkadaslar “’ tarafindan anterior diizeltme ve
stabilizasyon yontemleri tanimlanmistir. Bu
yéntemde disklerin ¢ikartiimasi ve segmenter
stabilizasyon ile daha iyi duzelme saglandigr;
Harrington’in distraksiyon ile vertebray! uzatan
sistemleri yerine konveks kompresyon ile
vertebranin kisaltilmasi sonucu nérolojik hasar
riskinin azaldiyi ve kisa segment flzyonun
yeterli olabilecegi belirtimistir “*°. Gunimuzde
dcunclh kusak enstrimantasyon sistemlerinin
kullanimiyla adoélesan idiyopatik skolyozun
cerrahi tedavisi anterior, posterior ya da
kombine girisimle yapilabilmektedir. Butin
egrilik tipleri posterior spinal flzyonla tedavi
edilebilirken Lenke Tip | ve V egriliklerde anterior
girisim secenegi de mevcuttur ®***. Tedavide her
iki yontem de uygulanabilmesine ragmen
literatirde benzer egrilikler Gzerinde yapilmis

20,30)

karsilastirmall calismalar az sayidadir **%.

Bu calismanin amaci, klinigimizde cerrahi
tedavi uygulanan Lenke Tip 1 egrilige sahip
adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda Gguncu
kusak enstrimantasyon sistemleri kullanilarak
yapilmig anterior ve posterior cerrahi girigsimlerin,
deformiteyi diizeltmedeki etkinlikleri, elde edilen
diizelmenin takipteki seyri, denge
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parametrelerine etkileri, flzyona ugratilan
segment sayisi, operasyon suresi acisindan
kargilastirarak, her iki yontemin avantaj ve
dezavantajlarini ortaya koymaktir.

HASTALAR VE YONTEM:

Cukurova  Universitesi Tip  Fakultesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
1991 - 2003 yillari arasinda adélesan idiyopatik
skolyoz tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan
Lenke Tip 1 egriligi olan, 2 yil ve Uzerinde takip
edilen ve yeterli dbkiimantasyona sahip 40
hasta gecmigse yonelik olarak incelendi. 20 hasta
ortalama 14.4 (12-17) yasindayken anterior,
diger 20 hasta ise ortalama 15.4 (12-18) yasinda
iken posterior spinal flizyon ydntemiyle tedavi
edilmis idi. Her iki gruptaki hastalarin yas,
cinsiyet, major egriligin ameliyat éncesi Cobb
acist  ve egriliklerin  esnekligi arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu. Her iki grubu
kiyaslamak icin student t testi kullanildi.

Ameliyat dncesi dederlendirmede ve flizyon
alaninin tayininde standart ayakta AP, lateral,
traksiyon ve egilme grafileri ¢ekilerek ameliyat
sonrasl ve son kontrolde ayakta AP ve lateral
ortorontgenografileri degerlendirildi. Radyolojik
degerlendirmede siniflama ydéntemi olarak
Lenke siniflama sistemi kullanildi. Cobb
yontemiyle; skolyoz, torakal kifoz (T4-12 arasi)
ve lomber lordoz agilar (L1-5 arasinda) dlculd.
Torakolomber gecis boélgesinde lokalize kifozun
arastirlmasi igin T10-L2 arasindaki agl,
proksimal torasik bdlgede ise T2-5 arasindaki
acilar ayrica degerlendirildi. Apikal vertebra
rotasyonu (AVR), Nash-Moe kriterlerine gére
belirlendi. Apikal vertebra translasyonu (AVT);
apikal vertebra ortasinin midsakral cizgiye olan
uzaklidi olarak degerlendirildi. Denge Olcimu
icin sakral vertikal cizgi ile C7 orta noktasi
arasindaki mesafe, gévde kaymasi, pelvik
egiklik élculdu.
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Sekil-1. a-d. 15 yasinda kiz hastada ameliyat dncesi 55”lik torakal egrilikte selektif anterior enstriimantasyon uygulamasi ile
30”ye (%45) diizelme sadlandi. Hipokifotik olguda ameliyat sonrasi fizyolojik sagital konturlarin saglandigi gérlimekte.

