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KONJEN‹TAL SKOLYOZ VE K‹FOSKOLYOZUN ANTER‹OR FÜZYON VE
ENSTRÜMANTASYON ‹LE TEDAV‹S‹

ANTERIOR INSTRUMENTATION AND FUSION  FOR THE TREATMENT OF
CONGENITAL SCOLIOSIS AND KYPHOSIS

Cenk ÖZKAN*, Mahir GÜLfiEN*, Kerim TÜRKO⁄LU*

ÖZET:

Konjenital spinal deformiteli  hastalar›n
tedavisinde, yayg›n kabul gören uygulama
posterior füzyon ve enstrümantasyondur.
Anterior füzyon ve enstrümantasyon idiopatik
skolyoz hastalar›nda uygulanmas›na karfl›n,
konjenital deformitelerin tedavisinde kullan›m›
ile ilgili literatürde yeterli bilgi bulunmamaktad›r.
Bu çal›flmada, anterior füzyon ve
enstrümantasyonla tedavi edilen konjenital
spinal deformiteli 16 hasta, retrospektif olarak
incelenmifltir. Ameliyat sonras› ve  son takipteki
düzelme dereceleri, sagittal profildeki
de¤ifliklikler, spinal dizilim ve komplikasyonlar
araflt›r›lm›flt›r. 9 hastada skolyoz , 7 hastada
ise kifoskolyoz deformitesi oldu¤u saptanm›flt›r.
Hastalar›n ameliyat esnas›ndaki ortalama
yafllar› 12 (4-18) oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar
ortalama 52 (32-80) ay süreyle takip edilmifltir.
Skolyoz hastalar›nda ameliyat öncesi koronal
plan deformitesi ortalama 57° (44°-90°)’den,

son takipte 35° (20°-60°)’ye geriledi¤i
saptanm›flt›r (% 39 düzelme). Kifoskolyozlu
hastalarda, sagittal plan deformitesi, ameliyat
öncesi ortalama 68° (47°-90°) idi ve son takipte
41° (22°-62°)’ye geriledi¤i belirlenmifltir (% 38
düzelme). Kifoskolyoz hastalar›n›n ameliyat
öncesi ortalama 51° (16°-80°) olan koronal
plan deformitesi ise son takipte 29° (8°-65°)’ye
geriledi¤i saptanm›flt›r (% 44 düzelme). ‹ki
hastada komplikasyon görülmüfltür. Nörolojik
komplikasyon izlenmemifltir. Bu verilerin ›fl›¤›
alt›nda konjenital spinal deformiteli hastalarda,
tek aflamada anterior füzyon ve
enstrümantasyonun daha düflük implant
maliyeti ile güvenli ve etkin düzelme sa¤layan
bir yöntem oldu¤u fikri elde edilmifltir. 
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enstrümantasyon
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SUMMARY:

Common practice is posterior fusion and
instrumentation for the treatment of congenital
spinal deformities. Although anterior
instrumented fusion has been used for
idiopathic scoliosis, the literature lacks
information about its use for  the treatment of
congenital deformities. In this study, 16
patients treated for congenital spinal
deformities by anterior instrumented fusion
were retrospectively reviewed. The amount of
correction, changes in sagittal profile, spinal
aligment and complications were assessed.
The deformities were scoliosis in 9 and
kyphoscoliosis in 7 patients. Average age at
the time of surgery was 12 (4-18) years.
Follow-up averaged 52 (32-80) months. In
patients with scoliosis, average preoperative
coronal curve changed from 57° (44°-90°) to

35° (20°-60°) at last follow-up (39 %
correction). In patients with kyphoscoliosis,
average preoperative kyphotic deformity
changed from 68° (47°-90°) to 41° (22°-62°)
(38 % correction) and average coronal
deformity changed from 51° (16°-80°) to 29°
(8°-65°) (44 % correction)  at last follow-up.
Complications were observed in two patients.
No neurologic complication occured. It was
concluded that as a standalone procedure,
anterior instrumented fusion is a safe and
effective method of treatment for congenital
spinal deformities with lower implant costs. 

