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Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi sonuçları

Results of adolescent idiopathic scoliosis surgery
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Adolesan idiyopatik skolyoz (AİS)’lu hastalarda cerrahi 
tedavi için rölatif endikasyonlar >45-50° ve hızla ilerleyen 
eğriliklerdir. Cerrahiyi planlarken genel omurga dengesini 
sağlayarak deformiteyi düzeltmek ve omurgayı stabilize etmek 
hedeflenir. Günümüzde AİS için en yaygın uygulanan cerrahi 
tedavi posterior segmental pedikül vidaları ve çubuklarla 
omurganın sabitlenmesi ve eğriliğin uygun teknikler 
kullanılarak düzeltilmesi esasına dayanır. Öncelikle eğriliğin 
düzeltilmesine odaklanılmasına rağmen kalan füzyonsuz 
omurgaların pozisyonu, hareketli segmentlerin sayısı, koronal 
ve sagital denge, füzyon uç seviyeleri ile füzyonsuz komşu 
segmentlerin uyumlu ilişkisi, dejeneratif disk hastalığına 
eğilim gibi diğer faktörler uzun dönem sonuçlar üzerinde daha 
önemli olmaktadır. Normal koronal ve sagital dizilimi yeniden 
sağlayarak, hareket ve omurga işlevlerini korumak veya daha 
iyi hâle getirmek amaçlanmalıdır. Bunun için hareket koruyucu 
cerrahi yöntemler yanı sıra genetik, biyolojik ve fonksiyonel 
faktörlere yönelik çözümler için araştırmaların artarak devam 
etmesi gelecekte tedavide yeni fırsatlar sunabilir.

Anahtar sözcükler: adolesan idiyopatik skolyoz; skolyoz cerrahisi; 
posterior spinal füzyon; hareket koruyucu cerrahi

Relative indications in cases of adolescent idiopathic scoliosis 
(AIS) for surgical treatment are >45-50° and curvature that 
accelerate rapidly. While settling upon the surgical curation; 
the overall balance of the spine, eliminating deformities and 
the stabilization of the spine is set as the main goal. Today, 
the most common techniques for the surgical treatment of 
AIS are based on the stabilization of the spine with posterior 
segmental pedicle screw and bar and, the adjusting of the 
spine with the adaptation of proper curation practices. 
Factors such as the position of the vertebra that lacks fusion, 
the number of mobile segments, the coronal and sagittal 
balance, the dynamic of the upper level of fusion and the 
segments that lack fusion and the tendency for degenerative 
disc syndrome play a significant part in long term results. 
By re-providing, the standard coronal and sagittal order, 
protecting and improving the mobility and spinal function 
is intended. Goals regarding mobility enhancing surgical 
treatments; the increase of research concerning genetics, 
biological, and solutions referring to functional factors could 
present new opportunities and treatments in the future.

Key words: adolescent idiopathic scoliosis; scoliosis surgery; posterior 
spinal fusion; motion preservation surgery

Adolesan idiyopatik skolyoz (AİS) 10 yaşından 
sonra başlayan (11-18 yaş arası), omurganın 
koronal planda 10°’den büyük laterale eğriliğine 

yol açan üç boyutlu bir deformitesi olarak tanımla-
nır. Adolesan idiyopatik skolyoz tanısı nöromusküler, 
sendromik veya konjenital vertebral anomaliler gibi 
diğer tüm skolyoz nedenleriyle ilişkili olmadığı tes-
pit edildikten sonra konur. Toplumda görülme sıklığı 
%3 olarak tahmin edilmektedir. Adolesan idiyopa-
tik skolyoz hastalarının yaklaşık %0,2 ila %0,5’inde 
tedavi ihtiyacı olması beklenir.[1-5] Adolesan idiyopatik 
skolyoz, spinal cerrahların karşılaştığı yaygın omur-
ga sorunlarındandır. Hastaların değerlendirilmesi ve 

tedavi yönetiminin temel ilkelerinin doğru anlaşılması 
ve uygulanması AİS tedavisi için gereklidir. Özellikle 
ağrı semptomları, eşlik eden ortopedik ve nörolojik 
sorunlar açısından cerrahi karar vermeden önce dik-
katli inceleme ve ayırıcı tanı yapılmalıdır. Adolesan 
idiyopatik skolyoz hastaları öncelikle eğriliklerinin 
derecesine, ilerleme risk faktörlerine (Risser, Sanders, 
menarş, aile öyküsü, yaşı) göre ayrıntılı olarak değer-
lendirilmelidir. Sırasıyla hafif (<20°) veya orta (20-40°) 
eğrilikler gözlemlenebilir veya hastalar uygunsa korse 
(>25°) ile tedavisi başlanabilir. Daha kapsamlı büyük 
eğrilikler cerrahi düzeltme ve stabilizasyon gerektirir.[6] 

Adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda cerrahi teda-



672 TOTBİD Dergisi 2022;21:671-680

vi için rölatif endikasyonlar >45-50° ve hızla ilerleyen eğri-
liklerdir. Cerrahiyi planlarken genel omurga dengesini 
sağlayarak deformiteyi düzeltmek ve omurgayı stabilize 
etmek hedeflenir.[5] Günümüzde AİS için en yaygın uygu-
lanan cerrahi tedavi posterior segmental pedikül vidaları, 
çubuklarla sabitlenmesi ve eğriliğin uygun teknikler kul-
lanılarak düzeltilmesi esasına dayanır.