- Cerrahi teknik:
Anterior spinal fiizyon:

Lateral dekubitus pozisyonunda konveks
taraftan torakal veya torakoabdominal olarak
acilm saglandi.  Gerektiginde ayni cilt
insizyonundan ikinci bir torakotomi ve Ust lomber
enstrimantasyon gereken durumlarda
diyafragma kasi kesilerek retroperitonal yaklagim
uygulandi. Segmenter damarlar koterize edilip,
diskler ve end plate U(zerindeki kikirdak
tabakasinin temizlenmesine 06zen gd&sterildi.

Vidalar tercihen pul kullanilarak korpuslarin lateral
ylzunden bikortikal olarak yerlestirilip énceden
sagital kontur verilmis olan c¢ubuk, vidalar
yerlestirildikten sonra translasyon manevrasi
uygulanarak, apikal vertebranin proksimal ve
distalindeki vidalar apikal vertebraya dogru
komprese edilerek dizelme saglandi. Bitin
olgularda tek rijit rod kullanildi. Disk mesafeleri
kosta grefti ve gerekli goérildiginde allogreft
karnisimiyla greftlendi. EQgrilik icindeki tim
segmentler flizyona dahil edildi.
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Posterior spinal ftizyon:

Yuzukoyun pozisyonda spin6z cikintilar
Uzerinden yapilan orta hat insizyonla posterior
elemanlar aciga ¢ikarildi. Faset eklem kapsul,
interspindz, supraspindz ligamanlar kesilerek
posterior gevsetme uygulandi. Kullanilan
posterior enstrimantasyon sistemleri bir cift
rod, bunlar baglayan transvers baglayicilar ile
sistemin omurgaya tespitini saglayan vida ve
cengellerden olusturuldu. Enstrimantasyon
egriligin en kaudalinde stabil omurga, en
kranialinde ise nétral omurgada sonlandirildi.

Egriligin  duzeltimesi konveks taraftan
kompresyon, apikal bdlgeden derotasyon,
konkav taraftan distraksiyon kuvvetlerinin
kombinasyonuyla saglanmigtir. Dulzeltme
sirasinda roda gereken egim verilerek normal
sagital fizyolojik egrilikler korunmus, iki rod
transvers baglayicilar yardimiyla birbirine
baglanarak sistemin stabilitesi artirnimigtir. Bu
gruptaki tum hastalara uyandirma testi
uygulandi. Bitln hastalar ameliyat sonrasi 2.
gun vyaratalip, fuzyon altt ay slreyle
torakolumbosakral ortez (TLSO) ile korundu.

Sekil-2. a-d. 18 yasinda kiz hasta: Ameliyat dncesi ve takipte ¢ekilen AP ve lateral grafileri. Ameliyat 6ncesi 53”lik egrilikte
T5-T12 arasi hibrid posterior enstrimantasyon sonrasi 18%ye (% 66) diizelme saglandi. Sagital planda ameliyat éncesi 42°lik
torasik kifozda 6° azalma oldugu ve fizyolojik konturlarin korundugu gérilmekte.
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SONUCLAR:

Hastalar, ortalama 52 (24-160) ay takip
edilmistir. Her iki gruptaki hastalarin ameliyat
6ncesi, sonrasi ve takiplerinde degerlendirilen
parametreler, Tablo-1’de 0zetlenmistir.

