
Adölesan idiyopatik skolyozun anterior enstrümantasyon ile

tedavisi ve erken sonuçlar

Early results of anterior instrumentation in adolescent idiopathic scoliosis

Abdullah GÖ⁄Üfi,1 fienol AKMAN,2 Ufuk TALU,3 Cüneyt fiAR,3 Azmi HAMZAO⁄LU3

1Kadir Has Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›; 2fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 2. Ortopedi ve
Travmatoloji Klini¤i; 3‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Objectives: We evaluated early results of treatment in
patients with adolescent idiopathic scoliosis, who under-
went anterior fusion with rigid single-rod third generation
instrumentation and titanium surgical mesh implants.

Methods: Seventeen patients (15 females, 2 males; mean
age 14.9 years; range 11 to 20 years) with adolescent idio-
pathic scoliosis were included. Of the patient group, four had
King type I, six had King type II, two had King type III, two
had King type IV, and three patients had lumbar curves.
Titanium mesh cages were used in all lumbar procedures,
and at the cranial and caudal ends of the instrumented area in
thoracic cases. All patients were immobilized in a TLSO for
three to six months postoperatively. Preoperative, postopera-
tive and follow-up ortho-radiographs were evaluated. The
mean follow-up was 28 months (range 18 to 41 months).

Results: The mean pre- and postoperative primary coro-
nal Cobb angles were 51° and 8.6°, respectively. The
mean correction was 83.9%. Sagittal balance was also
restored with mean angles of 27.5° and 37.6° for thoracic
kyphosis and lumbar lordosis, respectively. Spontaneous
secondary curve decompensation did not occur.
Compared with posterior surgery, the mean number of
lumbar levels saved was calculated as 0.93. Postoperative
thoracolumbar junctional kyphosis did not develop. Loss
of correction, nonunion, and implant failure were not
encountered; however, one thoracic case required revision
with posterior surgery for proximal screw pull-out.

Conclusion: Our early results indicate that anterior cor-
rection using third generation single solid rod instrumen-
tation and titanium mesh cages offers a good alternative
to posterior instrumentation.
Key words: Adolescence; bone nails; kyphosis/surgery; lordo-
sis/surgery; lumbar vertebrae/surgery; scoliosis/surgery; spinal
fusion/methods/instrumentation; thoracic vertebrae/surgery.

Amaç: Üçüncü kuflak anterior vida-tek çubuk sistemleri
ve intervertebral titanyum mesh kullan›larak tedavi edilen
adölesan idiopatik skolyozlu olgularda erken dönem teda-
vi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Adölesan idiopatik skolyozlu 17 hasta (15
kad›n, 2 erkek; ort. yafl 14.9; da¤›l›m 11-20) de¤erlendirildi.
E¤rilikler dört olguda King tip I, alt› olguda tip II, iki olguda
tip III, iki olguda tip IV ve üç olguda lomber olarak s›n›flan-
d›r›ld›. Lomber olgularda tüm seviyelerde, torakal olgularda
ise enstrümantasyonun kranial ve kaudal s›n›rlar›nda inter-
vertebral titanyum mesh’ler kullan›ld›. Tüm olgular ameliyat
sonras› 3-6 ay süreyle torakolumbosakral ortez içinde immo-
bilize edildi. Hastalar›n ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve
takiplerinde iki yönlü orthoröntgenografileri de¤erlendirildi.
Ortalama takip süresi 28 ay (da¤›l›m 18-41 ay) idi.

Sonuçlar: Koronal e¤rilik derecesi ortalamalar› ameliyat
öncesinde 51°, ameliyat sonras›nda 8.6° bulundu. Korek-
siyon oran› ortalamas› %83.9 idi. Ameliyat sonras› sagital
aç› de¤erleri ortalamas› torakal kifoz için 27.5°, lomber
lordoz için 37.6° bulundu. Sekonder e¤riliklerin hiçbirin-
de dekompensasyon geliflmedi. Posterior enstrümantas-
yon ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ortalama 0.93 seviye füzyon-
dan tasarruf edildi. Torakolomber geçifl bölgesi kifozu
saptanmad›. Bir torasik olguda vida s›y›rmas› nedeniyle,
erken dönemde posterior enstrümentasyon ile revizyon
uyguland›. Takiplerde psödoartroz, implant yetersizli¤i ve
koreksiyon kayb› gibi problemlerle karfl›lafl›lmad›.

Ç›kar›mlar: Sonuçlar›m›z üçüncü kuflak anterior tek çu-
buk enstrümentasyon ve intervertebral titanyum mesh’lerin
adölesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
enstrümentasyona iyi bir alternatif oldu¤unu gösterdi.
Anahtar sözcükler: Adölesan; kemik çivileri; kifoz/cerrahi;
lordoz/cerrahi; lomber vertebra/cerrahi; skolyoz/cerrahi; spinal
füzyon/yöntem/enstrümantasyon; torasik vertebra/cerrahi.
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Adölesan idiyopatik skolyozun (A‹S) cerrahi te-
davisinde amaç, mümkün olan en az seviyede füz-
yon ile pelvis üzerinde koronal ve sagital planda
dengeli bir vertebra sa¤lamakt›r. Bu amaca ulaflmak
için 1960’l› y›llar›n bafl›ndan itibaren Harrington (1.
kuflak) ve 1970’li y›llarda ise Harri-Luque (2. kuflak)
posterior enstrümantasyon teknikleri baflar› ile kulla-
n›lm›flt›r. Bu teknikler, yayg›n olmamakla birlikte,
günümüzde de kullan›lmaktad›r. 1969 y›l›nda
Dwyer anterior diskektomi sonras› konveks taraftan
kompresyon ve stabilizasyon ile k›sa segment füz-
yon yap›labilen yeni bir anterior koreksiyon yöntemi
bildirmifltir.[1,2] Zielke ve ark.[3] 1976’da Dwyer’›n te-
mel prensiplerini de¤ifltirmeden derotasyon ile dü-
zeltme sa¤layan “ventral derotasyon spondilodezi”
tekni¤inin sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r. Bu sistemde
Dwyer’›n kablosu yerine 3.2 mm’lik yivli kompres-
yon çubu¤u ve somunlar kullan›lm›flt›r. Birinci ku-
flak Dwyer ve Zielke ve ikinci kuflak anterior Harms
enstrümantasyonlar›n›n en büyük dezavantaj› yük-
sek koreksiyon kayb›, implant yetersizli¤i ve psödo-
artroz oranlar›d›r.[4-7] 

