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Adolesan idiyopatik skolyozun anterior enstriimantasyon ile
tedavisi ve erken sonuclar

Early results of anterior instrumentation in adolescent idiopathic scoliosis
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Amac: Uciincii kusak anterior vida-tek cubuk sistemleri
ve intervertebral titanyum mesh kullanilarak tedavi edilen
adolesan idiopatik skolyozlu olgularda erken donem teda-
vi sonuglar1 degerlendirildi.

Cahisma plam: Adolesan idiopatik skolyozlu 17 hasta (15
kadin, 2 erkek; ort. yas 14.9; dagilim 11-20) degerlendirildi.
Egrilikler dort olguda King tip I, alt1 olguda tip II, iki olguda
tip 111, iki olguda tip IV ve ii¢ olguda lomber olarak siniflan-
dirildi. Lomber olgularda tiim seviyelerde, torakal olgularda
ise enstriimantasyonun kranial ve kaudal sinirlarinda inter-
vertebral titanyum mesh’ler kullanildi. Tiim olgular ameliyat
sonrasi 3-6 ay siireyle torakolumbosakral ortez i¢inde immo-
bilize edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve
takiplerinde iki yonlii orthorontgenografileri degerlendirildi.
Ortalama takip siiresi 28 ay (dagilim 18-41 ay) idi.

Sonuclar: Koronal egrilik derecesi ortalamalar1 ameliyat
oncesinde 51°, ameliyat sonrasinda 8.6° bulundu. Korek-
siyon orani ortalamasi %83.9 idi. Ameliyat sonrasi sagital
ac1 degerleri ortalamasi torakal kifoz icin 27.5°, lomber
lordoz icin 37.6° bulundu. Sekonder egriliklerin hi¢birin-
de dekompensasyon gelismedi. Posterior enstriimantas-
yon ile karsilastirildiginda ortalama 0.93 seviye fiizyon-
dan tasarruf edildi. Torakolomber gegis bolgesi kifozu
saptanmadi. Bir torasik olguda vida styirmasi nedeniyle,
erken donemde posterior enstriimentasyon ile revizyon
uygulandi. Takiplerde psodoartroz, implant yetersizligi ve
koreksiyon kayb1 gibi problemlerle karsilagiimadi.

Cikarmmlar: Sonuclarimiz iigiincii kusak anterior tek cu-
buk enstriimentasyon ve intervertebral titanyum mesh’lerin
adolesan idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
enstriimentasyona iyi bir alternatif oldugunu gosterdi.

Anahtar sozciikler: Adolesan; kemik civileri; kifoz/cerrahi;

lordoz/cerrahi; lomber vertebra/cerrahi; skolyoz/cerrahi; spinal
flizyon/yontem/enstriimantasyon; torasik vertebra/cerrahi.

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.
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Adblesan idiyopatik skolyozun (AIS) cerrahi te-
davisinde amac, miimkiin olan en az seviyede fiiz-
yon ile pelvis ilizerinde koronal ve sagital planda
dengeli bir vertebra saglamaktir. Bu amaca ulagmak
icin 1960’11 yillarin basindan itibaren Harrington (1.
kusak) ve 1970°1i yillarda ise Harri-Luque (2. kusak)
posterior enstriimantasyon teknikleri basari ile kulla-
nilmistir. Bu teknikler, yaygin olmamakla birlikte,
giliniimiizde de kullanilmaktadir. 1969 yilinda
Dwyer anterior diskektomi sonrast konveks taraftan
kompresyon ve stabilizasyon ile kisa segment fiiz-
yon yapilabilen yeni bir anterior koreksiyon yontemi
bildirmistir."* Zielke ve ark.” 1976’da Dwyer’1n te-
mel prensiplerini degistirmeden derotasyon ile dii-
zeltme saglayan “ventral derotasyon spondilodezi”
tekniginin sonuclarint yaymlamislardir. Bu sistemde
Dwyer’in kablosu yerine 3.2 mm’lik yivli kompres-
yon ¢ubugu ve somunlar kullanilmistir. Birinci ku-
sak Dwyer ve Zielke ve ikinci kusak anterior Harms
enstriimantasyonlarinin en biiyiik dezavantaji yiik-
sek koreksiyon kaybi, implant yetersizligi ve psédo-
artroz oranlaridir.”*”

1980’11 yillarin baglarinda segmenter koreksiyon
ve stabilizasyona olanak saglayan iclincli kusak
posterior sistemler (Cotrel-Dubousset, vb.) kullanil-
maya baslandi. Bu iiciincii kusak posterior sistemler,
1990’11 yillarin ortalarina kadar, kendi iclerinde ge-
lisim gostererek yaygin olarak kullanildi ve halen de
kullamlmaktadir. Ug¢ boyutlu koreksiyon saglayan
bu enstriimantasyonlar, birinci ve ikinci kugak ante-
rior enstriimantasyon sistemlerinin olumsuz yanlari-
n1 ortadan kaldirmig; bdylece anterior enstriimantas-
yonlarin kullanimi giderek azalmistir. Uciincii kusak
posterior enstriimantasyonlarin yaygin kullanimi so-
nucunda, genis olgu serilerinde birinci ve ikinci ku-
sak posterior enstriimantasyonlarda goériilmeyen ye-
ni komplikasyonlar bildirilmistir. Bunlar omuz asi-
metrisi, lomber egrilikte dekompensasyon, gévde
deviasyonu (trunk-shift), kaburga kamburlugu (rib-
hump) deformitesinin ge¢ donemde niiksii ve 6zel-
likle apikal vertebra rotasyonunun yeterince diizelti-
lememesi sonucu sagital dengenin tam saglanama-
masidir.*"