Key words: Congenital scoliosis,
congenital kyphosis, surgical treatment,
anterior instrumantation

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

Konjenital skolyoz ve kifoskolyoz, vertebral
kolonun uzunlamas› büyümesini etkileyen
embriyonal geliflim anomalileri sonucu ortaya
ç›kar. Yap›sal olarak sert ve ilerleyici olan
deformiteler, genellikle cerrahi tedavi gerektirir.
Literatürde, posterior artrodez, kombine anterior
ve posterior artrodez, hemivertebra eksizyonu ve
konveks epifizyodez gibi tedavi seçenekleri
tan›mlanm›flt›r (21). 

Tedavinin amac›, deformiteler artmadan, erken
evrede ilerlemeyi durdurmakt›r. Bu amaçla, insitu
posterior füzyon (6) veya konveks epifizyodez (20)

önerilmifltir. Ancak ço¤u hasta erken dönemde
tedavi edilememekte, ilerlemifl deformitelerin
tedavisinde ise posterior enstrümantasyon (7,15,22)

anterior ve posterior kombine giriflimler (14-16)

hemivertebralar›n kombine (4,9,12) veya sadece
posterior yaklafl›m (17,19) ile eksizyonu
tan›mlanm›flt›r. Anterior gevfletme, ileri derece
deformitelerde daha iyi düzeltme elde edebilmek
için önerilmektedir (21,15) Anterior füzyon-
enstrümantasyon distal segmentlerin füzyondan
kurtar›lmas›, üç boyutlu düzelme sa¤lanmas› gibi
avantajlar› göz önünde bulundurularak idiopatik
skolyoz tedavisinde uygulanm›flt›r (13). Konjenital
skolyoz ve kifoz tedavisinde  hemivertebra
eksizyonunu takiben anterior enstrümantasyon
uygulamas› ile ilgili s›n›rl› say›da olgu bildirilmifl (5),
tek bafl›na anterior füzyon ve enstrümantasyonla
tedavi edilmifl konjenital spinal deformite serisine
literatürde rastlanmam›flt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM:

Bu çal›flmaya, 1996-2001 y›llar› aras›nda
klini¤imizde  konjenital spinal deformite nedeniyle
anterior füzyon ve enstrümantasyon ile tedavi
edilen 16 hasta (10 k›z, 6 erkek) dahil edilmifltir. 9
hastada skolyoz, 7 hastada ise kifoskolyoz

deformitesi mevcuttur. Hastalar›n cerrahi
esnas›ndaki ortalama yafllar› 12 (4-18) idi. Tüm
hastalar›n ameliyat öncesi, sonras› ve son
takipteki ayakta AP ve lateral omurga grafileri
de¤erlendirilmifltir. Efllik eden spinal anomaliler
aç›s›ndan ameliyat öncesi tüm spinal kanal MRG
incelemeleri yap›lm›flt›r. Deformite derecesi,
koronal ve sagittal planda Cobb yöntemiyle
de¤erlendirilmifltir. Skolyoz hastalar›nda torasik
kifoz ve lumbal lordoz ( T5-T12 ve L1-S1)
ölçülmüfltür. Enstrümantasyon uygulanan
segmentlerinin sagittal profilleri ayr›ca
de¤erlendirilmifltir.Yedinci servikal omurgan›n
spinöz ç›k›n›t›s›ndan ve sakrum ortas›ndan çizilen
yere dik çizgiler aras› mesafe gövde kaymas›
olarak ölçülmüfltür. Pelvik e¤iklik ayakta AP
grafilerde horizontal çizgi ile iliak kristalar
seviyesinden geçen çizgi aras›ndaki aç› olarak
de¤erlendirilmifltir. MRG incelemelerinde
diastematomiyeli saptanan 4 hastaya düzeltici
cerrahi öncesi beyin cerrahisi ekibi taraf›ndan
nöral yap›lara gerekli serbestlefltirme
uygulanm›flt›r. E¤riliklerin konveks taraf›ndan
standart transtorasik veya torakoabdominal
retroperitoneal cerrahi yaklafl›m uygulanm›flt›r.
E¤rili¤e dahil tüm intervertebral diskler ç›kar›lm›fl
ve her vertebra gövdesine birer adet vida,
transvers olarak lateral yüzden yerlefltirilmifltir.
Skolyoz hastalar›nda düzelme, konveks taraftan
kompresyon ile sa¤lanm›flt›r. Kifoskolyozlu
hastalarda, kifotik segment anterior longitüdinal
ligamentin eksizyonu ile gevfletilmifltir ve gerek
görüldü¤ünde ayr›flmam›fl kemik yap›lar
osteotomize edilmifltir. Bu aflamada posteriordan,
kifozun apeksinden manuel olarak kuvvet
uygulan›p düzelme sa¤lanm›flt›r. Elde edilen ön
kolon yüksekli¤ini korumak için apikal bölgeye
yap›sal, otolog kosta greftleri yerlefltirilmifltir.
Di¤er  disk mesafelerine de kostalardan elde
edilen otolog greftler (4 hastada allogreft ile
kar›flt›r›larak) yerlefltirilmifltir. Bir hastada füzyon
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seviyesinin en proksimal ve distal disk
mesafesinde otolog greftler ile doldurulan
titanyum kafesler kullan›lm›flt›r. Genel
uygulamada en üst ve en alt Cobb seviyelerine
kadar enstrümantasyon yap›lm›flt›r. Radyolojik
füzyon geliflene kadar  tüm hastalar 4 ila 6 ay
aras› korse ile korunmufltur.

