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Ö Z ET 

Is:onbul Üniversitesi, Istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmataloil Anabi­
lim Dalında 1970-1978 yılları arasında Harington yöntemi ite tedavi edilen ve son 
kontrolleri yapılan 25 olguda korreksiyon kaybı oranı, psödoartraz oranı ve ne­
denleri araştırıldı. 

GI RIş: 

Korreksiyon kaybı ve psödoartroz skolyozurı cerrahi tedavisin­
den sonra görülen geç komplikasyonların en önemülerirıdendir (2, 3, 
13, 25). Hastanın ameliyat sonrası :uygulanan ve 6 mO{ süre ile kalen 
alçısının açılmasından sonra çekilen ön-arka, yon ve sağ-sol ob�k 
grafilerin, hemen ameliyat sonrası grafileri ile karşılaştırılmasında 10 
dereceden fazla düzeltme kaybının belirlenmesi, tüzyon alanında de-

i·) istinye Devlet Hastanesi Ortopedi ve Trov. U zmam 
( .. ) tÜ.ist. Tıp Fak. Ortopedi ve .Trav. Anabilim Dalı Uzmoo Asis. 
i···) Lü.ist. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim 0011 Profesörü 

i,· .. ·) i.Ü.ist. Tıp Fak. Ortopedi ve Tı'(w. Anabilim Dalı Asistanı 
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fekt görülmesi, Harington çubutiarında kırılma Ye kırık uçlarının 5 mm. 
den fazla üst üste kaymış olması, klinik olarak boyda kısalma, ağrı 
ve ki'fozlaşma beHrlenmesi psödoartmz lehine ciddi :bulgular olarak 
yorumlanmaktadır (2, 3, 4, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17. 20, 21, 23, 24, 25). 

Biz bu yazımızda, idiopotik skolyozun cerrahi tedaYisinin ıee 
komplikasyonları olan korreksiyon kaybı ve psödoartrozu çeşitli açı­
lardan irdelemeyi oma'cladık. 

�rlJli( Tipi 

TOI'Q8Ik 
Tora'kolamber 

Olgu 

Sqyısı 

ıs 
6 

Korreksiyon Kaybı Korreksiyon 
En az Eı:ı çok Orl. kaybı (%) 

S' 25· 13,3' 25.7 
5' 30' 15,6' 25,7 

Tablo 1: Korrekslyoo kaybının eOı1liOln tipine göre delıılımı 

GEREC VE BULGULAR 

Istanbul Üniversitesi Istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve, Travma> 
toloji Anabilim Dalında 1970-1978 yılları arasında Harington yöntemi 
ile tedaVi edilen 59 idiopatik skolyoz olgusundan yeterli takibi ve 
kontrolü yapılan 25 olgu gerecimizi oluşturmaktadır. 

En 'küçüğü 11, en büyüğü 22, ortalama 15,1 yaşında olan bu ol­
gular en az 6, en çok 15 ve ortalama 9,2 yıl izlendiler. Olgularımıızn 
3'ü infantil. 5'i jüvenil ve 13'ü de adolesan idiopatik 6kolyozdu. 

25 idiopatik skolyoz olgumuzun son kontrolleri için çekilen gra­
fileri ile hemen ameliyat sonrası grafilerinin karşılaştırılmasında 11 
olguda 5 ile 30 derece arasında -ortalama 14,5 derece-- korreksi­
yon kaybı gözlendi. Bu olguların 6'sında psödoortroz belrilendi. Kor­
reMiyon kaYbının eğr1liğin tipine göre dağılımını Tablo I'de görmek­
Wyiz. Korreksiyon ,kayıbı olan olguların çeşitli yönlerden incelenmesi 
ise Tablo lI'de görülmektedir. 

Tablo II'den anlaşılacağı üzere torakal skolyozlu ve 17 ve 25' kor­
reksiyon kaybı olon 2 olguda, torakolomber eğrilikli 5, 10, 18 ve 30' 
korreksiyon kaybı olan 4 olguda psödoortroz mevcuttu. Psödoartroz 
torakal skolyozdo T., torakolomber skolyozda Tn - Tı2,hizasında yo­
ğunluk kazanıyordu. Korreksiyon kO'ı'1bl olan olguların 5'inde: otojen 
kemik grefi kullanılırken 6'sında 'kullanılmadı. Psödoartmz mevcut 
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olan 6 olgunun 4'ünde illak kemik grefi kullanılmadı. Kifoz artması 
mevcut olAn 4 olg,unun 3'ünde psödoortroz vardı. Psödoortroz olan 
olgularda 5 ile 30· arasında ortalama 16,6 oerecelik düzeltme dere­
cesi kaybı mevcuttu. Olgulara post-operatif en az 2,5, en fazla 6 ay 
ve ortalama 3,5 ay alçılı tesbit yapılmıştı. Psödoartroz görülen olgu­
lardan otojan -kemik grefi kuJlanllan olgularda alçılı tesbit süresi or­
talama 3 aydı. Psödoartroz mevcut olan olgularda tomkal eğrilikli 2 
ol'gud.:ı çangel �urtulımuş, diğer 4 olguda ise çubuk kırığı tesbit edil­
miştir. 