Bildirilen bu komplikasyonlarin etkisiyle 90’I1
yillarin bagindan itibaren tek ¢ubuk ve cift cubuklu
iiclincii kusak anterior enstriimantasyon sistemleri
kullanilmaya baglanmigtir.""” Ayn1 dénemde dis-
kektomi sonrasi disk yiiksekligini korumak, primer
stabiliteyi artirmak ve ameliyat sonrasi kifoz gelis-

me riskini azaltmak amaciyla gelistirilen disk mesa-
fe koruyucu implantlar (mesh, cage) ve yapisal al-
logreftler kullanilmaya baslanmistir."*'*

Bu ¢alismamizda, iiciincii kusak vida-cubuk sis-
temleri ve intervertebral yapisal greft olarak Harms
titanyum mesh kullanilarak tedavi edilen AIS’li ol-
gularimizi, koronal ve sagital koreksiyonlar, sekon-
der egrilik spontan koreksiyon oranlari, denge, fiiz-
yon seviyeleri ve korunan lomber seviye sayisi,
komplikasyonlar ve erken donem takip sonuglari
acisindan degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ve Kadir Has
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda 1997-1999 yillar1 arasinda AIS’li
23 hasta anterior enstriimantasyon ve fiizyon teknigi
kullanilarak ameliyat edildi. Bunlarin arasindan
ameliyat sonrasi takibi en az 1.5 yil olan ve son taki-
bi yapilabilen 17 hasta (15 kadin, 2 erkek) caligsma-
ya alindi. Hastalarin ameliyat tarihindeki yas ortala-
mas1 14.9 (dagilim 11-20) idi.

Ameliyat oncesi degerlendirmede ve fiizyon ala-
ninin tayininde standart ayakta A-P, lateral ve traksi-
yon A-P, orthorontgenografiler ile yatarak sag ve sol
bending grafiler kullanildi. Ameliyat sonrasi ve son
kontrolde ayakta kolon vertebra A-P ve lateral ort-
horontgenografiler ¢ekildi. Torakal kifoz agis1 T4-
T12 arasinda, lomber lordoz acisi ise L1-L5 arasin-
da ol¢iildii. Torakolomber gecis bolgesinde lokalize
kifozun arastirtlmasi icin T12-L2 arasindaki ag1 ol-
ciildii. Denge Olcilimii icin midsakral ¢izgi ile C7’nin
ortas1 arasindaki mesafe o6l¢iildii ve 2 cm’nin altin-
daki sapmalar dengeli olarak kabul edildi. Olgularin
ameliyat oncesi filmleri, vertebra cerrahisinde en
tecriibeli yazar (AH) tarafindan retrospektif olarak
incelendi ve King-Moe kriterleri kullanilarak® pos-
terior enstriimantasyonda secilecek muhtemel sevi-
yeler belirlendi.

Egrilik tip dagilimi, dort olguda King tip I, alt1
olguda tip II, iki olguda tip III, iki olguda tip IV ve
lic olguda lomber egrilik olarak simiflandirildi. iki
torakal egrilik diginda, tiim olgularda yapisal greft
olarak Harms titanyum mesh kullanildi. Lomber ve
torakolomber egriliklerde enstriimantasyon kifozu-
nu engellemek icin hemen hemen tiim disk aralikla-
rina mesh yerlestirilirken, torakal egriliklerde fiizyo-
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nun distal ve proksimal seviyelerinde gecis (juncti-
onal) kifozunu engellemek i¢in bir veya iki seviyede
mesh kullanildi.

Ameliyat teknigi

Cobb acis1 icinde kalan vertebralar fiizyon ala-
nina dahil edildi. Hi¢bir olguda posterior gevsetme
uygulanmadi. Olgularin tiimii konveks taraf iistte
kalacak sekilde lateral dekubitus pozisyonunda
ameliyat edildi. Lateral dekubitus pozisyonu veril-
dikten sonra cerrahi baglamadan A-P orthordntge-
nografi ¢ekildi. Egriligin yerine gore torakotomi,
torakoabdominal veya retroperitoneal abdominal
girisim kullanildi. Torakal egriliklerde, enstriiman-
te edilecek seviye sayisina gore gerektiginde ayni
cilt insizyonu ic¢inden ikinci torakotomi yapildi.
Ust lomber enstriimantasyon gereken durumlarda,
diafragma kas1 periferinde 2 cm birakilarak kesilip
retroperitoneal olarak caligildi. Vertebra cisimleri-
nin anterior ve lateral kisimlart ortaya konduktan
sonra, segmenter damarlar eksplore edilip koterize
edildi. Diskektomiler posterior longitudinal liga-
man (PLL) goriilecek sekilde, genis ve tam olarak
yapildi. Kosta-vertebral eklem, T11 ve T12 hari¢
tiim enstriimante torakal seviyelerde en az 1.5 cm
ve kaburga kamburlugunun fazla oldugu olgularda
en az 2.5-3 cm olacak sekilde (internal torakoplas-