SONUÇLAR:

Hastalara ait veriler Tablo-1 ve 2’de
özetlenmifltir.  Skolyoz hastalar›nda e¤rilik, 4
hastada torokolomber, 3’ünde torasik ve 2
hastada lumbal bölgede yerleflimli oldu¤u
belirlenmifltir. Kifoskolyozlu tüm hastalarda
torakolomber bölge etkilenmifltir. Hastalar›n
ortalama takip süresi 52 (32-80) ayd›r. Skolyoz
hastalar›nda ameliyat öncesi koronal plan
deformitesi ortalama 57°  (44°-90°)’den son

takipte 35° (20°-60°)’ye geriledi¤i (% 39 düzelme)
saptanm›flt›r. Ortalama ameliyat öncesi torasik
kifoz ve lumbal lordoz s›ras›yla 27° (20°-40°) ve -
41° [(-54°)-(-20°)]’den, ameliyat sonras› 29° (24°-
45°) ve -42° [(-25°)-(-63°)]’ye de¤iflti¤i
belirlenmifltir. 9 skolyoz olgusunun 7’sinde elde
edilen düzelme, yana e¤ilme grafilerindeki
ölçümlerden daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r
(fiekil-1). 

Kifoskolyozlu hastalarda, sagittal plan
deformitesi, ameliyat öncesi ortalama 68° (47°-
90°) oldu¤u ve son kontrolde 41° (22°-62°)’ye
geriledi¤i (% 38 düzelme) belirlenmifltir (fiekil-2).
Kifoskolyoz hastalar›n›n ameliyat öncesi ortalama
51° (16°-80°) olan koronal plan deformitesi son
takipte 29° (8°-65°)’ye geriledi¤i (% 44 düzelme)
görülmüfltür.  Ameliyat öncesi 9 hastada mevcut
olan 9.9° (3°-20°) pelvik e¤iklik, ameliyat sonras›
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Tablo - 1. Skolyoz hastalar›n›n yafl, cinsiyet ve e¤rilik bölgeleri, koronal ve sagittal plan de¤erleri (TK: Torakal
kifoz, LL: Lomber lordoz). 

HASTA YAfi C‹NS TANI E⁄R‹L‹K T‹P PREOP. E⁄‹LME F‹NAL DÜZELME PREOP.TK POSTOP.TK PREOP.LL PO.LL

Y›l+ay COBB COBB COBB %

1 8+4 K SKOLYOZ T4-T9 I 60 32 20 66 28 32 -38 -38

2 12+8 E SKOLYOZ T4-T9 II 45 24 28 44 40 45 -58 -63

3 10+7 K SKOLYOZ T8-T12 II 50 34 38 28 26 30 -50 -42

4 14+5 E SKOLYOZ T5-L2 II 70 65 46 34 28 35 -54 -58

5 17+3 E SKOLYOZ T10-L2 I 44 40 28 36 27 28 -46 -42

6 11+10 K SKOLYOZ T11-L3 I 50 40 25 60 20 24 -30 -34

7 10+5 K SKOLYOZ T12-L4 I 62 46 40 35 20 20 -20 -25

8 17+10 K SKOLYOZ L1-L4 III 45 36 30 44 22 26 -50 -42

9 4+2 E SKOLYOZ L1-L5 I 90 65 60 33 30 25 -35 -40

ORTALAMA 12 57 42 35 39 27 29 -41 -42

Tablo - 2. Kifoskolyoz hastalar›n›n yafl, cinsiyet ve e¤rilik bölgeleri, koronal ve sagittal plan de¤erleri (TK:
Torakal kifoz).