Majér egriligin frontal plan Cobb acilari
degerlendirildiginde, anterior grupta ameliyat
6ncesi ortalama 55.2”lik egriligin ameliyat
sonrasi 14.2”ye son kontrolde ise % 66’lik
dizelme orani ile 18”ye duzeldigi, posterior
grupta ise ameliyat 6ncesi 60.6"lik egriligin
ameliyat sonrasi 21.8”ye son takipte ise %
57’lik dizelme orani ile 25.6"ye dizeldigi
gbrulmastir. Cobb acisindaki degisimde iki
grup arasinda anterior grup lehine anlamli
farklilik gézlenmistir (p<0,05). Nash ve Moe
yOontemiyle degerlendirilen apikal vertebra
rotasyonunda anterior grupta % 50 iyilesme
saglanirken, posterior grupta % 35 duzelme
tespit edilmistir. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Anterior grupta gbvde deviasyonunda
ortalama 31.4 mm’lik duzeltme saglanirken
posterior grupta ortalama 27.6 mm’lik dizelme
saglanmigtir.  Anterior ybntemin gbvde
deviasyonunu dizeltmede daha etkin oldugu
tespit edilmistir.

Apikal vertebranin translasyonunda ise
ameliyat sonrasi erken ddénemde anterior
grupta anlamli duzelme saglandigi, ancak son
takipte iki grup arasindaki farkin anlaml
olmadigr goérulmastar. Ameliyat 6ncesi 8
hastada saptanan (C7-CSVL) 2 cm Uzerindeki
denge bozuklugunun, son kontrolde posterior
grupta iki, anterior grupta bir hastada devam
ettigi, arada anlamh fark olmadigi
belirlenmigtir. Anterior cerrahi uygulanan
hastalarin torasik kifoz agilarinda ameliyat
sonrasi ortalama 4.6° artig, posterior cerrahi
uygulanan hastalarda ise ortalama 8.9°

azalma tespit edilmistir. Son kontrolde ise
ameliyat sonrasi deQerlere gbére anterior
grupta 1.6°, posterior grupta ise 2.3° artis
gbrulmustur. Torasik kifozdaki deg@isimde iki
grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
olmadigr belirlenmistir. Lomber lordoz
acisinda ameliyat sonrasi anterior grupta
ortalama 2.7° artis, posterior grupta ise
ortalama 0.4° azalma tespit edilmistir. Son
kontrolde ise anterior grupta ameliyat
sonrasina goére lomber lordoz agisinda 3.4°
artis, PSF’da 0.2° azalma tespit edilmistir. Son
takipte, lomber lordozdaki degisim istatistiksel
olarak anlamli  bulunmustur. Flzyona
ugratilan seviye sayisi, anterior grupta
ortalama 7.4, posterior grupta ise ortalama 9.1
oldu@u belirlenmistir.

Anterior grupta ortalama ameliyat siresi
ortalama 150 (120-210) dakika, ortalama kan
kaybi 900 cc ve hastanede kalis suresi
ortalama 7 gun olarak tespit edilmistir.
Posterior grupta ise ortalama ameliyat suresi
180 (150-300) dakika, ortalama kan kaybi
1100cc ve hastanede kalig slresi ortalama 4
gun oldugu saptanmigtir. Her iki ydntem
implant maliyeti acisindan kiyaslandiginda
anterior yéntemde tek rod kullaniimasi, daha
kisa segmentin flizyona ug@ratiimasi nedeniyle
implant maliyeti daha disiuk olarak
bulunmustur.

Olgularin  tamaminda fuzyon gelistigi
belirlenmigtir. Higbir olguda nérolojik hasar
olusmamistir. Anterior cerrahide vaskiler,
gastrointestinal ve genitolriner sistem
yaralanmasi g6zlenmemigtir. Posterior grupta
ameliyat sonrasi erken dénemde bir hastada
ylUzeyel, bir hastada ise derin enfeksiyon
gérulmustur.  Enfeksiyonlar  debridman,
antibiyoterapi ve yara bakimiyla kontrol altina
alinmistir. Ameliyat sonrasi hicbir hastaya
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tespit kaybi nedeniyle revizyon yapilmamistir.
Anterior grupta bir hastada ameliyat sonrasi 5.
ayda en proksimaldeki vidanin siyrildidi tespit
edilmistir ve eksternal tespit stresi fuzyon
gelisinceye kadar uzatiimigtir. Bu olguda
skolyoz acisinda 9”lik dizelme kaybiyla