1980’li y›llar›n bafllar›nda segmenter koreksiyon
ve stabilizasyona olanak sa¤layan üçüncü kuflak
posterior sistemler (Cotrel-Dubousset, vb.) kullan›l-
maya baflland›. Bu üçüncü kuflak posterior sistemler,
1990’l› y›llar›n ortalar›na kadar, kendi içlerinde ge-
liflim göstererek yayg›n olarak kullan›ld› ve halen de
kullan›lmaktad›r. Üç boyutlu koreksiyon sa¤layan
bu enstrümantasyonlar, birinci ve ikinci kuflak ante-
rior enstrümantasyon sistemlerinin olumsuz yanlar›-
n› ortadan kald›rm›fl; böylece anterior enstrümantas-
yonlar›n kullan›m› giderek azalm›flt›r. Üçüncü kuflak
posterior enstrümantasyonlar›n yayg›n kullan›m› so-
nucunda, genifl olgu serilerinde birinci ve ikinci ku-
flak posterior enstrümantasyonlarda görülmeyen ye-
ni komplikasyonlar bildirilmifltir. Bunlar omuz asi-
metrisi, lomber e¤rilikte dekompensasyon, gövde
deviasyonu (trunk-shift), kaburga kamburlu¤u (rib-
hump) deformitesinin geç dönemde nüksü ve özel-
likle apikal vertebra rotasyonunun yeterince düzelti-
lememesi sonucu sagital dengenin tam sa¤lanama-
mas›d›r.[8-10] 

Bildirilen bu komplikasyonlar›n etkisiyle 90’l›
y›llar›n bafl›ndan itibaren tek çubuk ve çift çubuklu
üçüncü kuflak anterior enstrümantasyon sistemleri
kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[11-15] Ayn› dönemde dis-
kektomi sonras› disk yüksekli¤ini korumak, primer
stabiliteyi art›rmak ve ameliyat sonras› kifoz gelifl-

me riskini azaltmak amac›yla gelifltirilen disk mesa-
fe koruyucu implantlar (mesh, cage) ve yap›sal al-
logreftler kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[13,14]

Bu çal›flmam›zda, üçüncü kuflak vida-çubuk sis-
temleri ve intervertebral yap›sal greft olarak Harms
titanyum mesh kullan›larak tedavi edilen A‹S’li ol-
gular›m›z›, koronal ve sagital koreksiyonlar, sekon-
der e¤rilik spontan koreksiyon oranlar›, denge, füz-
yon seviyeleri ve korunan lomber seviye say›s›,
komplikasyonlar ve erken dönem takip sonuçlar›
aç›s›ndan de¤erlendirdik.

Hastalar ve yöntem

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dal› ve Kadir Has
Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal›’nda 1997-1999 y›llar› aras›nda A‹S’li
23 hasta anterior enstrümantasyon ve füzyon tekni¤i
kullan›larak ameliyat edildi. Bunlar›n aras›ndan
ameliyat sonras› takibi en az 1.5 y›l olan ve son taki-
bi yap›labilen 17 hasta (15 kad›n, 2 erkek) çal›flma-
ya al›nd›. Hastalar›n ameliyat tarihindeki yafl ortala-
mas› 14.9 (da¤›l›m 11-20) idi. 

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede ve füzyon ala-
n›n›n tayininde standart ayakta A-P, lateral ve traksi-
yon A-P, orthoröntgenografiler ile yatarak sa¤ ve sol
bending grafiler kullan›ld›. Ameliyat sonras› ve son
kontrolde ayakta kolon vertebra A-P ve lateral ort-
horöntgenografiler çekildi. Torakal kifoz aç›s› T4-
T12 aras›nda, lomber lordoz aç›s› ise L1-L5 aras›n-
da ölçüldü. Torakolomber geçifl bölgesinde lokalize
kifozun araflt›r›lmas› için T12-L2 aras›ndaki aç› öl-
çüldü. Denge ölçümü için midsakral çizgi ile C7’nin
ortas› aras›ndaki mesafe ölçüldü ve 2 cm’nin alt›n-
daki sapmalar dengeli olarak kabul edildi. Olgular›n
ameliyat öncesi filmleri, vertebra cerrahisinde en
tecrübeli yazar (AH) taraf›ndan retrospektif olarak
incelendi ve King-Moe kriterleri kullan›larak[16] pos-
terior enstrümantasyonda seçilecek muhtemel sevi-
yeler belirlendi.

E¤rilik tip da¤›l›m›, dört olguda King tip I, alt›
olguda tip II, iki olguda tip III, iki olguda tip IV ve
üç olguda lomber e¤rilik olarak s›n›fland›r›ld›. ‹ki
torakal e¤rilik d›fl›nda, tüm olgularda yap›sal greft
olarak Harms titanyum mesh kullan›ld›. Lomber ve
torakolomber e¤riliklerde enstrümantasyon kifozu-
nu engellemek için hemen hemen tüm disk aral›kla-
r›na mesh yerlefltirilirken, torakal e¤riliklerde füzyo-
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nun distal ve proksimal seviyelerinde geçifl (juncti-
onal) kifozunu engellemek için bir veya iki seviyede
mesh kullan›ld›. 