HASTA YAfi C‹NS TANI E⁄R‹L‹K T‹P PREOP. F‹NAL DÜZELME PREOP.TK F‹NAL.TK DÜZELME

Y›l+ay COBB COBB % %

1 14+5 E K‹FOSKOLYOZ T11-L3 I 30 18 40 50 50 0

2 10+7 K K‹FOSKOLYOZ T11-L4 I 62 32 48 90 22 76

3 13+4 K K‹FOSKOLYOZ T11-L3 I 34 10 70 47 25 47

4 7+8 K K‹FOSKOLYOZ T8-L3 I 88 27 69 82 42 49

5 10+2 K K‹FOSKOLYOZ T11-L4 I 50 45 10 90 55 39

6 8+9 E K‹FOSKOLYOZ T8-L1 II 80 65 18 49 28 43

7 13+3 K K‹FOSKOLYOZ T9-L2 II 16 8 50 68 62 9

ORTALAMA 11 51 29 44 68 41 38
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fiekil 1.fiekil-1. 10 yafl›nda k›z hasta (Hasta-7), lomber skolyoz nedeniyle T12-L4 aras› anterior enstrümantasyonla deformite
düzeltilip, lumbal lordoz korunmufltur. Hastan›n ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan ile kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri.

(a) 

(b) (c) (d) 

fiekil 2. 13 yafl›nda k›z hasta (Hasta-3), L1 hemivertebraya ba¤l› kifoskolyoz nedeniyle opere edilmifl ve apikal bölge yap›sal
kaburga greftleri ile desteklenip, tek rod anterior enstrümantasyonla belirgin düzelme sa¤lanm›flt›r. Hastan›n ameliyat öncesi
(a) ön-arka ve (b) yan ile kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri. 

(a) 

(b) 

(c) (d) 
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5.5° (0°-13°)’ye geriledi¤i saptanm›flt›r. Ameliyat
öncesi 11 hastada mevcut olan 2.14 (0.5-9) cm
lateral gövde kaymas›, ameliyat sonras› ortalama
1.07 (0-4.5) cm’ye geriledi¤i belirlenmifltir. 2
hastada (% 12.5) komplikasyon görülmüfltür.
Torakolomber kifozu  sagittal planda 90° den 27°
ye düzelen bir hastada enstrümantasyon
proksimalinden (T-12) geçifl bölgesi kifozu ortaya
ç›kt›¤› saptanm›flt›r. Bu hasta, enstrümantasyon
daha proksimale uzat›larak  posterior füzyon ve
enstrümantasyon ile tedavi edilmifltir. Bir skolyoz
hastas›n›n takibinde ise implant k›r›lmas› ve
psödoartroz geliflmifltir. Bu hasta da posterior
füzyon ve enstrümantasyon ile tedavi edilmifltir.
Enfeksiyon ve nörolojik komplikasyon
görülmemifltir.

TARTIfiMA :

Konjenital spinal deformitelerin tedavisi, h›zl›
ilerlemeleri ve e¤riliklerin sertli¤i nedeniyle zordur.
Konservatif tedavilerle genellikle sonuç
al›namamas› cerrahi tedaviyi zorunlu k›lmaktad›r.
Deformiteler ilerlemeden, erken dönemde
uygulanan in situ füzyonlar›n uzun vadede etkili
olamamas› (6), ayn› düflünceden hareketle
uygulanan konveks epifizyodezin, hastalar›n
ancak yar›s›ndan az›nda gerçek bir epifizyodez
etkisi göstermesi (20) ve bir çok hastan›n
deformiteler ileri derecelere ulaflt›ktan sonra
baflvurmas› gibi nedenlerle daha radikal
giriflimlere ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Literatürde, posterior füzyon ile tedavi edilen
konjenital skolyoz hastalar›nda Harrington
rodlar›yla uygulanan enstrümantasyonun
düzelmeyi anlaml› olarak artt›rd›¤› bildirilmektedir
(7,22). Hedequist ve arkadafllar› (8) taraf›ndan yak›n
zamanda yap›lan bir çal›flmada, posterior
enstrümantasyon, konjenital spinal deformiteli
hastalarda etkin düzelme sa¤layan, güvenli bir
yöntem olarak tan›mlanmakla beraber, düflük
profilli pediatrik enstrümanlarla tedavi edilen 40