ADOLESAN İDİYOPATİK SKOLYOZ CERRAHİ TEDAVİSİ
Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahi tedavisinin başlıca 

hedefi, deformite düzeltmesini en üst düzeye çıkarmak, 
koronal ve sagital dengeyi sağlamak ve spinal esnek-
liği korumaktır.[7,8] Pulmoner bozulmayla sonuçlanma-
sı muhtemel eğrilikleri olan hastalar için cerrahi en iyi 
seçenek olarak önerilmektedir. Büyük açılı eğriliklerde 
eğri esnekliğinin ve pulmoner fonksiyonun ameliyat 
öncesi değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. Stagnara 
görüntülemesi (maksimum eğri düzlemine dik olarak 
çekilmiş bir grafi) anatomiyi tanımlamaya yardımcı olabilir. 
Fulkrum eğilme (bending) grafisi ve cerrahi öncesi anestezi 
altında çekilen traksiyon grafisi sayesinde posterior füzyo-
na ek olarak anterior gevşetmenin gerekli olup olmadığını 
belirlemede cerraha fikir verebilir. Gelişmiş posterior fik-
sasyon teknikleri sayesinde günümüzde çok büyük açılı 
eğrilikler dışında anterior gevşetme ihtiyacı azalmıştır.[9]

Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahi tedavisinin hedef-
leri; koronal ve sagital dizilimin korunmasını, omuz den-
gesinin oluşturulmasını, deformitenin düzeltilmesini ve 
hareketli segmentlerin korunmasını içerir. Son 50 yılda 
eğriliğin düzeltilmesinin daha iyi sağlandığı, ameliyat son-
rası immobilizasyon süresinin azaldığı ve daha kısa füzyon 
seviyeleri uygulanarak korunan daha fazla hareketli seg-
mentler elde edilmiştir. Günümüzde hem anterior hem de 
posterior segmental fiksasyon için seçenekler mevcuttur. 
Adolesan idiyopatik skolyoz için kullanılan sınıflandırma 
sistemleri, cerrahi planlama ve postoperatif sonuçların 
karşılaştırılması için faydalıdır.[10,11] Cerrahi planlamada 
karar vermeyi etkileyen faktörler arasında Cobb açısı 
ölçümünde de kullanılan uç vertebra (end vertebra, EV), 
nötral vertebra (NV) ve stabil vertebra (SV) seviyesi, disk 
kama açısı (disk-wedge angle); eğrilik esnekliği, omuz 
dengesi, T1 eğimi (tilt); proksimal torasik (PT), torasik, 
torakolomber kifoz ve lomber apeks deviasyonu sayılabi-
lir. Tüm bu gelişmelere rağmen en uygun füzyon seviye-
lerine karar verirken hâlen cerrahi düşündürmeye devam 
etmektedir.[12]

Tarihçe
Omurga deformitelerinin cerrahi tedavisinde 1911’de 

Hibbs tarafından ilk omurga füzyonundan ve 1962’de 
Harrington tarafından omurga enstrümantasyonunun 

ilk kullanımından bu yana önemli gelişmeler sağlan-
mıştır.[13,14] 1995 yılında Suk ve ark. AİS tedavisinde 
torasik pedikül vidası ile fiksasyon uygulaması tekniğini 
yayınlamıştır.[15] Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahi teda-
visinde son 2-3 dekatta elde edilen gelişmeler sayesinde 
pedikül vidası kullanılarak enstrümantasyonlu posterior 
spinal füzyon (PSF) tercih edilen başlıca tedavi seçene-
ği olmuş ve AİS tedavisinde standart hâle gelmiştir.[5] 
Posterior enstrümantasyon ile pedikül vidası uygulama-
larının yaygınlaşması sayesinde apikal düzelme daha iyi 
sağlanmış, revizyon ve psödoartroz oranları, daha büyük 
ve rijit eğriliklerde uygulanan anterior gevşetme gereksi-
nimi belirgin olarak azaltılmıştır.[16-19]

Cerrahi Teknikler
Posterior cerrahi

Adolesan idiyopatik skolyoz, pediyatrik hastaları etki-
leyen en yaygın spinal deformitedir. Posterior spinal 
füzyon >45° eğriliği olan hastaların tedavisinde altın 
standarttır.[20] Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarında 
cerrahi tedavi için rölatif endikasyonlar >45-50° veya 
hızla ilerleyen eğriliklerdir. Özellikle büyümekte olan 
adolesanda eğrilik büyüklüğü 40° ve yetişkinliğe yakın 
adolesan dönemde 50° ile 60° ise yetişkinlikte skolyozun 
ilerlemeye devam etmesi beklenir (Şekil 1.a-d). Bu bul-
gular cerrahi kararı desteklemekle birlikte aileyle ortak 
karar vermek çok önemlidir.

Adolesan idiyopatik skolyoz eğriliğinin düzelmesini 
sağlamak için kullanılan tekniklerin ve manevraların 
yanı sıra eğriliğin büyüklüğü, sertliği ve esneme kapa-
sitesine göre gerekirse posteriordan (Ponte vb.) oste-
otomiler ile birlikte veya sadece posteriordan pedikül 
vidaları ile fiksasyon ve spinal füzyon uygulanır (Şekil 2). 
Düzeltmeyi stabilize etmek için genellikle pedikül vidaları 
ve çubuklarla enstrümantasyon tercih edilir, artrodez 
için cerrahın tercihine göre otogreft veya diğer biyolojik 
greftler kullanılabilir.[6] Pedikül vidalarıyla birlikte gere-
kirse çengeller, sublaminer teller ve sublaminer bantlar 
ihtiyaca göre eklenebilir. Çubuklar cerrahın tercihine 
göre genellikle titanyum veya vakanın özelliklerine göre 
paslanmaz çelik olarak kullanılabilir. 