Ameliyat tekni¤i

Cobb aç›s› içinde kalan vertebralar füzyon ala-
n›na dahil edildi. Hiçbir olguda posterior gevfletme
uygulanmad›. Olgular›n tümü konveks taraf üstte
kalacak flekilde lateral dekubitus pozisyonunda
ameliyat edildi. Lateral dekubitus pozisyonu veril-
dikten sonra cerrahi bafllamadan A-P orthoröntge-
nografi çekildi. E¤rili¤in yerine göre torakotomi,
torakoabdominal veya retroperitoneal abdominal
giriflim kullan›ld›. Torakal e¤riliklerde, enstrüman-
te edilecek seviye say›s›na göre gerekti¤inde ayn›
cilt insizyonu içinden ikinci torakotomi yap›ld›.
Üst lomber enstrümantasyon gereken durumlarda,
diafragma kas› periferinde 2 cm b›rak›larak kesilip
retroperitoneal olarak çal›fl›ld›. Vertebra cisimleri-
nin anterior ve lateral k›s›mlar› ortaya konduktan
sonra, segmenter damarlar eksplore edilip koterize
edildi. Diskektomiler posterior longitudinal liga-
man (PLL) görülecek flekilde, genifl ve tam olarak
yap›ld›. Kosta-vertebral eklem, T11 ve T12 hariç
tüm enstrümante torakal seviyelerde en az 1.5 cm
ve kaburga kamburlu¤unun fazla oldu¤u olgularda
en az 2.5-3 cm olacak flekilde (internal torakoplas-

ti) rezeke edildi. Füzyonun sa¤lanmas› için end
plate üzerindeki k›k›rdak tabakan›n iyice temizlen-
mesine özen gösterildi. Üçüncü kuflak vidalar, e¤-
rili¤in tepe noktas›na uyan vertebra cisminde tora-
kal bölgede en posteriorda, lomberde ise en anteri-
orda olacak flekilde, staple kullan›larak bikortikal
olarak yerlefltirildi. En kranial vida vertebra kor-
pusunun 1/3 superioruna, en kaudaldaki vida ise
1/3 inferioruna yerlefltirilmeye çal›fl›ld›. Bu flekil-
de vida yerlefliminin en stabil vida konfigürasyonu
oldu¤u ileri sürülmüfltür.[17] Yap›sal greft özelli¤in-
de titanyum mesh’ler, T10 ve alt›nda içleri otojen
kemik grefti ile doldurulup yerlefltirildi. Torakal
e¤riliklerde ise, en proksimalde T4-T5, T5-T6 ve
T6-T7 seviyelerinde ayn› mesh’ler kullan›ld›. Sa-
gital kontur verilmifl olan çubuk, en distaldeki vi-
dadan bafllamak üzere fikse edildi ve translasyon
manevras› kullan›larak kald›raç tekni¤i ile korek-
siyon yap›ld›. Çubu¤un en distalden bafllayarak
fikse edilmesi, en proksimaldeki vidan›n pull-out
olmas›n› önleyici bir teknik olarak uygulanmakta-
d›r. Apikal vertebran›n 1-2 proksimal ve distalin-
deki vidalar apikal vertebraya do¤ru komprese edi-
ldi. En proksimal 2-3 vertebraya kompresyon ya-
p›lmad› ve/veya disk aral›klar›na mesh yerlefltiril-
di (fiekil 1). Koreksiyon ifllemi tamamland›¤› za-
man, pelvisi de içine alacak flekilde çekilen ortho-

fiekil 1. (a) Sagital kontur verilmifl olan çubu¤un distalden sabitlenerek kald›raç tekni¤i ile koreksiyon yap›lmas›.
(b) Enstrümantasyonun kranial ve kaudal s›n›rlar›na içleri otojen kemik ile dolu mesh’ler yerlefltirildikten son-
ra en proksimaldeki iki vertebra hariç tepe vertebras›na do¤ru kompresyon uygulanmas›.(c) 1b’nin lateral gö-
rüntüsünde fizyolojik sagital kifozun rekonstrüksiyonu. (d) Proksimalde mesh kullan›lmad›¤› ve kompresyon
yap›ld›¤› durumda oluflabilecek hiperkifoz görünümü.

A-P

(a) (b) (c) (d)

MESH+GREFT

MESH+GREFT
MESH+GREFT
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röntgenografiler sonras› hangi seviyelere komp-
resyon yap›l›p yap›lmayaca¤›na karar verildi. Dis-
tal enstrümante vertebra alt end-pla¤› ve komflu
diskinin bir alt komflu vertebra üst end pla¤› ve ili-
ak kanatlardan çekilen çizgiye paralel olmas›na
çal›fl›ld›. Proksimalde ise omuzlar›n ayn› seviyede
olup olmad›klar› kontrol edildi. Koreksiyon sonra-
s› mesh’lerin anterioruna da kemik grefti kondu.
Medulla spinalis monitörizasyonu kullan›lmad›;
düzeltme sonras› nörolojik kontrol için tüm hasta-
lara uyand›rma testi (wake-up test) uyguland›. To-
rasik bölgede parietal plevra uç uca dikilerek, lom-
ber bölgede ise psoas kas› dikilerek metalik imp-
lantlar›n yapabilece¤i muhtemel irritasyon önlen-
meye çal›fl›ld›. Toraks tüpü ve/veya retroperitone-
al dren yerlefltirildi. 

Bütün olgular ameliyat sonras› ikinci günde mobi-
lize, yedinci, en geç 10’uncu günde taburcu edildiler.
Üç-alt› ay süre ile torakolumbosakral ortez (TLSO)
kulland›r›ld›. Ortalama takip süresi 28 ay (da¤›l›m 18-
41 ay) idi. 

Sonuçlar

Enstrümante edilen en üst seviye T4, en alt se-
viye L4 idi. Füze edilen seviye say›s› ortalamas›
5.6 (da¤›l›m 3-8) bulundu. Ayn› cerrah taraf›ndan
posterior enstrümantasyon kullan›ld›¤› varsay›la-
rak yap›lan karfl›laflt›rmaya göre, ortalama 0.93 se-
viyenin (da¤›l›m 0-2) füzyondan kurtar›ld›¤› sap-
tand›. Cobb yöntemine göre, olgular›n koronal e¤-
rilik ortalamalar› ameliyat öncesinde 51° (da¤›l›m
40°-79°), ameliyat sonras›nda 8.6° (da¤›l›m 0°-
20°) bulundu. Enstrümante edilen alanda koreksi-
yon oran› ortalamas› %83.9 (da¤›l›m %70-%100)
idi. King tip II ve III sekiz olguda ameliyat önce-
sinde 12.8° (da¤›l›m 10°-27°) olan ortalama torakal
kifoz aç›s›, ameliyat sonras›nda 27.5° (da¤›l›m 14°-
44°) ölçüldü; bu, ortalama %115’lik (%0-%250)
bir koreksiyona tekabül etmekteydi. King tip I, IV
ve lomber skolyozlu toplam dokuz olguda ortalama
lomber lordoz aç›s› ameliyat öncesinde 43.7° (da-
¤›l›m 26°-64°) iken, ameliyat sonras›nda 37.6°
(20°-58°) bulundu. 