Risser ölçeğine göre iskelet gelişimini tamamlamamış ve füzyon 
yapılmış 8 ol-gudan �ünde psödoartroz görülmüştür. Psödoortroz gö­
rülen olgulaı da psödoortrozla birlikte bul-unon diğer özellilker Teoblo 
Ill'de görülmektedir. ,.. 

TARTIŞMA 

Skolyozun cerrahi tedavisinden sonra geç görülen .komplikasyon­
ların başında koOrreksiyon kaybı ve psödoortrozun bulunduğu bilin­
mektedir (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 25, 26). Korreksiyon 
kaybı ve psödoortroz pek cok nedene ba,ğlı olarak ortoya çıkabilir. 
SkoOlyozun etyolojisi, hastanın ameliyat yaşı, eğriliğin tipi ve lokalizas­
yonu, kifozla birlikte olup olmadığı, uygulanan cermhi teknik ve· tek­
niğin uygulanış biçimi, ameliyat sonrası tedavi programı gibi birçok 
etkenin korreksiyon kaybı ve psödoortroz oluşmasında rolü oldu\'ju 
bilinmektedir (1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 25). 

Korreksiyon kay.bı ve psödoortrozun en önemli nedenlerinden bi­
ri olarak eğriliğin şiddeti, lokalizasyonu ve skolyozla birliktekifozun 
bulunup bulunmayışı gösterilmektedir (3, 6, 13, 14, 15, 17, 19, 20, 25). 
Korreksiyon ve kaybı psödoortroz üzerine geniş araştırmalar yapan 
Moe'ye göre psödoartroz en srk torakolom'ber eğriliklerde ve geçiş böl­
gesi olması nedeniyle de T'o-lı seviyesinde görülmekte eğrilin dere­
cesi arttıkça psödoortroz ·görülme oranı da yükselmektedir (14, 15). 
Nite·kim ,bizim psödoortroz belirlediğimiz 6 olgumuuzn 4'ünde eğrilik 
torakolomber, 2'sinde ise torakal Ibölgedeydi. Bu olgularda psödoart­
roz 4 olguda Tıo-lı2, 2 olguda Ts-. seviyesinde OlUŞUıı. Benzer şe­
kilde 5-30· arasında ortalama 14,5 derece koOrreksiyon 'kayıbı belirle­
nen toplam 11 olgunun 6'sında ana eğrilik toOrakolomber, 5'inde to­
rakal bölgede idi. Ortalama 69 derece eğriliği olan bu olgulardan 90 
ve 105 derece eğrilikli 2 olguda da psödoartroOz gelişmişti. MOE'nin 
gözlemi ile bulgularımız arasındaki bu benzerlik kuşkusuz ki vertebral 
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ka/onun biomekani'k yasalorı ile' açıklanabilecaktir. Zira torakalom­
ber bölge torakal,bölgeye göre, yüksek açılı eğrilikler ,küçük açı lı 
olanlara göre daha instabiidir. Ve yine açıktır ki, skolyozdaki frontal 
ve oksiyel düzlemdeki biomekanik denge bozukluğuna, sagittal düz­
lemde de denge bozukluğu ekleyen kifozun varlığı 'korreksiyon kaybı 
ve psôdoortroz oranını yükseltecektir, Gerçekte ki,foz yalnızca cerra­
hi tedaviyi zorlaştırmakla kalmama'kta, aynı zamanda gerilme stresini 
yaratarak füzyon kitlesini torsiyon kuvvetlerinin yanı sıra çekme kuv­
vetlerinin de etkisine so,karak, özellikle ventral kesimde yığılmaloro 
(leden olmaktadır. Bu nedenledir ki ameliyattan sonra kifoz oluşması 
ya da daha önce mevcut kifozun artması psödoa"rtrozun ciddi ha,oor­
cisi sayılrnoktadır (4, 6, 10, 13, 14, 15, 16, 25). Nitekim serimizde ame­
liyat öncesi kifozu olan 4 olgunun hepsinde kifozda artma ve bun­
ların 3'ünde psödoartroz belirlenmiştir. Bu 4 olgynun 2'sinde Haring­
ton çubuğunda kınlma, 2'sinde ise çengel k,urtulması saptanmış oL­
ması, yukarıda beliritlen görüşlerin olgularımızdaki klinik kanıtıdır. 