Zorlu eğrilik derecesi yüksek sert deformitelerde 
Smith-Petersen osteotomisi, pedikül çıkarma osteotomi-
si, asimetrik pedikül çıkarma osteotomisi veya vertebral 
kolon rezeksiyonu gibi farklı osteotomi tekniklerinden 
de yararlanılabilir. Posteriordan osteotomiler omurilik 
ve büyük damar yaralanmaları gibi komplikasyonları 
önlemek için daha küçük yaklaşımlarla etkili deformite 
düzeltmeleri sağlayabilir. Osteotomi teknikleri, implant 
seçimi, kemik grefti tercihi, füzyon seviyelerinin seçimi-
nin yanı sıra deformitenin istenen ve tatmin edici açılara 
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nasıl ve hangi yöntemle düzeltileceği önemlidir. Skolyoz 
deformitesinin düzeltilmesinde en önemli konulardan 
biri de eğrinin aksiyel rotasyonundan oluşan kaburga 
tümseği (rib hump) deformitesidir. Bu durum ameliyat 
sonrası kozmetik memnuniyetle ilişkilidir. Torakoplasti 
ile daha esnek torasik omurga ve kaburga tümsekliğinin 
düzeltilmesi için bazı kaburgaların çıkarılması seçenek 
olabilir. Skolyozun düzeltilmesinde genellikle kullanılan 
manevralar hastanın patolojisine bağlı olarak çubuk 
rotasyonu ve doğrudan vertebra gövde rotasyonuyla 
segmental, blok hâlinde omurların üç boyutlu kontrolü 
ve düzeltilmesinde etkili olabilir. Diğer düzeltme manev-
raları arasında cantilever kuvvetleri, kompresyon-dist-
raksiyon kuvvetleri ve yerinde (in situ) çubukları bükme 
yer alır. Ciddi eğriliklerde Cobb açısı >70° ve rijit (esneklik 
indeksi <%40) skolyoz yönetimi güç olabilir. Bu nedenle 
ameliyat öncesi düzeltme basamaklarıyla başlanabilir. 
Omurganın 100°’den büyük ciddi rijit deformitelerinin 
tedavisi için halo-femoral, halo-tibial veya halo-pelvik 
traksiyon yöntemleri kullanılabilir (Şekil 3). Omurganın 
viskoelastik özellikleri ve çevre dokuların ilerleyici trak-
siyon etkisine gösterdiği yanıt ile deformitenin cerrahiye 
hazır hâle gelmesi sağlanabilir. Bununla birlikte bu yön-
temler uzun vadeli birçok komplikasyonlara yol açabilir. 
Ameliyattan önce ikiyle sekiz haftalık periyotta traksiyon 
uygulanabilir.[21]

Cerrahiyle omurga eğriliği düzelse bile hastalar kavisli 
fakat esnek bir omurgayı, füzyonun altındaki seviyelerde 
segment dejenerasyonu riski olan daha düz fakat sert bir 
omurgaya tercih edebilir. Bu nedenle mümkün olduk-
ça lomber segmentleri füzyondan kurtarmaya yönelik 
yaklaşımlar tercih edilir. Füzyon seviyelerinin seçimiyle 
ilgili bazı kurallar geliştirilmiştir. Uzun dönem kanıtları 

Şekil 2. Ameliyat sırasında pedikül vidası ve çubuk yerleştirilmesi.               

Şekil 1.a-d. Lenke Tip 5C (-) eğriliği olan 16 yaşında kadın hasta. 
Büyüme parametreleri; Risser 5, Sanders 8, postmenarş üçüncü yıl. 
Radyolojik olarak L4 vertebra son mobil omurgası ve L5 vertebra sak-
ralize. Ameliyat öncesi koronal ve sagital planda Cobb açıları ölçüldü. 
Torakolomber bölgede yapısal ana eğrilik olarak 52° (T9-L2), torakal 
bölgede kompansatuvar 24° (T1-T9) eğrilikleri tespit edildi (a). Supin 
pozisyonda traksiyon, sağ ve sola esneme (bending) grafileri ile cerrahi 
öncesi eğriliğin esneme miktarı değerlendirildi (b). Ameliyattan üç 
gün sonra ayakta radyolojik görüntülemesi (c) ve bir yıl sonra çekilen 
ortoröntgenografide omurganın iki planda gösterdiği değişim ve açısal 
düzelmesi (d). 