Sekonder e¤riliklerin hiçbirinde dekompensas-
yon geliflmedi. King tip I e¤rilikli dört olguda tora-
kal sekonder e¤rilikteki spontan koreksiyon ortala-
mas› 10.3° (%43) (da¤›l›m 7°-15°, %28-%55) bu-
lundu. King tip II e¤rilikli alt› olguda, lomber se-
konder e¤rilikte ortalama 22° (%57) (da¤›l›m 15° -

26°; %31-%77) spontan koreksiyon saptand›. Sekiz
enstrümante torakal e¤rili¤in hiçbirinde torakolom-
ber geçifl bölge kifozuna rastlanmad›. Ameliyat ön-
cesinde toplam alt› olguda saptanan 2 cm’nin üze-
rinde denge bozuklu¤u, ameliyat sonras›nda üç ol-
guda görüldü. Nörolojik hasar ve derin enfeksiyon
gözlenmedi. Tekni¤e ba¤l› komplikasyon olarak,
ameliyat öncesinde 79 derece King tip II e¤rili¤i
olan bir hastada ameliyat sonras› erken dönemde
çekilen grafide en üst vertebraya konan vidan›n s›-
y›rd›¤› saptand›. Bu nedenle, ikinci bir seansta pos-
terior T2-T12 enstrümantasyon ve füzyon uygulan-
d› (fiekil 2).

Bütün olgularda tüm seviyelerde füzyon saptan-
d›; hiçbir olguda implant yetersizli¤i görülmedi. Ti-
tanyum mesh’lerin yer de¤ifltirmesi, vb. problemler-
le karfl›lafl›lmad›. Hiçbir olguda koronal ve sagital
planda 10 derecenin üzerinde koreksiyon kayb›na
rastlanmad›. Füzyon alan›n›n kaudalinde retrolisthe-
sis saptanmad›. 

Tart›flma

Adölesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavi-
sinde posterior enstrümantasyon ve füzyon, Har-
rington tekni¤inin kullan›ma girdi¤i 1970’li y›llar-
dan bu yana tercih edilen yöntem olmufltur. Har-
rington yöntemi yerini 1980’li y›llar›n bafllar›nda
Harri-Luque yöntemine b›rakm›flt›r. Harrington ve
Harri-Luque yöntemlerinin torasik hipokifozun gi-
derilememesi, torakolomber bileflkede kifoz gelifli-
mi, fazla say›da füze lomber vertebran›n alt›nda
uzun takiplerde bel a¤r›s›n›n ortaya ç›kmas›, iske-
let olgunlu¤unu tamamlamam›fl hastalarda “cranks-
haft fenomeni” geliflme riski ve ameliyat sonras› al-
ç› veya breys kullanma zorunlulu¤u gibi dezavan-
tajlar› vard›r.[6,13,18-20]

Bu dezavantajlar› ortadan kald›rmak için ilk olarak
1969’da Dwyer taraf›ndan,[1,2] daha sonra da 1976’da
Dwyer yönteminin modifikasyonu olarak Zielke ve
ark.[3] taraf›ndan anteriordan düzeltme ve stabilizasyon
yöntemleri bildirilmifltir. Bu flekilde, disklerin ç›kar›l-
mas› ve segmenter stabilizasyon ile daha iyi bir düzelt-
me kazan›ld›¤›; Harrington’un distraksiyon ile verteb-
ray› uzatan sisteminin yerine konveks kompresyon ile
vertebran›n k›salt›lmas› sonucu nörolojik hasar riski-
nin azald›¤› ve k›sa segment füzyonun yeterli olabile-
ce¤i belirtilmifltir.[1-3] Birinci kuflak Dwyer ve Zielke
sistemlerinin sonuçlar›n› bildiren yay›nlarda %75-82
oran›nda koreksiyon oranlar› verilirken, ikinci kuflak
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Harms anterior sistemi ile %58 koreksiyon oran› veril-
mifltir. Gerek birinci kuflak gerekse ikinci kuflak ante-
rior enstrümantasyon kullan›lan serilerde implant ye-
tersizli¤i, psödoartroz ve koreksiyon kayb› oranlar› ka-
bul edilemiyecek kadar yüksek bildirilmifltir.[4-7]

1980’li y›llar›n ortalar›nda tüm dünyada üç düz-
lemde koreksiyon yapan üçüncü kuflak posterior sis-
temlerin (CD, TSRH, Isola, vb.) yayg›n kullan›m› so-
nucu, 1990’l› y›llar›n bafl›na kadar anterior enstrü-
mantasyonlar›n kullan›m› azalm›flt›r. Üçüncü kuflak

(a) (b)

(c) (d)

fiekil 2. King tip II e¤rili¤i olan 17
yafl›ndaki k›z hastan›n
(a) A-P orthoröntgenog-
rafisinde sa¤ torakal e¤-
rili¤in 79° oldu¤u görül-
mekte. (b) Sa¤ bending
grafide torakal e¤rili¤in
fleksibilitesinin %39 ol-
du¤u hesapland›. (c) Se-
lektif anterior enstrüman-
tasyon sonras› erken dö-
nemde çekilen akci¤er
grafisinde oklar en prok-
simaldeki s›y›ran viday›
göstermekte. (d) Posteri-
or enstrümantasyon ile
revizyon sonras› torakal
e¤rilikte 63° (%79) ve se-
konder lomber e¤rilikte
spontan 25° (%52) ko-
reksiyon.