birlikte torakal kifoz agisinda 5”lik korreksiyon
kaybi izlenmigtir. Anterior grupta iki ayn
olguda ge¢ donemde torakolomber bileskede
gecis bolgesi kifozu goérulmustir. Posterior
grupta iki olguda asir duzeltmeye bagl olarak
dekompenzasyon tespit edilmistir.

Tablo - 1. Ameliyat 6ncesi ve takiplerde alinan élgumler.

Alinan Olgiimler Anterior Spinal Fiizyon Posterior Spinal Fiizyon P degeri
Ameliyat 6ncesi 55.2° + 9.3° 60.6° + 9.8°
Frontal Cobb agisi Ameliyat sonrasi 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 6ncesi 50.5 +2.44 43.1 £5.57
AVT(mm) Ameliyat sonrasi 11 +1.64 17.8 £2.05 0.001 (p<0.05)
Son kontrol 12.6 £ 1.96 18.2 £ 2.56
Ameliyat 6ncesi 21+6.8 2+72
AVR (Nash-Moe) Ameliyat sonrasi 09+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 6ncesi 16.1 £1.99 141215
C7-CSVL(mm) Ameliyat sonrasi 6.3 +1.39 52+59
Son kontrol 5.6 +1.94 6.6 + 1.60
Ameliyat dncesi 4127 39.6 + 6.6
Govde kaymasi(mm) Ameliyat sonrasi 125 +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 6ncesi 28.1°+20.7° 38.9° + 4.07°
Torasik Ameliyat sonrasi 32.7° £ 1.39° 30.7° + 3.06°
Son kontrol 34.3° +2.31° 32.3° +2.88°
Ameliyat dncesi 36.2° + 20.7° 37.2° + 3.81°
Lomber lordoz (L1-5) Ameliyat sonrasi 38.9° +1.12° 36.8° + 2.01°
Son kontrol 42.3° £ 1.46° 36.6° + 1.98° 0.02 (p<0.05)
Flzyona ugratilan 7.4 +£0.25 9.1 £0.44 0.002 (p<0.05)
segment sayisi
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TARTISMA:

Flzyon sahasinin secimi Uzerinde yogun
tartigmalar halen devam etmektedir. Birgcok
skolyoz cerrahi, yakin gecmise kadar torakal
ve lomber egriliklerde T4-L4 fluzyonu
Onermekteydi. King, flzyon seviyelerinin
Olculen egrilik eger stabil alan igindeyse bir
seviye Uzerinden egriligin iki seviye altina
kadar uzanmasi gerektigini belirtmistir'®. Moe
ise flzyon seviyelerinin segiminde vertebral
rotasyonun kullanimini  ortaya koymus,
sadece yapisal olan egrilige sinirli torasik
fuzyon uygulamis ve genis uzun seviyeli
fuzyondan kacinmig, flizyon seviyesinin
Ustteki nétral rotasyonlu vertebradan alttaki
nétral rotasyonlu vertebraya kadar uzanmasi
gerektigi ve lomber esnek egriligi olan cift
egriliklerde selektif torakal flzyonun fuzyon
uygulanmayan lomber egrilikte spontan
diizelme sagladigi goérusini savunmustur ©.
Uclincii kusak enstriimantasyon sistemlerinin
kulanilmaya baslanmasiyla King prensiplerine
uyularak flizyon seviyesi tespiti yapilan
olgularda dekompenzasyon sorunlari ortaya
citkmigtir. Thompson ve arkadaslar, King
kriterlerine gobre yaptiklari operasyonlardan
sonra % 75 oraninda dekompenzasyon ile
kargilasmiglardir. Dekompenzasyondan
korunmak icin Massey ve Thompson, flizyon
sahasini kisa tutmuslardir ©”. King kriterleri,
Harrington enstrimantasyonu icin gelistiriimis
olup, ayni kriterler, Gc¢unclt  kusak
enstrimantasyon sistemleri icin gecerli
degildir. King kriterlerinin gecerliligini yitirmesi
ile yeni flzyon seviyelerinin tespiti ihtiyaci
dogmustur.