ti) rezeke edildi. Fiizyonun saglanmas: icin end
plate lizerindeki kikirdak tabakanin iyice temizlen-
mesine 6zen gosterildi. Ugiincii kusak vidalar, eg-
riligin tepe noktasina uyan vertebra cisminde tora-
kal bolgede en posteriorda, lomberde ise en anteri-
orda olacak gekilde, staple kullanilarak bikortikal
olarak yerlestirildi. En kranial vida vertebra kor-
pusunun 1/3 superioruna, en kaudaldaki vida ise
1/3 inferioruna yerlestirilmeye calisildi. Bu sekil-
de vida yerlesiminin en stabil vida konfigiirasyonu
oldugu ileri siiriilmiistiir."” Yapisal greft 6zelligin-
de titanyum mesh’ler, T10 ve altinda icleri otojen
kemik grefti ile doldurulup yerlestirildi. Torakal
egriliklerde ise, en proksimalde T4-T5, T5-T6 ve
T6-T7 seviyelerinde ayni mesh’ler kullanildi. Sa-
gital kontur verilmis olan ¢ubuk, en distaldeki vi-
dadan baslamak iizere fikse edildi ve translasyon
manevrasi kullanilarak kaldira¢ teknigi ile korek-
siyon yapildi. Cubugun en distalden baslayarak
fikse edilmesi, en proksimaldeki vidanin pull-out
olmasini dnleyici bir teknik olarak uygulanmakta-
dir. Apikal vertebranin 1-2 proksimal ve distalin-
deki vidalar apikal vertebraya dogru komprese edi-
ldi. En proksimal 2-3 vertebraya kompresyon ya-
pilmadi ve/veya disk araliklarina mesh yerlegtiril-
di (Sekil 1). Koreksiyon islemi tamamlandig1 za-
man, pelvisi de icine alacak sekilde cekilen ortho-

Sekil 1. (a) Sagital kontur verilmis olan gubugun distalden sabitlenerek kaldirag teknigi ile koreksiyon yapilmasi.
(b) Enstrimantasyonun kranial ve kaudal sinirlarina igleri otojen kemik ile dolu mesh’ler yerlestirildikten son-
ra en proksimaldeki iki vertebra hari¢ tepe vertebrasina dogru kompresyon uygulanmasi.(¢) 1b’nin lateral gé-
rintiistinde fizyolojik sagital kifozun rekonstriiksiyonu. (d) Proksimalde mesh kullaniimadigi ve kompresyon
yapildigi durumda olusabilecek hiperkifoz gérinima.
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rontgenografiler sonrasi hangi seviyelere komp-
resyon yapilip yapilmayacagina karar verildi. Dis-
tal enstriimante vertebra alt end-plagi ve komsu
diskinin bir alt komsu vertebra iist end plag ve ili-
ak kanatlardan cekilen ¢izgiye paralel olmasina
caligildi. Proksimalde ise omuzlarin ayni seviyede
olup olmadiklar1 kontrol edildi. Koreksiyon sonra-
s1 mesh’lerin anterioruna da kemik grefti kondu.
Medulla spinalis monitdrizasyonu kullanilmadi;
diizeltme sonrasi norolojik kontrol i¢in tiim hasta-
lara uyandirma testi (wake-up test) uygulandi. To-
rasik bolgede parietal plevra uc uca dikilerek, lom-
ber bolgede ise psoas kasi dikilerek metalik imp-
lantlarin yapabilecegi muhtemel irritasyon onlen-
meye caligildi. Toraks tiipii ve/veya retroperitone-
al dren yerlestirildi.

Biitiin olgular ameliyat sonrasi ikinci glinde mobi-
lize, yedinci, en ge¢ 10’uncu giinde taburcu edildiler.
Ug-alt1 ay siire ile torakolumbosakral ortez (TLSO)
kullandirildi. Ortalama takip siiresi 28 ay (dagilim 18-
41 ay) idi.

Sonuclar

Enstriimante edilen en iist seviye T4, en alt se-
viye L4 idi. Fiize edilen seviye sayis1 ortalamasi
5.6 (dagilim 3-8) bulundu. Aymi cerrah tarafindan
posterior enstriimantasyon kullanildig:i varsayila-
rak yapilan karsilastirmaya gore, ortalama 0.93 se-
viyenin (dagilim 0-2) fiizyondan kurtarildig1 sap-
tandi. Cobb yontemine gore, olgularin koronal eg-
rilik ortalamalar1 ameliyat 6ncesinde 51° (dagilim
40°-79°), ameliyat sonrasinda 8.6° (dagilim 0°-
20°) bulundu. Enstriimante edilen alanda koreksi-
yon orani ortalamasi %83.9 (dagilim %70-%100)
idi. King tip II ve III sekiz olguda ameliyat once-
sinde 12.8° (dagilim 10°-27°) olan ortalama torakal
kifoz acis1, ameliyat sonrasinda 27.5° (dagilim 14°-
44°) olgiildii; bu, ortalama %115°lik (%0-%250)
bir koreksiyona tekabiil etmekteydi. King tip I, IV
ve lomber skolyozlu toplam dokuz olguda ortalama
lomber lordoz agis1 ameliyat oncesinde 43.7° (da-
gilim 26°-64°) iken, ameliyat sonrasinda 37.6°
(20°-58°) bulundu.