posterior enstrümantasyonlar›n yüksek koreksiyon ve
füzyon oranlar›, ameliyat sonras› eksternal immobili-
zasyon gerektirmemesi gibi avantajlar›na ra¤men;
fazla düzeltmeden kaynaklanan omuz asimetrisi, dis-
tal lomber e¤rilikte art›fl, gövde deviasyonu ve dero-
tasyon etkisinin tüm vertebraya yans›mas› gibi yeni

sorunlar› görülmüfltür. Ayr›ca, füzyon alan›n›n uzun
tutulmas›, yetersiz apikal vertebra derotasyonu sonu-
cu sagital düzeltmenin tam sa¤lanamamas›, kaburga
kamburlu¤unun uzun dönemde nüksü ve implantlar›n
cilt alt›nda belirginleflmesi gibi dezavantajlar› da gö-
rülmüfltür.[8-10]
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fiekil 3. Lomber 40 derecelik, torakal 25 de-
recelik e¤rili¤i olan 14 yafl›nda k›z
hastan›n (a) A-P orthoröntgenografi-
si. (b) Tüm lomber seviyelerde çift
ufak mesh kullan›lan hastan›n ameli-
yat sonras› ikinci y›l A-P orthoröntge-
nografisinde lomber e¤rilik 11° ölçül-
dü. (c,d) Disk yüksekli¤inin mesh’ler
ile korunmas› sonucu lomber ve tora-
kal dengenin korundu¤u görülmekte.

(a) (c)

(b) (d)
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Üçüncü kuflak posterior enstrümantasyonlar›n yu-
kar›da belirtilen sorunlar›, spinal cerrahlar› yeni anteri-
or implatlar›n gelifltirilmesi ve kullan›lmas› aray›fllar›na
yöneltmifltir. Dwyer, Zielke ve Harms-Moss’a göre
üçüncü kuflak anterior implantlar daha rijit ve biyome-
kanik olarak daha güçlü implantlard›r ve önceki anteri-

or implantlar›n dezavantajlar›n› ortadan kald›rm›flt›r.
Bu yeni kuflak anterior implantlar, özellikle üçüncü ku-
flak posterior enstrümantasyonlar›n yetersiz koreksiyon
sa¤lad›¤› aksiyel ve sagital planda daha iyi koreksiyon
sa¤lamak, daha k›sa segmentli füzyon yapmak, dekom-
pensasyonlar› önlemek ve daha iyi kozmetik sonuçlar

fiekil 4. (a,b) King tip IV e¤rilikte ameliyat
sonras› 20. ayda çekilen grafide
implant yetersizli¤i, koreksiyon
kayb› ve psödoartroz saptanmad›.
(c,d) Proksimal ve distal geçifl se-
viyelerinde mesh kullan›lan hasta-
n›n ameliyat öncesi patolojik tora-
kal kifoz aç›s› fizyolojik s›n›rlar
içinde restore edildi.

(a) (b)

(c) (d)



elde etmek için yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanm›fl-
t›r. Ayn› dönemde, diskektomi sonras› disk yüksekli¤i-
ni korumak, primer stabiliteyi art›rmak ve ameliyat
sonras› kifoz geliflme riskini azaltmak amac›yla yap›sal
allogreft ve titanyum mesh’ler gelifltirilmifl ve kullan›l-
maya bafllanm›flt›r.[11-15]
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Literatürde üçüncü kuflak anterior vida-çubuk sis-
temleri ile (TSRH, Kaneda, Moss-Miami, CD-Hori-
zon, vb.) yap›lm›fl anterior skolyoz çal›flmalar› fazla
de¤ildir.[11-15] Majd ve ark.[13] e¤rilik tip ayr›m› yap›lma-
yan 22 olguda koronal plandaki koreksiyon oran›n› or-
talama %82 bildirmifllerdir. Turi ve ark.[15] ise, anterior

fiekil 5. (a,b) King tip II e¤rilikte selektif tora-
kal enstrümantasyon sonras› %91 to-
rakal, %76 spontan lomber koreksi-
yon ve tam füzyon (6. ayda) sa¤land›.
(c,d) Ameliyat öncesi 16° olan patolo-
jik torakal hipokifozun proksimal çift,
distal tek seviyede intervertebral
mesh kullan›larak fizyolojik kifoza
(30°) rekonstrüksiyonu.

(a) (b)

(c) (d)



tek çubuk TSRH enstrümantasyonu uygulanan torako-
lomber ve lomber A‹S’li 14 hastada bir y›l sonunda
%76 koreksiyon oran› bildirmifllerdir. Kaneda ve ark.
çift çubuk sistemini kullanarak, koreksiyon oran›n›
lomber ve torakolomber olgularda %83,[11] torakal ol-
gularda %71[12] bulmufllard›r. Olgular›m›z›n koronal
planda %83.9’luk koreksiyon ortalamas› literatür bil-
gileriyle uyumlu bulunmufltur. Kaneda ve ark.[11,12] çift
çubuk sistemi kulland›klar› serilerinde diskektomiyi
posterior anulusa kadar uygulam›fllard›r. Betz ve ark.[4]

ise, hem lomber hem de torakal bölgede iyi bir düzelt-
me için PLL’ye kadar uzanan genifl ve tam bir diskek-
tominin önemini vurgulam›fllard›r. Özellikle rijit tora-
kal e¤riliklerde, diskektominin tam yap›lmas›, yüksek
oranda koreksiyon elde edilebilmesi ve kaburga kam-
burlu¤unun düzeltilebilmesi için kostavertebral eklem
(kaburga bafl› eklemi ve kostatransvers eklem) rezek-
siyonu ve anterior torakoplasti yap›lmas› önerilmekte-
dir.[4,12] Tüm olgular›m›zda posterior longitudinal liga-
mana kadar uzanan tam diskektomi, kostavertebral ek-
lem rezeksiyonu ve gere¤inde anterior torakoplasti uy-

gulad›k. Bu teknikle, mobilitenin önemli ölçüde art›r›-
larak koreksiyonun kolaylaflt›¤›; bu sayede çubuk-vida
ba¤lant›s›na gelen anormal kuvvetlerin azalt›lmas› so-
nucu proksimalde vida s›y›rmas›na, distalde retrolist-
hesise[13] engel olundu¤u inanc›nday›z.