Lenke ve arkadaglari tarafindan gelistirilen
yeni siniflama sistemi, fuzyon seviyesinin
tespitinde yo6nlendirici olmaktadir. Flzyon
sahasini belirlenmesinde koronal, sagital ve
transvers plandaki deformiteleri g6z 6ninde

bulundurarak egriligin yapisal olma kriterlerini
tanimlamig ve yapisal olan egriligin fizyona
ugratilmasi gerektigini savunmustur. Lenke
anterior girisimde yapisal olan egriligin Cobb
acisina dahil olan butiin segmentlerin filzyona
ugratiimasi gerektigini, posterior girisimde ise
fiuzyonun  distalde stabil vertebrada
sonlandiriimasi  gerektigini  bildirmistir.
Proksimal torasik ya da torokalomber bdlgede
(T2-5, T10-L2) 20" Uzeri kifoz varliginda,
fuzyon sahasini bu segmentleri kapsayacak
sekilde uzatmistir. Yapisal olmayan bdlgelere
enstrimantasyon gerekmezken yapisal egrilik
olan bdlgelere enstrimantasyon ve fluzyon
gerekliligi  vurgulanmigtir ~ ®#%_ | enke
siniflamasinin ve selektif flzyon kritelerinin
tedavi temelli olmasi, uygulanan cerrahide
yoénlendirici olmakta ve flzyon sahasi sinirh
tutularak iyi klinik sonug elde edilebilmektedir.

ldeal bir enstrimantasyon sistemi,
guvenilir, i¢ dizlemde de dluzeltmeye olanak
saglayan, fizyolojik spinal egimleri koruyan,
gugclu, implant yetersizligi, komplikasyon orani
disik, yeni deformitelere yol agmayan, kolay
uygulanabilir, maliyeti digik, ameliyat sonrasi
eksternal tespite ihtiya¢ birakmayan bir sistem
olmalidir. Ugiincli kusak enstriimantasyon
sistemleri, bu 6zelliklerin bir ¢oguna sahip
sistemlerdir. Posterior sistemler, 1980’li
yillarin baslarinda, anterior sistemler ise
1990l yillarda gelistirilmistir “**. Uglinci
kusak enstrimantasyon sistemlerinin
yukarida sayilan avantajlari yaninda implant
maliyetinin ~ ylUksek olmasi, noérolojik
komplikasyon oraninin Harrington sistemine
gbre daha yuksek olmasi, uygulamanin
deneyim gerektirmesi, guglu bir implant
oldugu icin asin dizelmeye yol acabilmesi
onemli dezavantajlaridir “*¥* Turi ve
arkadaslarn ©® anterior tek ¢ubuk TSRH
enstrimantasyonu uygulanan torakolomber
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ve lomber AIS’li ondért hastada bir yil
sonunda % 76 duzelme orani bildirmislerdir.
Kaneda ve arkadaglar ", anterior ¢ift cubuk
sistemi kullandiklari torakal egriliklerde
dizelme oranini % 71 olarak tespit etmiglerdir.
Hopf ve arkadaglan "9 ise CD
enstrimantasyon sistemiyle anterior girisimde
% 69 duzelme elde etmiglerdir. Calismamizda
anterior ybéntemle elde edilen % 66’lik
dizelme orani literatdr ile uyumludur.