(a)

(c)

(b)

(d)
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yetersiz olmakla birlikte özellikle temel kurallar yapısal 
majör ve minör eğrilikleri füzyon içine dâhil etmeyi, kom-
pansatuvar eğriliklere dokunmamayı ve eğriliğin apek-
sinde durmamayı gerektirir. King-Moe sınıflandırması, 
Harrington enstrümantasyonu kullanıldığı dönemlerde 
hangi torasik eğrilerin füzyona ihtiyaç duyduğunu tanım-
lamaya yardımcı olurken, günümüzde uygun füzyon 
seviyelerini belirlemedeki zorluklara çözüm bulmak için 
Lenke sınıflandırması genel kabul görmüştür. Lenke sınıf-
laması cerrahi seviye seçiminde oldukça faydalı olmakla 
birlikte iki boyutlu analiz yapması nedeniyle sınırlılıkları 
vardır. Bu nedenle sınıflamalara ek olarak dikkatli yapı-

lan fizik muayene ve ayrıntılı radyolojik değerlendirmeler 
(anestezi altında çekilen traksiyon grafisi) ile belirli eğri-
lerin füzyona dâhil edilip edilmeyeceğine karar vermede 
önemli rol alabilir.[22,23] Füzyon için en uygun seviyelerin 
seçilmesinde amaç; füzyon uzunluğunu en aza indirmek, 
proksimal ve distaldeki hareketli segmentlerin sayısını 
olabildiğince arttırmak, koronal eğriliği düzeltirken den-
geli bir omurga dizilimi elde etmektir. Ameliyat teknikle-
ri, implant özellikleri, enstrümantasyon sistemlerindeki 
gelişmelere bağlı olarak spinal deformiteyi aksiyal ve 
sagital planda düzeltmeye daha fazla dikkat edilmekte-
dir. Yine de elde edilen tüm gelişmelere rağmen füzyon 

(a) (c)(b)

(d)
Şekil 3.a-g. Halotraksiyon uygulanmış hastanın; ayakta (a), oturarak (b), yatarak (c), halotraksiyon 
öncesi (d) ve sonrası (e) klinik görünümleri. Aynı hastanın halotraksiyon öncesi (f) ve sonrasına (g) 
ait röntgen görüntüleri.

(e) (f) (g)
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seviyesi seçimi ve füzyon azaltıcı teknikler hâlen sınırlı-
dır. Yeni geliştirilen teknikler ve mevcut implantlar, hem 
anterior hem de posterior yaklaşımlar için son yıllar-
da önemli ölçüde ilerlemiştir. Anterior yaklaşım yoluyla 
anterior torakolomber ve lomber enstrümantasyon ile 
tipik olarak eğriliğin uç vertebraları (end vertebra, EV) 
arasında füzyon yapılır. Anterior yaklaşımlar ile gelenek-
sel posterior füzyonlara kıyasla birkaç hareketli segment 
kazanılma avantajı vardır. Ancak enstrümantasyonun 
altındaki seviyede sıkışma sonucu uzun vadede deği-
şiklikler ortaya çıkma potansiyeli taşır. Anterior torasik 
enstrümantasyon ile füzyon uygulamalarının günümüz-
de geçmişte olduğundan daha az kullanıldığı görülmek-
tedir. Cerrahinin hedefleri, genel spinal dengeyi hesaba 
katarak enstrümantasyonla deformiteyi düzeltmek ve 
omurgayı stabilize etmektir. Günümüzde daha çok poste-
riordan yaklaşımlar tercih edilmektedir. Pedikül vidaları 
kullanılarak adolesanlarda omurgada belirgin düzelme 
yanı sıra uzama da elde edilir. Anterior yaklaşım ise bazı 
torakolomber ve lomber eğriler için hâlâ kullanılmakta-
dır. Posterior pedikül vidası ve rod fiksasyon teknikleriyle 
bazı torakolomber eğriler için anterior yaklaşımlar veya 
ciddi deformiteler için anterior gevşetmelerle birlikte 
uygulanabilir. Anterior spinal füzyon tipik olarak iske-
let olgunlaşmasını tamamlamamış hastalarda vertebral 
büyümeyi durdurmak ve crankshaft deformitesini önle-
mek, füzyon yapısına dâhil edilen vertebral cisimlerin 
sayısını azaltmak ve rijit eğrilerin düzeltilmesi ve esnekli-
ği artırmak için önerilmektedir.[6,24]

Posterior yaklaşımla üst enstrümantasyon seviyeleri 
belirlenirken omuz yüksekliğinin kontrolü ve üst seviye-
nin C7 dikey çizgisine olan mesafesi de hesaba katılma-
lıdır. Daha güçlü enstrümantasyon sistemleriyle pedikül 
vida tespiti sayesinde sağ torasik eğriliği olan hastalarda 
ameliyat sonrası sağ ana eğrilik daha iyi düzelerek sol 
omuz yüksekliğinde artış ortaya çıkabileceğine dikkat 
edilmelidir. Suk ve ark. ameliyat öncesi sağ omzun sol-
dan 12 mm veya daha yüksek olduğu durumlar hariç, 
üst torasik eğrinin her zaman füzyona dâhil edilmesi 
gerektiğini ifade etmiştir.[25] Lenke ve ark. üst eğriliği <25° 
düzeltemeyen bir bükülme (bending) filmine göre yapısal 
bir proksimal torasik eğriliği olan ve/veya T2-5 arası en 
az 20° kifozu olan Lenke tip 2 ve 4 eğrilerinde proksimal 
torasik eğriliğin füzyonunu önermiştir.[22,23] (Şekil 4.a-b) 
Genel olarak sağ torasik eğriliği olan hastalarda ameliyat 
öncesi sol omuz sağ omuzla aynı yükseklikte veya yukarı-
daysa füzyonun üst torasik eğriyi de içine alacak şekilde 
genişletilmesi düşünülmelidir. 