Enstrümantasyon kifozu, anterior skolyoz cerrahi-
sinde Dwyer, Zielke ve Harms-Moss enstrümantasy-
onlar› ile süregelen bir problemdir. Oluflumunda, dü-
zeltici kompresif kuvvetler ile çal›fl›l›rken, rijit olma-
yan birinci ve ikinci kuflak enstrümantasyonlar›n kul-
lan›lmas› ve disk mesafe koruyucular›n›n (yap›sal al-
logreft, mesh ve cage) kullan›lmamas› gösterilmifl-
tir.[1,2,4-7] Ancak üçüncü kuflak rijit bir sistem olan TSRH
kullanan Turi ve ark.,[15] kompresyon kuvvetleri uygu-
lamadan önce intervertebral aral›¤a spongioz greft uy-
gulamalar›na ra¤men, torakolomber veya lomber 14
hastan›n alt›s›nda kifoz aç›s›nda art›fl saptam›fllard›r.
Betz ve ark.[4] yap›sal ve yap›sal olmayan kemik grefti
kullanmad›klar› ve ameliyat öncesi kifoz aç›s› 20 de-
recenin üzerinde olan torakal e¤riliklerin %40’›nda
ameliyat sonras›nda hiperkifoz geliflti¤ini bildirmifller-
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fiekil 6. (a) Elli alt› derecelik lomber skolyozun torakolomber anterior enstrümantasyonla s›f›rlanmas› sonras› 15. günde çekilen
grafide enstrümantasyonun hemen proksimalinden torakotomi a¤r›s›na ba¤l› gövde deviasyonu TLSO’ya ra¤men devam
etmekte. (b) Ameliyat sonras› 2.5 ayda gövde deviasyonunun tama yak›n düzeldi¤i görülüyor. (c) Lateral planda tüm
seviyelerde mesh kullan›larak fizyolojik sagital denge sa¤land›.

(a) (b) (c)



dir. Yazarlar, ameliyat öncesinde torasik kifoz aç›s›n›n
20 derecenin üzerinde oldu¤u olgularda, bütün disk
aral›klar›n›n konkav taraflar›n›n ve anterior kenarlar›-
n›n bol flekilde spongioz veya kortikal kaburga chips-
leri ile greftlenmesini; alt torakal ve torakolomber ge-
çifl bölgesinde ise disk aral›klar›na titanyum mesh ve-
ya femoral allogreftlerin kullan›lmas›n› önermifllerdir.
Kaneda ve ark.[11,12] ise, hem torakal hem de lomber ve
torakolomber e¤riliklerde disk mesafelerine sadece
kot grefti kullanm›fllar; ameliyat sonras› erken enstrü-
mantasyon kifozu ve geç takiplerde sagital konturda
kifoz art›fl› saptamam›fllard›r. Bu farkl›l›k yar›-rijit çift
çubuk Kaneda sisteminin stabilitesi ile aç›klanabilir. 

Çal›flmam›zda, lomber seviyede tüm intervertebral
aral›klarda titanyum mesh kullanarak disk yüksekli¤ini
ve böylece lordozu korumaya veya restore etmeye dik-
kat ettik (fiekil 3). Torakal bölgede ise, torakolomber
geçifl bölgesinde (T10 ve alt›nda) kifozu önlemek için
literatürde de önerildi¤i flekilde[4,13,14] bir veya iki seviye-
de tek veya çift titanyum mesh kulland›k (fiekil 4).
Normal torasik kifozu oluflturmak için di¤er seviyeler-
de sadece kaburga greftleri kullan›ld›. Ayr›ca, literatür-
de bahsedilmeyen ancak intraoperatif lateral grafilerde
gözümüze çarpan önemli bir nokta, torasik olgularda
tepe vertebras›n›n proksimalindeki segmentlere komp-
resyon yap›ld›¤›nda enstrümantasyonun kranial s›n›r›n-
da oluflan akut kifotik angülasyondur. Bu nedenle, en
proksimaldeki iki, bazen üç vertebraya kompresyon
yapmamay› ve disk aral›klar›na mesh kullanmay› öner-
iyoruz (fiekil 5). Betz ve ark.n›n[4] ameliyat öncesi 20
derecenin üzerinde kifoz aç›s› olan olgular›n %40’›nda
ameliyat sonras›nda hiperkifoz görülmesi, kranialdeki
bu akut kifotik angülasyonla ilgili olabilir. Postravma-
tik ve dejeneratif servikal hastal›klarda, normal servikal
lordoz kayb›n›n boyun a¤r›s›na yol açt›¤› bilinmekte-
dir.[21,22] Hilibrand ve ark.,[23] torasik hipokifozun düzel-
tilmedi¤i AIS olgular›nda ortalama 13° servikal kifoz
aç›s› bildirmifllerdir. Bu servikal kifoz, Moskowitz ve
ark.n›n[24] ameliyat edilen skolyozlu hastalar›n uzun dö-
nem takiplerinde önemli bir flikayet olarak bildirdikleri
boyun a¤r›s›n›n nedeni olabilir. Hiçbir torasik olguda
enstrümante segmentte ve kaudalinde hiperkifoz ve ki-
foza rastlamad›k. Serimizde, torakal e¤riliklerde ameli-
yat öncesinde ortalama 12.8° bulunan torasik kifoz aç›-
s›, ameliyat sonras›nda 27.5°; lomber ve torakolomber
e¤riliklerde ameliyat öncesinde 43.7° olan lomber lor-
doz aç›s›, ameliyat sonras›nda 37.6° bulundu.