Buraya kadar olan analize bakılarak ileri dereceli ve torakolom­
ber lokalizasyonlu eğriliği olan hastaların yüksek psödoortroz riskine 
mahkum mu oldukları sorusu akla takılabillr, Araştırmacıların bu so­
ruya yanıtları olumlu sayılabilir. Özellikle MOE, korraksiyon ,ka1ybl 
ve ps'ödoortroz oluşumunda cerrahi tekniğin en az yukarıdaki ,'bulgu: 
lar kadar etkili olduğunu, iyi bir uygulama ile söz ,konusu tehlikenin 
en aza indirgenebileceğini bildirmektedir. Yazar, posterior füzyon 
tekniklerinin analizini yaptığı bir araştırmada, faset füzyonu yapma­
dan ve otolen kemi'k grefi kullanmadan yapılan posterior füzyonlar­
da % 56, faset füzyonu yapılan ancak otolen kemik grefi kullanılma­
yan olgularda % 15, otolen kemik grefi kullanarak faset füzyon yapı' 
lan olgularda ise % 5 psödoortroz belirlediğini bildirmiştir. Bu oran 
her tip ve derecelerdeki skolyoz olgularının ortalamasını içermekte­
dir (14, 15). Buradan ,çıkan sonuç öncelikle faset fü�yonunun, ikincil 
olarak da otolen kemik grefi kullanılmasının psödoartrozun önlenme­
Sinde hayati önemi 'Olduğudur. Bu görüş pek çOk yazar tarafından da 
paylaşılmaktadır (1, 2, 3, 4, 5, 10, 16, 17,19,20, 21, 22,23, 24,25). Bi­
zim I'södoartroz belirlenen 6 olgumuzun 4'ünde otojen kemik grefl 
kullanılmamıştır Benzer şekilde korreksiyon kaybı ıbelirlenen 11 orgu­
dan 6'sında da otojen kemik grefi uygulaması yapılmamıştır, 

Yayında, posterior Wzyonun iskelet gelişiminin tamamlanmasın­
dan önce uygulanması, ,korreksiyon kaybı ve psödoartroz ol.uşmasını 
arttırıcı bir etken olarak ,bel'irtilmektedir (1, 2. 5, 14, 15, 16, 17,

' 
21, 25, 

26). Iskelet gelişmesi iliak ve vertabral apofizlerin durumuna göre' be-
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lirlenmektedir. Biz olgularımızda iskelet gelişmesini iliak apofizlerin 
durumuna göre (Risser testi) saptodrk. Buna gPre korreksiyon kaybı 
oları 11 olg.unun 6'sında, psödoortroz belirlenen 6 olgunun 3'ünde 
iskelet gelişmesi tamamlanmadan posterior füzyon uygulanmıştır. 

Ameliyat sonrası 'hastanın ayağa koldırılma zamanı 'Ve alçılı t$8-
pitin süresi. söz konusu geç komplikasyonların oluşmasında önemli 
etkendirler, Erwın. Leıder. Pıggot ve Moe hastaryı erken ayağa k,al­
dırma ve alçılı tespiti 6 ay veya biraz da'ha uzun süreli tutmanın solid 
füzyon elde edilmesindeki önemine işaret etmişlrdir (4, 11, 14. 15. 16). 
Bu yazarlar erken ayağa kaldırmakla oksiyel yönde etki eden komp­
resyon kuwetlerinin daha 'hızlı ve daha kısa zamanda füzyon kitlesi 
oluşmasına yardım ettiği görüşündedirler. Aynı yazmlar ameliyat son­
rası yapılan Risser aıçısının en az 6 oy süre ile tutulmasını. erken 
çıkarmanın korreksiyon kaybı ve psödoortroz oluşması için olumlu 
ortam yarattığını belirterek. hastanın alçı içinde 6 oy süreyle 4$ de­
recelrk 'bir eğimle yatakta yatırılması şeklinde eski uygulamanın ha­
talı olduğunu belirtmektedirler. 