Alt enstrümante vertebra (lower instrumented verteb-
ra; LIV) seçimi çok daha tartışmalı ve karmaşık bir konu-
dur. Ameliyat sonrası omurga dengesizliği ve kalan lom-

ber eğri olasılığı ile birlikte hareketli bir lomber omurgayı 
sürdürmenin riskleri ve yararları her zaman tartılmalıdır. 
Genellikle torasik eğrinin belirgin olduğu çift eğrilerde 
(tipik olarak Lenke 1B, C, 3C eğrileri) lomber hareketliliği 
korumak için selektif torasik füzyon (STF) önerilir. (Şekil 
5.a-c) Lomber eğri yapısal özelliklere sahip olmadığında 
güvenilir postoperatif spinal dengenin sağlandığı tahmin 
edilebilir. Lenke tarafından tanımlanan yapısal lomber 
eğriler, yana bükülme radyografilerinde >25° üzerinde 
kalan eğrilik büyüklüğüne sahip olanlardır. Geleneksel 
olarak yapısal eğrileri tanımlayan diğer özellikler, Cobb 
oranı, apikal vertebral öteleme (translasyon) oranı, aksi-
yel rotasyon oranı ve ana torasik ve torakolomber/lom-
ber eğriler arasındaki esneklik oranıdır. 

Lenke tip 1 tek torasik eğrilik AİS vakaların yaklaşık 
%59’unu oluşturan en yaygın tiptir. Lomber değiştirici 
(modifier) A, merkezi sakral dikey çizginin (central sac-
ral vertical line; CSVL) apikal vertebranın pediküllerine 
temas etmeden arasında kaldığı kompansatuvar lomber 
eğrileri tanımlar. Lenke tip 1A eğrileri L4 omurunun sağa 
veya sola eğik olmasına bağlı olarak sırasıyla tip 1A-R ve 
1A-L olarak ayırt edilmiştir.[26] Bunun önemi, sola eğik L4’e 
sahip A tipi eğrilerin daha çok B ve C değiştirici eğriler 
gibi davranmasına karşılık Lenke 1A-R tipi eğrilerin tipik 
olarak daha düşük bir tepe (apikal vertebra) noktasına 
sahip olması ve genel olarak 1A-L alt tipinden daha fazla 
distal füzyon gerektirmesidir. Tip 1A-R eğrilik durumunda 
distal füzyon seviyesi belirlenirken ilave eğrilik gelişimini 
(adding on) önlemek için, nötral vertebranın 1 seviye 
proksimali veya stabil vertebranın 1 ila 2 seviye proksi-
mali seçilir. Suk ve ark. Lenke tip 1 eğrilik füzyonu için 
genellikle önceki yöntemle uyumlu kriterler geliştirmiş ve 
nötral vertebra (NV)’nın EV’de veya bir seviye distalinde 
olması durumunda LIV in NV da olması gerektiğini belirt-
miştir. Nötral vertebra eğer EV’nin >2 seviye distalinde 
ise füzyon NV-1’e (NV’nin bir seviye üzerinde) gerçekleş-
tirilebilir.[12] 

Şekil 4.a-b. Lenke Tip 2AN AİS’li 16 yaşında erkek hasta. Risser 4, 
Sanders 6 (a). Cerrahi seviye olarak T2-L2 arasına PSF uygulandı (b).             

(b)(a)
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Lenke tip 1B, 1C ve 3C eğrilerinin yanı sıra daha önce 
tanımlandığı gibi tip 1A-L için STF gerçekleştirirken, EV’nin 
altında olduğunda en azından SV’ye füzyon yapıldığında 
spontan lomber eğriliğin düzeltilmesinin daha iyi olduğu 
gösterilmiştir. Stabil vertebra eğer EV ise, SV/EV’nin bir 
seviye distaline gidilmesi önerilir. End vertebra’nın SV’nin 
altında olduğu durumlarda en iyi spontan lomber eğri 
düzeltmesi için hangi LIV seçilmesi gerektiği konusun-
da kanıtlar yetersizdir. Lower instrumented vertebra’nın 
T11, T12 veya L1 vertebra olduğunda LIV için daha distal 
tercihin, ameliyat sonrası gövde dengesizliği riskinde her-
hangi bir artış göstermediği bulunmuştur.[27] Çift torasik 
eğrilerde (Lenke 2) LIV seçimi için kurallar Lenke 1 eğrileri 
için belirtilenler ile benzerdir. Lenke 1C eğriliği olanların 
sadece %49’unda selektif füzyon uygulandığı, lomber 
eğrinin büyüklüğü ve klinik olarak belirginliğine göre, 
torasik eğriliği ve hastanın görünümüyle ilgili endişesinin 
de lomber eğriliği dâhil etme kararında önemli bir rol 
oynadığı bildirilmiştir.[28] Uzun süreli (20 yıllık) takip sonuç-
larına göre STF’den sonra lomber eğriliğin stabil kaldığı 
gösterilmiştir.[29] Kompansatuvar lomber eğrileri orta hattı 
geçen torasik eğriler için (C değiştirici) koronal dekom-
pansasyonu önlemek için dikkatli olunmalıdır. Önceden 
torasik eğriyi düzeltmenin ve kompansatuvar lomber 
eğriye uyumlu bir geçiş oluşturmak için alt seviyede biraz 
eğim bırakmanın dekompansasyonu önlemek için önem-
li olduğu düşünülürken günümüzde düzeltmeyi en üst 
düzeye çıkarmanın, ek dekompansasyon riski olmadan 
füzyonsuz lomber omurgaların daha iyi düzeltilmesini 
sağladığını ve koruyucu etkisi olduğunu göstermiştir.[30,31] 