hastan›n 9’unda bölgesel a¤r› veya enfeksiyon
gibi nedenlerle implantlar›n ç›kar›lmas›
gerekmifltir. Ayvaz ve arkadafllar›n›n1 konjenital
skolyoz ve  spinal disrafizmli 22 hastal›k
çal›flmas›nda ise posterior enstrümantasyon
anlaml› düzelme sa¤lam›fl, ancak 2 olguda
nörolojik araz olmak üzere 7 (% 31) hastada
çeflitli komplikasyonlar görülmüfltür. Posterior
enstrümantasyonla ilgili problemler halen çözüm
beklemektedir. 

Konjenital spinal deformiteli hastalarda,
geliflimsel veya daha önce geçirilmifl cerrahilere
ba¤l› posterior elemanlar›n anomali ve yokluklar›,
nörolojik yaralanmaya zemin haz›rlamakta,
posterior enstrümantasyonu zorlaflt›rmaktad›r.
Anterior giriflimlerde ise vidalar spinal kanaldan
uzak, do¤rudan korpus içerisine yerlefltirildi¤i için
enstrümantasyon daha kolay ve nörolojik hasar
aç›s›ndan daha az riskli olmaktad›r. Bunun
yan›nda implantlar›n toraks veya kar›n bofllu¤u
içerisinde yerleflik olmas›, ço¤u zaman geliflme
gerili¤i de olan hastalardaki yara problemleri veya
implantlar›n sebep oldu¤u rahats›zl›klar›
önleyebilmektedir. 

Kifoz ve kifoskolyoz hastalar›nda ise
enstrümanl› veya enstrümans›z posterior füzyon
ile yüksek oranda psödoartroz ve düzelme kayb›
görülmekte, deformitelerin pasif olarak
düzelmedi¤i olgular baflta olmak üzere, tedavide
anterior gevfletme ve yap›sal greftler ile deste¤in
de eklendi¤i kombine giriflimler önerilmektedir (14-16)

Hemivertebraya ba¤l› keskin aç›l› deformitelerde
de kombine anterior-posterior (4,9,12) veya sadece
posterior yaklafl›mla hemivertebra eksizyonu (17,19)

360° füzyon uygulanmaktad›r. Geliflimsel
anomalilere ba¤l› ortaya ç›kan anterior kolonun
yap›sal eksikliklerinin giderilmesi için  bu bölgeye
uygulanan gevfletme ve greftlerle destekleme,
baflar› flans›n› artt›rmaktad›r. Bu giriflimlerde
ameliyat esnas›nda anterior yaklafl›m
yap›lmas›na ra¤men enstrümantasyon için
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posterior yaklafl›m tercih edilmifl, anterior
enstrümantasyon tek bafl›na uygulanmam›flt›r.
Spinal osteotomiler ile uzun olan posterior kolonun
k›salt›larak ön kolona uydurulmas› seçkin bir
tedavi yöntemi olmakla beraber deformitelerin
uzun segmentleri ilgilendirdi¤i olgularda çoklu
spinal osteotomiler gerekli olabilmektedir. Ayr›ca,
spinal kordun her yönden serbestlefltirilmesi ve
k›saltma esnas›nda kordun kendi üzerine
katlanmas› veya posterior elemanlar aras›na
s›k›flmas› gibi teknik sorunlara yol açabilmekte ve
bu durum nörolojik hasar riskini artt›rmaktad›r.
Ayr›ca, bizim serimizde uygulad›¤›m›z yöntemde
anterior gevfletme sonras› posteriordan manuel
olarak uygulanan kuvvet yard›m›yla kifotik
deformite düzeltilmifl, oluflan bofllu¤a yap›sal
greftler yerlefltirilip vida ve rod ba¤lant›lar› s›k›larak
elde edilen düzelme korunmufl, implantlar
yard›m›yla distraksiyondan kaç›n›lm›flt›r. Nörolojik
problem ile karfl›laflmad›¤› için yöntemin güvenli
oldu¤unu düflünülmüfltür. 