Posterior yontemle Goski ve arkadaglar ™
selektif ~ fuzyon  uyguladiklarn  torasik
egriliklerde % 67 duzelme saglamisglardir. Son
yillarda torakal seviyede pedikul vidalarinin
kullaniminin yayginlasmasi ile daha guclu
tespitler yapmak mimkin olmustur. Suk ve
arkadaslarinin ®® sadece pedikll vidalari
kullanilarak cerrahi uygulanan torasik egrilige
sahip 236 hastalik calismasinda dizelme
orani % 69 olarak bildirilmigtir.

Dobbs ve arkadaslar ©, gcengel ve pedikiil
vidalari ile uygulanan tespit yéntemlerini
karsilastirdiklar 66 hastalik calismada pedikul
vidalarinin c¢engel sistemlerine gbére majo6r
egriligin duzeltiimesi ve lomber egriligin
spontan dizelmesinde daha etkili oldugunu
gostermiglerdir. Kim ve arkadaglarn "® da
sadece pedikul vidalari ve vida-cengel
kombinasyonuyla tedavi edilen iki grubu
karsilastirdiklari ¢galismada sirasiyla % 70 ve
% 56’k duzelme oranlari saglandiklarini ve
aradaki farkin anlamli oldugunu bildirmiglerdir.
Pediktl vidalarinin  monoaksiyal veya
poliaksiyal olmasinin dizelme U(zerindeki
etkisinin arastinldigi, Kuklo ve arkadaslarinin
@ calismasinda ise her iki sistemle birbirine
yakin dizelme saglanirken, monoaksiyal
vidalarin derotasyon ve toraks simetrisini
saglamada daha etkin oldugu bildirilmistir.

Kotwicki ve arkadaslarinin ® anterior plak
ve posterior hibrid ve c¢engel tespitleri

karsilastirdiklar calismada, anterior yontemin
derotasyon ve toraks  deformitesini
dizeltmede daha etkin oldugu Dbildiriimistir.
Potter ve arkadaslarinin ®” sadece pedikill
vidasi ve tek rodlu anterior tespit uyguladiklari,
iki grubu karsilastiran calismalarinda ise
sadece pedikul vidalar kullanildiginda
posterior yOntemin major egriligin ve
rotasyonun duzeltiimesinde daha efkili
oldugunu bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda
anterior yéntem, hem major egriligin hem de
rotasyonun dizeltiimesinde posterior ydonteme
gOre daha etkili olarak bulunmustur. Ancak,
posterior enstrimantasyonda kullanilan
tespitler, vida-gcengel kombinasyonundan
olusan hibrid sistemlerdir. Yd&ntemlerin
etkinliinde tespit sistemlerinin etkisini
arastirmak icin klinigimizde Uctnclt bir grup
olarak sadece pedikul vidalariyla tedavi edilen
hastalarin ayri bir calismada karsilastiriimasi
planlanmakta olup, bu konuyla ilgili daha fazla
klinik arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Enstrimantasyon kifozu, Dwyer, Zielke,
Harms-Moss enstrimantasyonlariyla stregelen
bir problemdir. Olusumunda rijit olmayan birinci
ve ikinci kusak enstrimantasyonlarin
kullaniimasinin ve disk mesafe koruyucularinin
kullanilmamasinin rol oynadidi goésterilmistir
07829 - Ancak Uclncl kusak rijit bir sistem olan
TSRH kullanan Turi ve arkadaslar ),
kompresyon kuvvetleri uygulamadan &nce
intervertebral araliga spong6z greft
uygulamalarina ragmen, torakolomber veya
lomber ondért hastanin altisinda kifoz acisinda
artis saptamiglardir. Betz ve arkadaglari
yapisal ve yapisal olmayan kemik grefti
kullanmadiklari ve ameliyat 6ncesi kifoz agisi
20° Uzerinde olan torakal egriliklerin % 40’inda
ameliyat sonrasinda hiperkifoz gelistigini
bildirmiglerdir. Yazarlar, ameliyat 6ncesinde
torasik kifoz agisinin 20° Uzerinde oldugu
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olgularda, batin disk araliklarinin bol kortikal
veya spongi6éz kaburga cips greftleriyle
greftlenmesini, alt torakal ve torakolomber
gecis bolgesine disk araliklarina titanyum