Bazen tip 1C eğrilerini gereğinden fazla distale füzyonu 
dekompansasyona neden olabilir. Ana torasik torako-
lomber/lomber eğri Cobb oranı <1,2 olan eğriler için STF 
ile yüksek dekompansasyon riski olduğu bildirilmiştir.
[32] Posterior spinal füzyon uygulamasına bağlı özellikle 
füzyonsuz segmentler üzerinde uzun takiplerdeki etkisi 
ile ilgili olarak bazı çalışmalarda önemli spinal hareket 
kaybı, kalıcı ağrı ve artan komşu seviye disk hastalıkları 
bildirilmiştir[33-35]

Anterior cerrahi (Torakotomi/Torakoskopi)
Posterior pedikül vidası ve çubuk sabitleme teknikleri, 

bazı torakolomber eğrilikler için planlanan anterior yak-
laşımlar veya ciddi deformiteler için düşünülen anterior 
gevşetmelerle yaklaşımların temel dayanak noktasını 
içerir.[6] Anterior spinal füzyon tipik olarak iskelet olarak 
olgunlaşmamış hastalarda vertebral büyümeyi durdur-
mak ve crankshaft deformitesini (crankshaft fenomeni) 
önlemek, füzyon yapısında yer alan vertebral cisim sayı-
sını azaltmak ve rijit eğriliklerin düzeltilmesinde esnek-
liği artırmak için tercih edilir.[24] Anterior veya posterior 
yaklaşım için, tipik olarak füzyon alanına dâhil edilecek 
tüm seviyeler açılır. Anterior yaklaşımlar için diskekto-
miler hedeflenen füzyon seviyelerinde gerçekleştirilir. 
Posterior yaklaşımlar için gerekli düzeltmenin boyutuna 
ve tipine bağlı olarak, diskektomili veya diskektomisiz 
olarak eğrilerin daha fazla düzeltilmesine izin vermek için 
ligamentum flavum rezeke edilir.[6] 

Şekil 5.a-c. On üç yaşında kız çocuğu, 10 yaş öncesi başlangıçlı juvenil idiyopatik skolyoz eğriliği hastanın yaşının ilerlemesi ile AİS (Lenke Tip 3CN); 
ameliyat öncesi klinik (a) ve radyolojik (b) görüntü. Posterior T4-L3 enstrümantasyon, apikal vertebralara posteriordan Ponte osteotomileri ve füzyon 
uygulanarak eğriliği düzeltildi; ameliyat sonrası radyolojik (c) görüntü.

(c)(b)(a)
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Anterior yaklaşımlar için bir göğüs cerrahı yardımıyla 
anterior göğüs kafesi yoluyla kortikal vidalar ve vertebra 
cisimleri arasına implantlar uygulanabilir. Vidanın karşı 
taraf yüzeyini penetre etmemesi için vertebral korteksin 
uzunluğunun ölçülmesine dikkat edilmelidir. Uygulanacak 
greftler veya kafesler eğriliğin azaltılmasını kolaylaştırmak 
için tipik olarak skolyozun içbükey tarafına yerleştirilme-
lidir.[36] Adolesan idiyopatik skolyozda anterior yaklaşımla 
ikili çubuk uygulamasının tekli çubuk yerleşimine göre tor-
siyon ve fleksiyon-ekstansiyon yüklemesinde sertlik artı-
şıyla sonuçlandığı yönünde tartışmalar vardır.[37] Nambiar 
ve ark.’nın çok merkezli yaptıkları AİS’nin düzeltilmesi için 
anterior yaklaşım uygulanan hastalara yönelik retrospektif 
çalışmasında, anterior yaklaşım yoluyla tek ve çift çubuklu 
enstrümantasyon uygulamış, postoperatif radyografik 
ölçümler ve fonksiyonel sonuçlar açısından gruplar 
arasında anlamlı bir fark olmamıştır.[38]

Anterior yaklaşımlar için video yardımlı torakoskopik 
cerrahi (video-assisted thoracoscopic surgery, VATS) tek-
niği tanımlanmış, bu sayede daha az cerrahi travma ve 
daha iyi kozmetik görünüm elde edilmesi hedeflenmiştir. 
Bu yöntemle ameliyat süresinin uzamasının yanı sıra, 
yeterli anterior gevşetme ve eğrilik düzelmesi sağlana-
madığı bildirilmiştir.[39] 

Vertebral body stapling (VBS)
Son yıllarda alternatif bir cerrahi seçenek olarak ante-