Sekonder egriliklerin hi¢birinde dekompensas-
yon gelismedi. King tip I egrilikli dort olguda tora-
kal sekonder egrilikteki spontan koreksiyon ortala-
mas1 10.3° (%43) (dagilim 7°-15°, %?28-%55) bu-
lundu. King tip II egrilikli alt1 olguda, lomber se-
konder egrilikte ortalama 22° (%57) (dagilim 15° -

26°; %31-%77) spontan koreksiyon saptandi. Sekiz
enstriimante torakal egriligin hi¢cbirinde torakolom-
ber gecis bolge kifozuna rastlanmadi. Ameliyat 6n-
cesinde toplam alt1 olguda saptanan 2 cm’nin iize-
rinde denge bozuklugu, ameliyat sonrasinda ii¢ ol-
guda goriildii. Norolojik hasar ve derin enfeksiyon
gozlenmedi. Teknige bagli komplikasyon olarak,
ameliyat oncesinde 79 derece King tip II egriligi
olan bir hastada ameliyat sonras: erken donemde
cekilen grafide en iist vertebraya konan vidanin si-
yirdig1 saptandi. Bu nedenle, ikinci bir seansta pos-
terior T2-T12 enstriimantasyon ve fiizyon uygulan-
d1 (Sekil 2).

Biitiin olgularda tiim seviyelerde fiizyon saptan-
d1; hicbir olguda implant yetersizligi goriilmedi. Ti-
tanyum mesh’lerin yer degistirmesi, vb. problemler-
le karsilasilmadi. Higbir olguda koronal ve sagital
planda 10 derecenin iizerinde koreksiyon kaybina
rastlanmadi. Fiizyon alaninin kaudalinde retrolisthe-
sis saptanmadi.

Tartisma

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavi-
sinde posterior enstriimantasyon ve fiizyon, Har-
rington tekniginin kullanima girdigi 1970°1i yillar-
dan bu yana tercih edilen yontem olmustur. Har-
rington yontemi yerini 1980’li yillarin baslarinda
Harri-Luque yontemine birakmistir. Harrington ve
Harri-Luque yontemlerinin torasik hipokifozun gi-
derilememesi, torakolomber bileskede kifoz gelisi-
mi, fazla sayida fiize lomber vertebranin altinda
uzun takiplerde bel agrisinin ortaya ¢ikmasi, iske-
let olgunlugunu tamamlamamais hastalarda “cranks-
haft fenomeni” gelisme riski ve ameliyat sonrasi al-
¢1 veya breys kullanma zorunlulugu gibi dezavan-
tajlar1 vardir.>">'*>

Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak icin ilk olarak
1969’da Dwyer tarafindan,”* daha sonra da 1976’da
Dwyer yonteminin modifikasyonu olarak Zielke ve
ark.” tarafindan anteriordan diizeltme ve stabilizasyon
yontemleri bildirilmigtir. Bu sekilde, disklerin ¢ikaril-
masl1 ve segmenter stabilizasyon ile daha iyi bir diizelt-
me kazanildig; Harrington’un distraksiyon ile verteb-
ray1 uzatan sisteminin yerine konveks kompresyon ile
vertebranin kisaltilmasi sonucu norolojik hasar riski-
nin azaldig1 ve kisa segment fiizyonun yeterli olabile-
cegi belirtilmigtir."” Birinci kugak Dwyer ve Zielke
sistemlerinin sonugclarmni bildiren yaymlarda %75-82
oraninda koreksiyon oranlar1 verilirken, ikinci kugak



200 Acta Orthop Traumatol Turc

Harms anterior sistemi ile %58 koreksiyon orani veril- 1980°li yilarin ortalarinda tiim diinyada li¢ diiz-
mistir. Gerek birinci kugak gerekse ikinci kusak ante- lemde koreksiyon yapan liciincii kusak posterior sis-
rior enstriimantasyon kullanilan serilerde implant ye- temlerin (CD, TSRH, Isola, vb.) yaygin kullanimi so-
tersizligi, psodoartroz ve koreksiyon kaybi oranlari ka- nucu, 1990’1 yillarin basina kadar anterior enstrii-

bul edilemiyecek kadar yiiksek bildirilmigtir.*” mantasyonlarin kullanimi azalmistir. Ugiincii kusak

Sekil 2.

King tip Il egriligi olan 17
yasgindaki kiz hastanin
(a) A-P orthordntgenog-
rafisinde sag torakal eg-
riligin 79° oldugu gorl-
mekte. (b) Sag bending
grafide torakal egriligin
fleksibilitesinin %39 ol-
dugu hesaplandi. (c) Se-
lektif anterior enstriman-
tasyon sonrasi erken dé-
nemde cekilen akciger
grafisinde oklar en prok-
simaldeki siyiran viday!
g06stermekte. (d) Posteri-
or enstrimantasyon ile
revizyon sonrasi torakal
egrilikte 63° (%79) ve se-
konder lomber egrilikte
spontan 25° (%52) ko-
reksiyon.
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posterior enstriimantasyonlarin yiiksek koreksiyon ve
fiizyon oranlari, ameliyat sonrasi eksternal immobili-
zasyon gerektirmemesi gibi avantajlarina ragmen;
fazla diizeltmeden kaynaklanan omuz asimetrisi, dis-
tal lomber egrilikte artig, govde deviasyonu ve dero-
tasyon etkisinin tiim vertebraya yansimasit gibi yeni

sorunlart goriilmiistiir. Ayrica, flizyon alaninin uzun
tutulmasi, yetersiz apikal vertebra derotasyonu sonu-
cu sagital diizeltmenin tam saglanamamasi, kaburga
kamburlugunun uzun dénemde niiksii ve implantlarin
cilt altinda belirginlesmesi gibi dezavantajlar1 da go-
rilmusgtiir.*'”