Literatürde posterior füzyon ile tedavi edilen
konjenital spinal deformiteli 290 hastal›k bir
cal›flmada Winter ve arkadafllar› (22) hastalar›n  40
(% 14)’›nda füzyon kitlesinde 10°’nin üzerinde
e¤ilme, en s›k görülen ikinci komplikasyon ise 20
(% 9) hastada psödoartroz olarak bildirilmifltir.
Krankflaft fenomeni cerrahi olarak posterior
büyümenin durdurulmas›na karfl›n devam etmekte
olan anterior büyümenin yol açt›¤› bir problemdir.
10 yafl alt› ve Risser derecesi 0 olan hastalar›n %
15’inde bildirilmifl, cerrahi esnas›ndaki yafl ve
e¤rilik derecesinin krankflaft fenomeninin oluflmas›
aç›s›ndan önemli faktörler olarak tan›mlanm›flt›r
(10).  ‹mmatür köpeklerde yap›lan deneysel bir
çal›flmada yeni nesil tespit sistemlerinin mekanik
epifizyodez etkisiyle anterior büyümeyi de
durdurdu¤u gösterilmifltir (11). Di¤er yandan
idiopatik skolyozda uygulanan anterior cerrahilerle
ilgili olarak ön kolonun k›salmas›na ba¤l› torasik
kifozda art›fl oldu¤u bildirilmektedir (3). Bizim
serimizdeki skolyoz hastalar›nda enstrümante

edilen torakal segmentlerde ilerleyici hiperkifoz
görülmemifltir. Çal›flmadaki hastalar›n bafllang›çta
göreceli olarak hipokifotik olmalar›, 4 hastada
düzeltici anterior cerrahi öncesinde, posterior
yaklafl›mla uygulanan nörolojik serbestlefltirme
ifllemleri ve hastalar›n ortalama yafllar›n›n yüksek
olmas› kifozda anlaml› bir art›fl› önlemifl olabilir.
Omurgadaki yap›sal anomaliler de posterior
yap›lar›n büyüme potansiyelini etkileyebilmektedir.
Çal›flmada, anterior enstrümantasyon ve disk
aral›klar› otojen greftler ile desteklenen hastalar›n
sagittal profil degifliklerinin kabul edilebilir düzeyde
oldu¤u gözlemlenmifltir.       

Gizli kalm›fl intraspinal anomaliler konjenital
spinal deformitelerde s›kça görülmektedir.
Olgular›n üçte biri bu tip patolojilere sahip
olmas›na ra¤men hastalar›n çok az bir bölümü düz
radyografilerde ve fizik muayenede spinal
anomalileri düflündüren bulgulara sahiptir (1-2,18).
Tüm konjenital spinal deformiteli hastalarda efllik
eden anomaliler ameliyat öncesi MRG incelemesi
ile saptanmal›  ve düzeltici cerrahi öncesi nöral
yap›lara yönelik rezeksiyon ve gevfletmelerin
yap›lmas› gereklidir. Gevfletme ve düzeltici giriflim
uygulamalar› ile ilgili zamanlama konusu halen
tart›flmal›d›r1. Anterior yaklafl›m ile spinal kord
üzerindeki bas›lar ortadan kald›r›labilmekle
beraber ayn› seansta nöral yap›lara gevfletme
uygulanmas›na imkan vermemektedir. Ayn›
seansta gevfletme, düzeltici giriflim ve tespitlerin
yap›lmas› uygun gibi görünmekle beraber cerrahi
süresini uzatmakta ve oluflabilecek nörolojik
lezyonlarla ilgili karmaflaya sebep olabilmektedir. 

Çal›flma, tek merkezde, ard›fl›k hastalara
standart yöntem uygulanan literatürdeki ilk seridir.
Ancak retrospektif, yafl da¤›l›m› genifl ve az say›da
hasta ile yap›lm›fl olmas› nedeniyle yöntemin
baflar›s› ile ilgili kesin ç›kar›mlara varmak mümkün
de¤ildir. 

Konjenital skolyoz ve kifoskolyozlu hastalarda,
anterior enstrümantasyonla belirgin düzelme
sa¤lanabilmektedir. E¤rili¤in üst ve alt seviyeleri
aras› tek rod ile uygulanan anterior



212

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

enstrümantasyon implant maliyetini de
düflürmektedir.  Yöntemin di¤er önemli avantajlar›
ise karmafl›k anatomik yap›lardan uzak çal›fl›lmas›
nedeniyle nörolojik yaralanma riskinin az ve teknik
olarak daha kolay uygulanabilir olmas› ve
yerlefltirilen implant materyallerinin ç›kar›lmas›n›
gerektirecek bölgesel problemlere yol açmamas›d›r. 
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