Modern rijit üçüncü kuflak anterior enstrümantas-
yon sistemleri sayesinde, implant yetersizli¤ine ba¤l›

koreksiyon kayb› ve psödoartroz oran› literatürde
%0[19,25] ile %5[12,13] aras›nda bildirilmifltir. Kaneda ve
ark.[11,12] anterior yar›-rijit çift rod sisteminin tek rod sis-
temlerine göre biyomekanik olarak daha üstün oldu¤u-
nu ileri sürmüfllerdir. Anatomik nedenlerle, T4 ve üze-
rinde anterior enstrümantasyon kullanmak teknik ola-
rak mümkün de¤ilken; T5, T6 ve T7 vertebra cisimle-
ri ancak tek vida kullanmaya izin verecek büyüklükte-
dir. Bu durumda, Kaneda ve ark.[11,12] proksimalde tek
çubuk, distalde çift çubuk olarak kombine sistemi tav-
siye etmektedirler. Literatürde tek ve çift çubuk sis-
temlerini karfl›laflt›ran klinik bir çal›flma yoktur. Çal›fl-
mam›zda olgular›m›z›n tümünde tek rijit rod kullan-
d›k. Literatürde önerildi¤i flekilde,[13] lomber ve torako-
lomber e¤riliklerde 6-6.4 mm’lik; torakal bölgede ise
5.0-5.5 mm’lik rijit çubuklar kullan›ld›. ‹mplant yeter-
sizli¤ine sadece bir olguda (%6) rastland›; rijit torasik
A‹S’li olgunun hastanede yatt›¤› süre içerisinde çeki-
len akci¤er grafisinde T5’teki vidan›n s›y›rd›¤› görül-
dü ve posterior enstrümantasyon ile revizyon uygulan-
d›. Bu hastan›n grafileri incelendi¤inde, King tip II e¤-
rilikte torasik e¤rili¤inin 79° ve rijit oldu¤u, bu neden-
le anterior diskektomi ve posterior enstrümantasyonun
daha uygun olaca¤› kan›s›na var›ld›. Hiçbir olguda
psödoartroz görülmedi. En az 1.5 y›ll›k takip sonunda
10 derecenin üzerinde koronal ve sagital plan koreksi-
yon kayb›na rastlamad›k. Füzyonun tüm olgularda el-
de edilmesinin ve buna ba¤l› olarak geç dönem düzelt-
me kayb› ve implant yetersizli¤i oranlar›n›n düflük ç›k-
mas›n›n; tam ve titiz diskektomi, end-plate’lerin tüm
k›k›rdaktan temizlenmesi, gerekli seviyelerde yap›sal
greft olarak titanyum mesh’lerin kullan›lmas› ve tüm
disk aral›klar›na mesh’lerin önüne ilave otojen kemik
grefti konulmas› gibi cerrahi teknik detaylara ba¤l› ol-
du¤unu düflünüyoruz.

Ortez kullan›m› konusunda literatürde görüfl birli-
¤i yoktur.[11-15] Olgular›m›zda ameliyat sonras›
TLSO’yu rutin olarak 3-6 ay süreyle kulland›k ve ha-
len de kullan›yoruz. Ortez, füzyon sa¤lan›ncaya kadar
immobilizasyon amaçl› kullan›m› yan› s›ra esas se-
konder e¤rili¤in düzeltilmesi ve torakotomi veya lum-
botomi a¤r›s›na ba¤l› ameliyat sonras› ortaya ç›kan
postural gövde deviasyonunu düzeltmede de oldukça
etkilidir (fiekil 6). 

King tip II e¤riliklerde selektif anterior füzyon ya-
p›lmas› ve lomber e¤rili¤in kendili¤inden koronal dü-
zelmesi bir di¤er tart›flma konusudur. Anterior selek-
tif füzyon için, lomber e¤rili¤in %70 ve üzerinde flek-
sible olmas› gerekti¤i bildirilmifltir.[13,26] Biz, King tip
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II e¤riliklerin selektif posterior enstrümantasyonu için
daha önce belirledi¤imiz kriterleri selektif anterior
enstrümantasyon için de kullan›yoruz.[27] Buna göre,
lomber sekonder e¤rili¤in %60 ve üzerinde fleksible
oldu¤u olgularda, Cobb aç›s› ölçümü içindeki verteb-
ralar›, lomber e¤rili¤in bending grafilerdeki düzelme
oran›n› aflmamak kayd›yla anteriordan düzeltmekte
ve stabilize etmekteyiz. King tip II e¤riliklerde selek-
tif anterior veya posterior enstrümantasyonun seçimi,
torasik e¤rili¤in derecesi (70 derecenin üzerinde terci-
himiz posterior enstrümantasyon), kaburga kamburlu-
¤u deformitesinin ciddiyeti (fazla ise tercihimiz ante-
rior enstrümantasyon), posteriorda cilt ve cilt alt› do-
kusunun kal›nl›¤› (ince ise tercihimiz anterior enstrü-
mantasyon) ve distal seviye kazan›m› (1 seviye ve
üzerinde tercihimiz anterior enstrümantasyon) gibi
faktörlere ba¤l›d›r. Hiçbir olgumuzda sekonder e¤ri-
likte dekompensasyon geliflmedi. Lomber e¤rili¤in
kendili¤inden düzelme ortalamas› %57 (%31-%77)
idi. Turi ve ark.[15] bu oran› %43, Betz ve ark.[4] %51
olarak bildirmifllerdir. King tip II e¤riliklerin selektif
füzyonu sonras› lomber e¤rilikte dekompensasyon so-
runundan kaç›nmak için, ameliyat öncesi bending
grafilerde lomber ve torakal e¤riliklerin koreksiyon
oranlar› belirlenmeli ve torakal e¤rilik koreksiyonu
lomberin koreksiyon oran›n› aflmamal›d›r.[12,25,26,28]

Lenke ve ark.[26] King tip II A‹S’li hastalar›n anterior
ve posterior selektif füzyonu sonras› torasik e¤rilik
koreksiyonunu anterior enstrümantasyonda %58, pos-
terior enstrümantasyonda %38 (p<0.5); lomber e¤ri-
likte kendili¤inden koreksiyonu anterior enstrüman-
tasyonda %56, posterior enstrümantasyonda %37
(p<0.5) bulmufllard›r.