mesh veya femoral allogreftlerin
kullanilmasini  6nermiglerdir. Kaneda ve
arkadaglari "*" ise hem torakal, hem de
lomber ve torakolomber egriliklerde, disk
mesafelerine sadece kosta grefti
kullanmiglardir. Ameliyat sonrasi erken

enstrimantasyon kifozu, ge¢ takiplerde sagital
konturda kifoz artisi saptamamiglardir.
D’Andrea ve arkadaslart “, anterior
enstrimantasyonla tedavi edilen Risseri
disik (Risser 0) torasik addlesan idiyopatik
skolyozda, blylmeye sekonder sagital kifoz
acisinda ortalama 15° ortalama artis tespit
etmislerdir. Calismamizda torakal bdlgede
kifozu Onlemek ve normal sagittal dizilimi
olusturmak icin anterior cerrahide disk
mesafelerine kaburga greftleri ile yapisal
olmayan greft karisimi yerlestiriimis, posterior
cerrahide ise da roda gereken egim verilerek
normal sagital egim saglanmaya calisiimistir.
Ameliyat 6ncesine gobre anterior grupta kifoz
acisinda ortalama 4.6° artig, posterior grupta
ise 8.9° azalma tespit edilmistir. Anterior
cerrahinin kifojenik, posterior cerrahinin ise
tam tersi etkisine karsin her iki yontemle de
fizyolojik sagital konturlarin korunabildigi
gorilmustir. Iki grup arasindaki fark istatiksel
anlamli bulunmamistir.

Skolyoz cerrahisinin amaci, sagital ve
koronal dlzlemde dengeli bir fuzyon elde
etmektir. Apikal vertebranin rotasyonu ve
translasyonu prognoz acgisindan o6nemlidir.
Turi ve arkadaslari ©®¥, anterior cerrahi

uygulanan olgularda apikal vertebra
rotasyonunda % 46, Kaneda ve arkadaslari
ise torakal egriliklerde % 58 iyilesme

bildirmiglerdir. Echer ve arkadaglar © CD
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sistemi ile posterior enstrGmantasyon
uygulandiginda apikal vertebra rotasyonunda
% 14.3 duzelme bildirmiglerdir. Literatire
bakildiginda anterior enstrimantasyon
sistemlerinin rotasyonu dlzeltmede oldukga
basarii  oldugu goérulmektedir. Bizim
hastalarimizda apikal vertebra rotasyonunda
anterior grupta % 50, posterior grupta ise %
35 iyilesme saglanmig, vertebra rotasyonunu
duzeltmede anterior girisimler daha etkili
olarak bulunmustur.

Uclincii kusak posterior enstrimantasyon
sistemlerinin kulanilmaya  baslanmasi
beraberinde yeni problemler getirmistir.
Selektif flizyon sonrasi dekompenzasyon
literatirde % 4 ile % 75 arasinda degisken
oranlarda bildirilmistir. ©"***” Richards ve
arkadaslar ®, TSRH uygulamalarinda % 77
oraninda dengenin saglandigini, Kaneda ve
arkadaslar™, cift rod sistemiyle ameliyat
Oncesi 25 mm olan gbévde deviasyonunu
4mm’ye diustrmuslerdir. Calismamizin denge
parametrelerine  bakildiginda C7-CSVL
mesafesi ameliyat 6ncesi 8 olguda 2 cm
Gzerinde idi. Son kontrolde denge bozuklugu,
ikisi posterior, biri anterior grupta olmak Uzere
toplam 3 hastada goéruldi. Iki grup arasinda
istatiksel anlamh fark bulunmamigtir. Gévde
kaymasi gbz6nune alindiunda ise anterior
cerrahi uygulanan grupta daha basarili denge
duzelmesi saglandigi géralmustur.