Sekil 3. Lomber 40 derecelik, torakal 25 de-
recelik egriligi olan 14 yasinda kiz
hastanin (a) A-P orthoréntgenografi-
si. (b) Tuim lomber seviyelerde cift
ufak mesh kullanilan hastanin ameli-
yat sonrasi ikinci yil A-P orthoréntge-
nografisinde lomber egrilik 11° l¢il-
di. (c,d) Disk yuksekliginin mesh’ler
ile korunmasi sonucu lomber ve tora-
kal dengenin korundu@u gériilmekte.
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Ugiincii kusak posterior enstriimantasyonlarmn yu-
karida belirtilen sorunlari, spinal cerrahlart yeni anteri-
or implatlarin gelistirilmesi ve kullanilmasi arayislarina
yoneltmistir. Dwyer, Zielke ve Harms-Moss’a gore
ticiincii kugak anterior implantlar daha rijit ve biyome-
kanik olarak daha giiclii implantlardir ve 6nceki anteri-

or implantlarin dezavantajlarini ortadan kaldirmustir.
Bu yeni kusak anterior implantlar, 6zellikle iiciincii ku-
sak posterior enstriimantasyonlarin yetersiz koreksiyon
sagladig1 aksiyel ve sagital planda daha iyi koreksiyon
saglamak, daha kisa segmentli fiizyon yapmak, dekom-
pensasyonlart 6nlemek ve daha iyi kozmetik sonuclar

Sekil 4. (a,b) King tip IV egrilikte ameliyat
sonrasi 20. ayda cekilen grafide
implant yetersizligi, koreksiyon
kaybi ve psédoartroz saptanmadi.
(c,d) Proksimal ve distal gegis se-
viyelerinde mesh kullanilan hasta-
nin ameliyat éncesi patolojik tora-
kal kifoz agisi fizyolojik sinirlar
icinde restore edildi.
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elde etmek icin yaygin olarak kullanilmaya baglanmisg-
tir. Ayn1 donemde, diskektomi sonrasi disk yiiksekligi-
ni korumak, primer stabiliteyi artirmak ve ameliyat
sonrasi kifoz gelisme riskini azaltmak amaciyla yapisal
allogreft ve titanyum mesh’ler gelistirilmis ve kullanil-
maya baslanmistir."" "

Literatiirde ligiincii kusak anterior vida-gubuk sis-
temleri ile (TSRH, Kaneda, Moss-Miami, CD-Hori-
zon, vb.) yapilmis anterior skolyoz calismalar1 fazla
degildir."""*' Majd ve ark.""" egrilik tip ayrim1 yapilma-
yan 22 olguda koronal plandaki koreksiyon oranini or-
talama %82 bildirmislerdir. Turi ve ark."” ise, anterior

Sekil 5. (a,b) King tip Il egrilikte selektif tora-
kal enstrimantasyon sonrasi %91 to-
rakal, %76 spontan lomber koreksi-
yon ve tam flizyon (6. ayda) saglandi.
(c,d) Ameliyat 6ncesi 16° olan patolo-
jik torakal hipokifozun proksimal ¢ift,
distal tek seviyede intervertebral
mesh kullanilarak fizyolojik kifoza
(30°) rekonstriiksiyonu.
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tek cubuk TSRH enstriimantasyonu uygulanan torako-
lomber ve lomber AIS’li 14 hastada bir y1l sonunda
%76 koreksiyon orani bildirmislerdir. Kaneda ve ark.
cift cubuk sistemini kullanarak, koreksiyon oranini
lomber ve torakolomber olgularda %83,""" torakal ol-
gularda %71"" bulmuslardir. Olgularimizin koronal
planda %83.9’luk koreksiyon ortalamasi literatiir bil-
gileriyle uyumlu bulunmustur. Kaneda ve ark.""" ¢ift
cubuk sistemi kullandiklar serilerinde diskektomiyi
posterior anulusa kadar uygulamiglardir. Betz ve ark."
ise, hem lomber hem de torakal bolgede iyi bir diizelt-
me icin PLL’ye kadar uzanan genis ve tam bir diskek-
tominin énemini vurgulamislardir. Ozellikle rijit tora-
kal egriliklerde, diskektominin tam yapilmasi, yiiksek
oranda koreksiyon elde edilebilmesi ve kaburga kam-
burlugunun diizeltilebilmesi icin kostavertebral eklem
(kaburga bag1 eklemi ve kostatransvers eklem) rezek-
siyonu ve anterior torakoplasti yapilmasi 6nerilmekte-
dir.*"” Tiim olgularimizda posterior longitudinal liga-
mana kadar uzanan tam diskektomi, kostavertebral ek-
lem rezeksiyonu ve gereginde anterior torakoplasti uy-

&

guladik. Bu teknikle, mobilitenin 6nemli dlciide artiri-
larak koreksiyonun kolaylastig1; bu sayede cubuk-vida
baglantisina gelen anormal kuvvetlerin azaltilmasi so-
nucu proksimalde vida styirmasina, distalde retrolist-
hesise!"” engel olundugu inancindayiz.
Enstriimantasyon kifozu, anterior skolyoz cerrahi-
sinde Dwyer, Zielke ve Harms-Moss enstriimantasy-
onlar1 ile siiregelen bir problemdir. Olusumunda, dii-
zeltici kompresif kuvvetler ile calisilirken, rijit olma-
yan birinci ve ikinci kusak enstriimantasyonlarn kul-
lanilmast ve disk mesafe koruyucularinin (yapisal al-
logreft, mesh ve cage) kullanilmamasi gosterilmis-
tir."**" Ancak ticiincii kusak rijit bir sistem olan TSRH
kullanan Turi ve ark.,””” kompresyon kuvvetleri uygu-
lamadan once intervertebral aralifa spongioz greft uy-
gulamalarina ragmen, torakolomber veya lomber 14
hastanin altisinda kifoz agisinda artis saptamuglardir.
Betz ve ark." yapisal ve yapisal olmayan kemik grefti
kullanmadiklar1 ve ameliyat 6ncesi kifoz agist 20 de-
recenin lizerinde olan torakal egriliklerin %40’inda
ameliyat sonrasinda hiperkifoz gelistigini bildirmigler-