rior cerrahi yoluyla büyüme modülasyonu tekniklerine 
yönelik araştırmalar artarak devam etmiş ve yeni yön-
temler uygulamaya sunulmuştur. Bunlardan vertebra 
gövde zımbalama (vertebral body stapling, VBS), bir eğri-
nin dışbükeyine yönelik sabitleme ve içbükeyi boyunca 
ilerleyici büyüme ile düzeltmeye izin vermek için Hueter-
Volkmann ilkesi kullanılarak geliştirilmiştir. Ancak ver-
tebral gövde zımbalama endikasyonları oldukça kısıtlı 
kalmış, genç hastalarda, ideal büyüklük olarak 25° ile 34° 
arasındaki eğrilere yönelik önerilmiştir.[40] Murray ve ark. 
VBS uygulanan hastalarda vertebra gövdesi büyümesi, 
eğrinin zımbalanmış ve zımbalanmamış taraflarında ben-
zer bir oranda olması, yüksek standart sapma göstermesi 
nedeniyle genç skolyotik omurgada güvenilir bir büyüme 
modülasyonu yöntemi olmadığı sonucuna varmıştır.[41] 
Trupia ve ark. genç AİS’li 10 hastada VBS’nin etkinliği-
ni araştırmış, VBS erken sonuçları korse sonuçlarıyla 
paralel görünse de, PSF ve enstrümantasyon gerektiren 
hastaların yüzdesini etkilemediği sonucuna varmışlardır. 
Özellikle büyüme beklenen genç hastalarda zamanla 
elde edilen ilk eğrilik düzeltmesinin bozulduğu ve bu 
grupta, korseyle bile yüksek ilerleme oranları ortaya çık-
ması nedeniyle daha etkili tedavi stratejilerinin geliştirilip 
uygulanması gerektiği önerilmiştir.[42]

Anterior vertebral body tethering (VBT)
Anterior vertebral body tethering (VBT) günümüzde 

klinik sonuçları ile umut verici yeni bir teknik olarak 
AİS’li genç hastalarda skolyoz eğriliğini ilerleyici olarak 
düzeltilmesini sağlamak için bir büyüme modülasyon 
tekniği olarak geliştirilmiştir. Samdani ve ark. 2014 yılın-
da VBT uyguladıkları 11 hastada iki yıllık sonuçlarını 
yayınlamıştır. Bu çalışmaya göre VBT kararı verirken, 
40°’den büyük torasik hiperkifoz ve 20°’den büyük rotas-
yonel belirginlik hariç, skolyoz eğriliği 35° ile 60° arasında 
değişen, esneme grafilerinde eğriliği 30° altında esneklik 
gösteren torasik eğriliği olan, iskelet olarak olgunlaş-
mamış (Risser işareti≤ 2, Sanders skoru≤ 4) hastalarda 
anterior VBT uygulamışlar, sonuçta düşük risk profiliyle 
omurga deformitelerinde kademeli bir iyileşme olduğunu 
göstermişlerdir.[43] Büyüme modülasyon teknikleri (büyü-
yen çubuklar, Shilla prosedürü, VBS, VBT) deformasyo-
nu düzeltmek için büyümeye rehberlik ederek Hueter-
Volkmann ilkesine göre davranır. Anterior vertebral body 
tethering (VBT)’in pediyatrik hastalarda ilerleyici skolyoz 
için erken bir tedavi seçeneği olarak normal büyüme 
sırasında deformite üzerinde sürekli düzeltici etkiye izin 
verdiği bildirilmiştir. Hoernschemeyer ve ark.’nın çalış-
masında VBT uyguladıkları 29 hastada %74’lük başarılı 
sonuç elde edilmiş, %21’inde (29 hastanın altısı) revizyon 
gerekmiş, iki hastaya PSF ve dört hastaya ip (tether) reviz-
yonu uygulanmıştır. Başarılı sonuç için PSF geçirmeden 
iskelet olarak olgunlaşmış hastalarda kalan eğriliği ≤30° 
tanımlamış, hastaların %93’ünde PSF’den kaçınılarak 
VBT’nin iskelet olarak olgunlaşmamış bireylerde güveni-
lir bir tedavi seçeneği olduğu tespitinde bulunmuştur.[20]

Ameliyat Sonrası Yönetim
Skolyoz ameliyatı sonrası hastaların bakımı öncelikle 

pediyatrik yoğun bakım ünitesinde veya servise transfer 
edilmeden önce anestezi sonrası bakım ünitesinde baş-
lar. Hastanın ağrı yönetimi ve hemodinamik stabilizas-
yonu sağlanarak ameliyat sonrası komplikasyonların en 
aza indirilmesi amaçlanır. Ağrı yönetimi, hasta kontrollü 
anestezi ve uzun etkili oral ağrı kesici ilaçlardan oluşur. 
Cerrahi sırasında yerleştirilen drenler çıkış <20 ml/gün 
olana kadar kalır, gerekmedikçe 48 saatten fazla tutul-
mamaya çalışılır. Hastaların ameliyat sonrası birinci veya 
ikinci gün desteksiz yürümesi sağlanır. Ameliyat sonra-
sı geçici korse uygulanabilir, korseye genellikle ihtiyaç 
duyulmamakla birlikte revizyon cerrahisi ve kötü kemik 
kalitesi gibi faktörlerin varlığında 6-8 hafta önerilmekte-
dir.[44,45] Ek bir şikâyeti yoksa 2-4 hafta içinde okula veya 
işine dönebilir ve 4-6 ay içinde ameliyat öncesi sportif 
aktivitelerine devam edebilir.[45]
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Cerrahi Sonuçlar ve Komplikasyonlar
Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde kifoz veya 