Modern dguncu kusak anterior
enstrimantasyon sistemleri sayesinde implant
yetersizligine bagh dizelme kaybi ve
psOdoartroz orani azalmigtir. Literatirde % O -
% 5 arasinda bildirilmigtir **'"*”. Kaneda ve
arkadaslari "*'”, anterior cift rod sistemlerinin
tek rod sistemlerine gbére biyomekanik olarak
daha Gstin oldugunu ileri sirmuglerdir.
Hastalarimizda anterior cerrahide tek rijit rod
kullanilmasina kargin implant yetersizligine
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hicbir olguda rastlanmadi. Sadece bir hastada
T4’deki vidanin siyrildigi géralda. Higbir
olguda psbtdoartroz izlenmedi. Dlzelme kaybi
ve implant yetersizligi oranlarinin duisuk
cikmasinin etkin diskektomi, son plaklarin
temizlenmesi ve greftleme ile saglandigini
distndyoruz.

Anterior gruptaki iki hastada gecis bdlgesi
kifozu gelisti (% 3.1). Posterior grupta ise bu
komplikasyon saptanmadi. Lowe ve
arkadaslar ®, distal gecis bolgesi kifozunun
oraninin posterior cerrahide anteriora gore iki
kat daha ylksek oldugunu bildirmislerdir. Risk
faktorl olarak ise ameliyat sonrasi distal (T10-
L2) seviyedeki kifoz artisini tespit etmislerdir.
Serimizdeki hasta sayisi sinirli oldugu icin
kesin  bir yargiya varmak muUmkin
olamamaktadir. Ancak, posterior gruptaki
hastalarda daha fazla seviyenin enstrimante
edilmis  olmasinin  bu komplikasyonun
gorulmesini engelledigini disuniyoruz.

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber
segment kazanimi ve bu sayede uzun
dénemde dejeneratif degisikliklerden korunma
diger ©6nemli bir noktadir. Posterior
enstrimantasyon sonrasi ortaya cikan bel
agrisi incelendiginde, fuzyon alaninin lomber
uzanim miktari ile bel agrisi arasinda
dogrudan iligki bildirilmigtir. L2 dluzeyine goére
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L3, L4 dizeyinde bel agrisi orani daha yiksek
bulunmustur. ®* Ginsburg ve arkadaslari, 113
hastanin ortalama 28 yillik takibinde, bel agrisi
sikliginda L4-L5 ile L1-L2-L3 arasinda anlamh
fark olmadigini, bu nedenle skolyoz
tedavisinde fuzyonun mUmkin oldugunca az
lomber segmenti icermesinin faydali oldugunu
bildirmiglerdir "". Anterior enstriimantasyon ile
kazanilan segment sayisi cerrahin kullandigi
posterior flzyon sahasi secim kriterlerine
bagl olarak degismektedir. Literatirde
anterior enstrimantasyon sayesinde
kazanilan segment sayisi Betz ve arkadaslari
1, 1.1 - 2.4 seviye, Hammerberg ve Zielke ™
2.3 seviye, Majd ve arkadaslari *” 1 seviye
olarak bildirmiglerdir. Bizim serimizde anterior
gruptaki ortalama 2.7 segment flzyondan
kurtariimistir.  Lomber bélgede mimkin
oldugunca fazla hareketli segment birakmanin
kisa vadede normal vertebra hareketliligi,
uzun vadede ise ortaya ¢ikabilecek dejeneratif
bel agrist acisindan 6nemli oldugu
disuncesindeyiz.

Lenke Tip | edgriliklerde anterior tek rod
enstrimantasyonun frontal Cobb agisi, apikal
vertebra rotasyonu ve gévde deviasyonunu
dlzeltmede hibrid posterior enstrimantasyona
gobre daha etkili oldugu ve daha ¢ok seviyenin
flzyondan kurtarilabildigi sonucuna variimigtir.
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