Sekil 6. (a) Elli alti derecelik lomber skolyozun torakolomber anterior enstrimantasyonla sifilanmasi sonrasi 15. glinde ¢ekilen
grafide enstrimantasyonun hemen proksimalinden torakotomi agrisina bagl gévde deviasyonu TLSO’ya ragmen devam
etmekte. (b) Ameliyat sonrasi 2.5 ayda govde deviasyonunun tama yakin diizeldigi gordllyor. (c) Lateral planda tim
seviyelerde mesh kullanilarak fizyolojik sagital denge saglandi.
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dir. Yazarlar, ameliyat 6ncesinde torasik kifoz agisinin
20 derecenin iizerinde oldugu olgularda, biitiin disk
araliklarinin konkav taraflarinin ve anterior kenarlari-
nin bol sekilde spongioz veya kortikal kaburga chips-
leri ile greftlenmesini; alt torakal ve torakolomber ge-
cig bolgesinde ise disk araliklarina titanyum mesh ve-
ya femoral allogreftlerin kullanilmasini 6nermiglerdir.
Kaneda ve ark.""'” ise, hem torakal hem de lomber ve
torakolomber egriliklerde disk mesafelerine sadece
kot grefti kullanmiglar; ameliyat sonras1 erken enstrii-
mantasyon kifozu ve gec takiplerde sagital konturda
kifoz artis1 saptamamuslardir. Bu farklilik yari-rijit ¢ift
cubuk Kaneda sisteminin stabilitesi ile agiklanabilir.

Calismamizda, lomber seviyede tlim intervertebral
araliklarda titanyum mesh kullanarak disk yiiksekligini
ve boylece lordozu korumaya veya restore etmeye dik-
kat ettik (Sekil 3). Torakal bolgede ise, torakolomber
gecis bolgesinde (T10 ve altinda) kifozu 6nlemek icin
literatiirde de onerildigi sekilde™"'* bir veya iki seviye-
de tek veya cift titanyum mesh kullandik (Sekil 4).
Normal torasik kifozu olusturmak i¢in diger seviyeler-
de sadece kaburga greftleri kullanildi. Ayrica, literatiir-
de bahsedilmeyen ancak intraoperatif lateral grafilerde
goziimiize ¢arpan 6nemli bir nokta, torasik olgularda
tepe vertebrasinin proksimalindeki segmentlere komp-
resyon yapildiginda enstriimantasyonun kranial sinirin-
da olusan akut kifotik angiilasyondur. Bu nedenle, en
proksimaldeki iki, bazen ii¢ vertebraya kompresyon
yapmamay1 ve disk araliklaria mesh kullanmay1 6ner-
iyoruz (Sekil 5). Betz ve ark.nin™ ameliyat 6ncesi 20
derecenin iizerinde kifoz agis1 olan olgularin %40’ mnda
ameliyat sonrasinda hiperkifoz goriilmesi, kranialdeki
bu akut kifotik angiilasyonla ilgili olabilir. Postravma-
tik ve dejeneratif servikal hastaliklarda, normal servikal
lordoz kaybmin boyun agrisina yol actif1 bilinmekte-
dir.*"* Hilibrand ve ark.,”” torasik hipokifozun diizel-
tilmedigi AIS olgularinda ortalama 13° servikal kifoz
acis1 bildirmiglerdir. Bu servikal kifoz, Moskowitz ve
ark.nin™ ameliyat edilen skolyozlu hastalarin uzun do-
nem takiplerinde onemli bir sikayet olarak bildirdikleri
boyun agrisinin nedeni olabilir. Higbir torasik olguda
enstriimante segmentte ve kaudalinde hiperkifoz ve ki-
foza rastlamadik. Serimizde, torakal egriliklerde ameli-
yat oncesinde ortalama 12.8° bulunan torasik kifoz ag1-
s1, ameliyat sonrasinda 27.5°; lomber ve torakolomber
egriliklerde ameliyat 6ncesinde 43.7° olan lomber lor-
doz agis1, ameliyat sonrasinda 37.6° bulundu.