erken başlangıçlı, nöromusküler veya konjenital skol-
yozdan farklı olarak komplikasyon insidansı düşüktür. 
Skolyoz eğriliğin aşırı düzeltilmesi sonucunda omurganın 
merkezi vertikal çizgisinin sakruma göre (CSVL) yer değiş-
tirerek dekompansasyonuna neden olabilir. Bu durum 
genellikle komşu eğrilerde değişikliklerle zamanla düze-
lir, ancak disk açılanmalarına neden olabilir. Uzun vadeli 
sonuçları bilinmemektedir. Sırtta omuzlar arasındaki ağrı 
posterior enstrümantasyondan sonra nispeten yaygındır; 
genellikle omuz, trapezius kasının güçlendirilmesi ve 
gerilmesine yönelik çalışmalarla iyi yanıt alınır. Cerrahi 
sonrası enfeksiyonla yaklaşık %0,5 oranında karşılaşılır. 
Yeniden ameliyat oranları %5 ile %10 olarak görülmek-
tedir, enfeksiyon veya enstrümantasyon başarısızlığı en 
yaygın nedenlerdir. Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi 
sonrası nörolojik defisitle %0,5 oranında, tam omurilik 
yaralanmasıyla nadiren karşılaşılmaktadır.[46,47]

Yakın zamanda AİS uygulanan hastaların cerrahi teda-
visini takip eden komplikasyonları derleyen en az 10 yıllık 
verilerin prospektif olarak toplandığı çok merkezli bir 
takip çalışmasında genel major komplikasyon oranı %9,9 
ve yeniden ameliyat oranı ise %6 olarak bildirilmiştir. 
Hariharan ve ark.’nın bu çalışmasında 282 hasta değer-
lendirmiştir. Hastaların ortalama ameliyat yaşı 14,6 ± 2,1 
yıl, ortalama takip süresi 10,6 (9,5-14) yıl olmuş, 87 hasta-
ya anterior spinal füzyon (ASF), 195’ine PSF uygulanmış-
tır. Genel majör komplikasyon oranı %9,9 (27 hastada) 
görülürken, PSF hastaları arasında komplikasyon oranı 
%9,7 (18 hastada) olarak gerçekleşmiştir. Komplikasyon 
olarak cerrahi alan enfeksiyonu (%37), ilave eğrilik gelişi-
mi (adding on) (%26), pulmoner (%16), nörolojik (%11), 
enstrümantasyon (%5) ve gastrointestinal (%5) ilişkili 
sorunlar görülmüştür. Anterior spinal füzyon hastaların-
da komplikasyon oranı %10,3 (dokuz hastada) olmuş, 
komplikasyonlar pulmoner (%44), psödoartroz (%22), 
nörolojik (%11), ilave eğrilik gelişimi (%11) ve gastroin-
testinal (%11) olarak gerçekleşmiştir. Tekrar ameliyat 
oranı %6 (17 hasta) olmuştur. Komplikasyonların çoğu 
ilk iki yıl içinde (%60,7) ortaya çıkmasına rağmen, ayrıca 
cerrahi alan enfeksiyonu ve ilave eğrilik gelişiminin 10 
yıllık dönemin sonlarında da görüldüğü bildirilmiştir.[48]

Çıkarımlar
Segmental enstrümantasyonun 20 yıl ve üzeri geç 

sonuçları olumlu bulunmuştur.[49] Sistematik inceleme-
lere göre enstrümantasyon seviyelerinin daha alt seg-
mentleri içermesi ve engelliliğin artışı ile ilişki gösterile-
memiştir. Sonuç olarak dengeli bir omurga elde ederken 
mümkün olduğu kadar yukarıda özetlenen temel pren-

siplere göre davranarak daha çok hareketli segment bıra-
kılması uzun dönemli sonuçlar açısından kesin kanıtları 
olmamakla birlikte önerilmektedir. Modern anlamda 
Harrington distraksiyon çubuklarından kancalar, teller 
ve sonuçta pedikül vidaları ile üç boyutlu segmental ens-
trümantasyon tekniklerine doğru ilerlemeler sayesinde 
skolyoz eğriliklerinin daha iyi düzelmesi sağlanabilmiştir. 
Öncelikle eğriliğin düzeltilmesine odaklanılmasına rağ-
men kalan füzyonsuz omurgaların pozisyonu ve hareketli 
segmentlerin sayısı, koronal ve sagittal denge, füzyon 
uç seviyeleriyle füzyonsuz komşu segmentlerin uyumlu 
ilişkisi, dejeneratif disk hastalığına eğilimi gibi diğer 
faktörler uzun dönem sonuçlar üzerinde daha önemli 
olmaktadır. Adolesan idiyopatik skolyoz cerrahisi son-
rası 10 yıllık süre boyunca ortaya çıkan komplikasyonlar 
hastalığın seyrinin daha iyi değerlendirilebilmesi için 
uzun süreli takipleri çok önemli kılmaktadır.[48] Adolesan 
idiyopatik skolyoz cerrahisi sonuçları üzerinde hasta 
seçimi, cerrahi zamanlama, uygun tekniklerin kullanıl-
ması, doğru seviyeler ve cerrahi risk faktörlerinin azaltıl-
ması etkili olmaktadır. Normal koronal ve sagital dizilimi 
yeniden sağlayarak, hareket ve işlevi korumak veya daha 
iyi hâle getirmek amaçlanmalıdır. Günümüzde mevcut 
tedavi teknikleri bu amaca kısmen ulaşmaya imkân sağ-
lamaktadır. Hareket koruyucu cerrahi yöntemler yanı 
sıra skolyoza neden olan genetik, biyolojik ve fonksiyonel 
nedenlere yönelik çözümler için araştırmaların artarak 
devamı gelecekte tedavide yeni fırsatlar sunabilir.
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