Anterior cerrahide kompresyon kuvvetleri ile ça-
l›fl›ld›¤›ndan, vertebra sisteminde uzama de¤il k›sal-
ma olmaktad›r. Bu nedenle, ameliyat sonras› iatroje-
nik nörolojik hasar yaratma flans› daha azd›r. Seri-
mizde nörolojik hasar ile karfl›lafl›lmazken, literatür-
de de bildirilmemifltir.[4,11-13,15]

Anterior enstrümantasyonun bir baflka avantaj› da,
özellikle zay›f hastalarda s›rt bölgesinde mütebariz
metalik implantlar›n olmamas›d›r.[4] Ayr›ca crankshaft
fenomeni[19] kendili¤inden önlenmektedir. Buna kar-
fl›n, posteriordan büyümenin devam etmesi nedeniyle
kifoz aç›s›nda ilerleyici art›fl D’Andrea ve ark.[29] tara-
f›ndan incelenmifl, ikinci kuflak enstrümantasyon kul-
lan›lan ve yap›sal greftlerin kullan›lmad›¤› Risser 0 ve
posterior gevfletme yap›lan olgularda kifozun artt›¤›na
dikkat çekilmifltir. Hiperkifozun önlenmesi ve sagital

profilin korunmas› için intervertebral spacer kullan›l-
mas› ve rijit çubuk kullan›m› önerilmifltir. Ancak, bu
kifoz art›fl›n›n devam eden posterior büyümeye mi,
yoksa anterior çökmeye mi ba¤l› oldu¤u konusu aç›k-
l›k kazanmam›flt›r.[29] Bizim iskelet immatüriteli torasik
olgu say›m›z bu konuda fikir ileri sürmek için yeterli
de¤ildir.

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber segment
kazan›m› ve bu sayede uzun dönemde dejeneratif de-
¤iflikliklerden korunma bir di¤er önemli noktad›r. Pos-
terior enstrümantasyon sonras› ortaya ç›kan bel a¤r›s›
Cochran ve ark.[18] ile Ginsburg ve ark.[20] taraf›ndan in-
celenmifl ve her iki çal›flmada da füzyon alan›n›n lom-
ber uzan›m miktar› ile bel a¤r›s› aras›nda direkt iliflki
bildirilmifltir. Ginsburg ve ark.[20] skolyozlu 113 hasta-
n›n ortalama 28 y›ll›k takibinde bel a¤r›s› s›kl›¤›nda
L4, L5 (%73) ile L1, L2 ve L3 (%65) aras›nda anlam-
l› fark kalmad›¤›n›; bu nedenle skolyoz tedavisinde
füzyonun mümkün oldu¤unca az lomber segmenti
içermesinin faydal› oldu¤unu bildirmifllerdir. Buna
karfl›n Dickson ve ark.,[30] füzyon alan›n›n geniflli¤i ile
bel a¤r›s› aras›nda iliflki olmad›¤›n› ileri sürmüfllerdir.
Anterior enstrümantasyon ile kazan›lan segment say›-
s›, cerrah›n kulland›¤› posterior füzyon sahas› seçim
kriterlerine ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Literatürde an-
terior enstrümantasyon sayesinde kazan›lan distal ha-
reketli segment say›s›n› Betz ve ark.[4] 1.1-2.4 seviye,
Hammerberg ve Zielke[31] 2.3 seviye, Majd ve ark.[13] 1
seviyeolarak bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda, posterior-
da King ve Moe kriterlerini[16] kullanarak yapt›¤›m›z
karfl›laflt›rmada en fazla iki, ortalama 0.93 lomber ha-
reketli segment kazan›ld›¤›n› saptad›k. Lomber bölge-
de mümkün oldu¤unca fazla hareketli segment b›rak-
man›n k›sa vadede normal vertebra hareketlili¤i, uzun
vadede ise ortaya ç›kabilecek dejeneratif afla¤› bel a¤-
r›s› aç›s›ndan önemli oldu¤u düflüncesindeyiz. 

Enstrümantasyonun kaudalinda asemptomatik ret-
rolisthesis literatürde sadece Majd ve ark.[13] taraf›n-
dan, mesh kullan›lan ve kullan›lmayan A‹S’li 22 has-
tan›n beflinde (%23) bildirilmifltir. Retrolisthesis geli-
fliminin enstrümante edilmifl en distaldeki vertebra ro-
tasyonunun fazla düzeltilmesi sonucu geliflti¤i düflü-
nülmüfl ve bu konuyu ayd›nlatmak için çok merkezli
çal›flmalara ihtiyaç oldu¤u vurgulanm›flt›r.[13] Olgular›-
m›zda bu flekilde bir radyolojik bulgu saptamad›k.

Sonuç olarak, (i) King tip I, II, III, IV ve lomber e¤-
rilikli 17 A‹S hastas›nda üçüncü kuflak tek rijit rod an-
terior enstrümantasyon ve intervertebral Harms titan-
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yum mesh kullan›larak %83.9 oran›nda koronal korek-
siyon ve fizyolojik sagital denge elde edilmifltir. Orta-
lama 28 ayl›k takipte psödoartroz, implant yetersizli¤i
ve 10 derecenin üzerinde koronal ve sagital koreksi-
yon kayb› saptanmam›flt›r. (ii) Kulland›¤›m›z Harms
titanyum mesh’ler veya alternatifi cage ve yap›sal al-
logreftler lomberde disk yüksekli¤ini korumak veya
restore etmek, torakalde ise kaudal ve kranial geçifl
bölgesinde kifoz geliflimini önlemek ve bu sayede fiz-
yolojik sagital aç›lar›n kazan›lmas›nda önemli rol oy-
namaktad›r. (iii) Literatürde bahsedilmeyen ancak ol-
gular›m›zda gözledi¤imiz enstrümantasyonun kranial
ucundaki akut kifotik angülasyondan korunmak için
en proksimaldeki 2-3 vertebraya kompresyon yap›l-
mamal› veya kaudalde önerildi¤i flekilde kranialde de
intervertebral mesh kullan›lmal›d›r. (iv) Anterior enst-
rümantasyon ile posterior enstrümantasyona oranla
daha fazla (ortalama 0.93) özellikle lomber hareketli
vertebra segmenti kazan›lmas› hem k›sa ve hem de
uzun vadede hastalar›n lehine bir durumdur. 
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