Modern rijit tiglincii kusak anterior enstriimantas-
yon sistemleri sayesinde, implant yetersizligine bagl

koreksiyon kaybi ve psodoartroz orami literatiirde
%0 ile %5"*"" arasinda bildirilmistir. Kaneda ve
ark."""” anterior yari-rijit ¢ift rod sisteminin tek rod sis-
temlerine gore biyomekanik olarak daha iistiin oldugu-
nu ileri siirmiislerdir. Anatomik nedenlerle, T4 ve iize-
rinde anterior enstriimantasyon kullanmak teknik ola-
rak miimkiin degilken; T5, T6 ve T7 vertebra cisimle-
ri ancak tek vida kullanmaya izin verecek biiyiikliikte-
dir. Bu durumda, Kaneda ve ark.""'” proksimalde tek
cubuk, distalde ¢ift cubuk olarak kombine sistemi tav-
siye etmektedirler. Literatiirde tek ve cift cubuk sis-
temlerini karsilastiran klinik bir ¢calisma yoktur. Calig-
mamizda olgularimizin tiimiinde tek rijit rod kullan-
dik. Literatiirde onerildigi sekilde,"” lomber ve torako-
lomber egriliklerde 6-6.4 mm’lik; torakal bolgede ise
5.0-5.5 mm’lik rijit cubuklar kullanildi. Implant yeter-
sizligine sadece bir olguda (%6) rastlandi; rijit torasik
AIS’li olgunun hastanede yattig1 siire icerisinde geki-
len akciger grafisinde T5’teki vidanin siyirdig1 goriil-
dii ve posterior enstriimantasyon ile revizyon uygulan-
di. Bu hastanin grafileri incelendiginde, King tip II eg-
rilikte torasik egriliginin 79° ve rijit oldugu, bu neden-
le anterior diskektomi ve posterior enstriimantasyonun
daha uygun olacag: kanisina varildi. Hicbir olguda
psodoartroz goriilmedi. En az 1.5 yillik takip sonunda
10 derecenin iizerinde koronal ve sagital plan koreksi-
yon kaybina rastlamadik. Fiizyonun tiim olgularda el-
de edilmesinin ve buna bagl olarak ge¢c donem diizelt-
me kaybi ve implant yetersizligi oranlarinin diisiik ¢ik-
masinin; tam ve titiz diskektomi, end-plate’lerin tiim
kikirdaktan temizlenmesi, gerekli seviyelerde yapisal
greft olarak titanyum mesh’lerin kullanilmasi ve tiim
disk araliklarina mesh’lerin 6niine ilave otojen kemik
grefti konulmasi gibi cerrahi teknik detaylara bagh ol-
dugunu diisiiniiyoruz.

Ortez kullanimi konusunda literatiirde goriis birli-
§i yoktur.""™" Olgularimizda ameliyat sonrasi
TLSO’yu rutin olarak 3-6 ay siireyle kullandik ve ha-
len de kullantyoruz. Ortez, fiizyon saglanincaya kadar
immobilizasyon amach kullanimi yani sira esas se-
konder egriligin diizeltilmesi ve torakotomi veya lum-
botomi agrisina bagli ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan
postural gévde deviasyonunu diizeltmede de oldukca
etkilidir (Sekil 6).

King tip II egriliklerde selektif anterior fiizyon ya-
pilmasi ve lomber egriligin kendiliginden koronal dii-
zelmesi bir diger tartisma konusudur. Anterior selek-
tif fiizyon icin, lomber egriligin %70 ve {izerinde flek-
sible olmas1 gerektigi bildirilmistir."*** Biz, King tip
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IT egriliklerin selektif posterior enstriimantasyonu icin
daha once belirledigimiz kriterleri selektif anterior
enstriimantasyon icin de kullaniyoruz.”” Buna gore,
lomber sekonder egriligin %60 ve lizerinde fleksible
oldugu olgularda, Cobb acis1 dl¢iimii i¢indeki verteb-
ralari, lomber egriligin bending grafilerdeki diizelme
oranint agsmamak kaydiyla anteriordan diizeltmekte
ve stabilize etmekteyiz. King tip II egriliklerde selek-
tif anterior veya posterior enstriimantasyonun se¢imi,
torasik egriligin derecesi (70 derecenin iizerinde terci-
himiz posterior enstriimantasyon), kaburga kamburlu-
gu deformitesinin ciddiyeti (fazla ise tercihimiz ante-
rior enstriimantasyon), posteriorda cilt ve cilt alt1 do-
kusunun kalilig1 (ince ise tercihimiz anterior enstrii-
mantasyon) ve distal seviye kazanimi (1 seviye ve
lizerinde tercihimiz anterior enstriimantasyon) gibi
faktorlere baglidir. Higbir olgumuzda sekonder egri-
likte dekompensasyon gelismedi. Lomber egriligin
kendiliginden diizelme ortalamasi %57 (%31-%77)
idi. Turi ve ark.™ bu orant %43, Betz ve ark.” %51
olarak bildirmiglerdir. King tip II egriliklerin selektif
fiizyonu sonrasi lomber egrilikte dekompensasyon so-
runundan kagmmak icin, ameliyat Oncesi bending
grafilerde lomber ve torakal egriliklerin koreksiyon
oranlart belirlenmeli ve torakal egrilik koreksiyonu
lomberin koreksiyon oranini agmamalidir.!>*3**
Lenke ve ark.” King tip II AIS’li hastalarin anterior
ve posterior selektif fiizyonu sonrasi torasik egrilik
koreksiyonunu anterior enstriimantasyonda %358, pos-
terior enstriimantasyonda %38 (p<0.5); lomber egri-
likte kendiliginden koreksiyonu anterior enstriiman-
tasyonda %56, posterior enstriimantasyonda %37
(p<0.5) bulmuslardir.

Anterior cerrahide kompresyon kuvvetleri ile ¢a-
lisildigindan, vertebra sisteminde uzama degil kisal-
ma olmaktadir. Bu nedenle, ameliyat sonrasi iatroje-
nik norolojik hasar yaratma sansi daha azdir. Seri-
mizde norolojik hasar ile karsilagilmazken, literatiir-
de de bildirilmemigtir."*" """

Anterior enstriimantasyonun bir bagka avantaji da,
ozellikle zayif hastalarda sirt bolgesinde miitebariz
metalik implantlarin olmamasidir.”’ Ayrica crankshaft
fenomeni™” kendiliginden onlenmektedir. Buna kar-
sin, posteriordan bilylimenin devam etmesi nedeniyle
kifoz acisinda ilerleyici artig D’ Andrea ve ark.”” tara-
findan incelenmis, ikinci kusak enstriimantasyon kul-
lanilan ve yapisal greftlerin kullanilmadigi Risser O ve
posterior gevsetme yapilan olgularda kifozun arttigina
dikkat cekilmistir. Hiperkifozun onlenmesi ve sagital

profilin korunmast icin intervertebral spacer kullanil-
masi ve rijit cubuk kullanimi onerilmigtir. Ancak, bu
kifoz artisgtnin devam eden posterior biiylimeye mi,
yoksa anterior cokmeye mi baglh oldugu konusu agik-
lik kazanmamustir.”” Bizim iskelet immatiiriteli torasik
olgu sayimiz bu konuda fikir ileri siirmek icin yeterli
degildir.

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber segment
kazanimi ve bu sayede uzun dénemde dejeneratif de-
gisikliklerden korunma bir diger 6nemli noktadir. Pos-
terior enstriimantasyon sonrasi ortaya cikan bel agrist
Cochran ve ark." ile Ginsburg ve ark.””tarafindan in-
celenmis ve her iki ¢alismada da fiizyon alaninin lom-
ber uzanim miktari ile bel agris1 arasinda direkt iligki
bildirilmistir. Ginsburg ve ark.” skolyozlu 113 hasta-
nin ortalama 28 yillik takibinde bel agris1 sikliginda
L4,L5 (%73) ile L1, L2 ve L3 (%65) arasinda anlam-
It fark kalmadigini; bu nedenle skolyoz tedavisinde
fiizyonun miimkiin oldugunca az lomber segmenti
icermesinin faydali oldugunu bildirmislerdir. Buna
karsin Dickson ve ark.,”” fiizyon alaninin genisgligi ile
bel agrist arasinda iliski olmadign ileri siirmiiglerdir.
Anterior enstriimantasyon ile kazanilan segment say1-
s1, cerrahin kullandig1 posterior fiizyon sahasi se¢im
kriterlerine baglh olarak degismektedir. Literatiirde an-
terior enstriimantasyon sayesinde kazanilan distal ha-
reketli segment sayisini Betz ve ark." 1.1-2.4 seviye,
Hammerberg ve Zielke"™ 2.3 seviye, Majd ve ark."™ 1
seviyeolarak bildirmislerdir. Calismamizda, posterior-
da King ve Moe kriterlerini"” kullanarak yaptigimiz
karsilastirmada en fazla iki, ortalama 0.93 lomber ha-
reketli segment kazanildigini saptadik. Lomber bolge-
de miimkiin oldugunca fazla hareketli segment birak-
manin kisa vadede normal vertebra hareketliligi, uzun
vadede ise ortaya ¢ikabilecek dejeneratif asag: bel ag-
rist acisindan énemli oldugu diisiincesindeyiz.

Enstriimantasyonun kaudalinda asemptomatik ret-
rolisthesis literatiirde sadece Majd ve ark." tarafin-
dan, mesh kullanilan ve kullanilmayan AIS’li 22 has-
tanin besinde (%23) bildirilmistir. Retrolisthesis geli-
siminin enstriimante edilmis en distaldeki vertebra ro-
tasyonunun fazla diizeltilmesi sonucu gelistigi diisii-
niilmiis ve bu konuyu aydmlatmak icin ¢ok merkezli
caligmalara ihtiyac oldugu vurgulanmustir."” Olgulari-
mizda bu sekilde bir radyolojik bulgu saptamadik.

Sonug olarak, (i) King tip I, IL, I, IV ve lomber eg-
rilikli 17 AIS hastasinda iigiincii kusak tek rijit rod an-
terior enstriimantasyon ve intervertebral Harms titan-
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yum mesh kullanilarak %83.9 oraninda koronal korek-
siyon ve fizyolojik sagital denge elde edilmistir. Orta-
lama 28 aylik takipte psodoartroz, implant yetersizligi
ve 10 derecenin lizerinde koronal ve sagital koreksi-
yon kaybr saptanmamustir. (i) Kullandigimiz Harms
titanyum mesh’ler veya alternatifi cage ve yapisal al-
logreftler lomberde disk yiiksekligini korumak veya
restore etmek, torakalde ise kaudal ve kranial gecis
bolgesinde kifoz gelisimini onlemek ve bu sayede fiz-
yolojik sagital acilarin kazanilmasinda 6nemli rol oy-
namaktadir. (iii) Literatiirde bahsedilmeyen ancak ol-
gularimizda goézledigimiz enstriimantasyonun kranial
ucundaki akut kifotik angiilasyondan korunmak icin
en proksimaldeki 2-3 vertebraya kompresyon yapil-
mamali veya kaudalde 6nerildigi sekilde kranialde de
intervertebral mesh kullanilmalidir. (iv) Anterior enst-
riimantasyon ile posterior enstriimantasyona oranla
daha fazla (ortalama 0.93) 6zellikle lomber hareketli
vertebra segmenti kazanilmasi hem kisa ve hem de
uzun vadede hastalarin lehine bir durumdur.
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