Bizim olg:ularımızda ameliyat sonrası alçılı tespit en az 2.5 oy • 

.en çOk 6 ay ve ortalama 3.5 oy olarak belirlenmiştir. Olgularımızda 
korreksiyon kaybının % 44. psödoortroz oranının ,% 24 gi'bi büyük 
olmasındaki önemli et,kanlerden biri. muhtemeldir ki hastaların ame­
liyat sonrası 14. günde alçılarının yopılıp ayağa 'kaldırılmalarına rağ­
men alçılı tespit süresinin kısa tutulmuş olmasıdır. 

Füzyonun oluşma süresi her olguda yaş. mevcut skolyoz tipi ve 
uygulanan cerrahi teknik gibi çeşitli etkenlere göre değişmekle bir­
likt solid bir füzyonun ortalama 8-12 ayda gerç!3kleştiği bildirilmek­
tedir (1, 3, 11. 14. 21. 23, 25). Vertebrol trcıbeküllerin füzyon kitlesin­
den geçtiği tespit edildiği zaman spinal füzyonun sağlam olduğu ka­
bul edilmektedir (6.9. 10. 14, 15.25). 

Korreksiyon kay:bı belirlenen olgularda ne yapılması gerektiOI 
cidai bir sorundur. Korreksiyon kaybı bir anlamda psödoartroz belir­
tisidir. Ancak spödoartroz tanısının radyografik olamk konması gere­
kir. Bu do her zaman mümkün olmamaktadır. Zira ancak en sık gö­
rülen korreksiyon kaybı 'belirlenen olgularda ne yapılması gerektiği 
önemli bir sorundur. Yazarların çoğunluğu 10 dereceye kadar olan 
korreıksiyon kayıbının. örneğinkötü alçı uygulamasındaki ka1ynaklana­
ıbileceğoini. bu nedenle bu dereceye kadar olan korrekSiyon kaybının 
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srin psödoortrozun kesin belirtisi soyılamıyocoğını belirtmektedirler ve bu 
ıybı tür olgularda ,iyi bir alçılı tespit uygulayıp, alçılı tespit süresini uzat-
nde ma yı önermektedirler (1, 5, 7, 8, 9, 11, 14, 15, 16, 17, 19, 21, 23,25). 

AI·çlll tespitin üç ay doha uzatılmasına karşın korreksiyon ka�bı art­
maya devam etmiş ya da 6 ayın sonunda 10 dereceden fazla korrek-

1&8- siyon kal'fbı belirlenmiş ve radyolojilk olarak solid füzyon elde edile'-
3mli memişse, eksplorasyon yapılması en akılcı yoldur. Burada unutul-
k,al- maması gereken :bir nokta da tüm psödoortrozların radyolojik olarak 
olid görülemediğidir. Kesin psödoortroz bulçıularının belirlenemediği olgu-
16). larda karar için cermhın deneyimi de olduk'ça önemlidir. Bu 'hususta 

mp- Winter'in şu sözleri hatırlanmalıdır: «Skolyoz ile uğraşan bir cerroh, 
lesi kırık iyileşmesi zamanını ta'hmin eder gibi, tüzyon zamanını da sağ-
.on- Iıklı bir şekilde tahmin edebilmelidirı> (25). 
kan Klini'k ve radyolojiık olarak psödoortroz tanısı konan olgularda isa 
mlu eksplorosyonun gerekeceği açl'ktır. Cift Harington Kompresyon Cu-

de- buğu ve bol otojen kemik grefi kullanılarak yapılan ikinci ya da üçün-
no- cü rekonstrüktif 'girişime karşın yine de psödoortroz gelişirse, ante­

rior interbody füzyon tek çözüm olarak karşımıza çıkma'ktadır (12, 13, 
18, 19). 
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S U M M A RY 

A RESEARCH RELAT5D WITH PSEUDOARTHROSIS AND CORRECTION LOSS 
IN IDIOPATHIC SCOllOSIS CASES TREATED WITH HARRINGTON RODS 

Attempts ho,ve been made to investlgate the rate of correction loss, rate of 
pseudoerthrosis and its couses in 25 cases treated by Harrington proeedure and 
whose last controls were made in the Department ol Orthopaedics and Trauma­
talogy in the Medical School in Istanbul University during 11170-1978. 

K AYN AK LA R 

1 - Bunnell, W.P.: Treoment of idiopathlc scoliosis. Orthap. Clin. Nort. Am. 
4: 813, 1979. 

2 - Ço,kırgil, G.S.: Oı'.bpedi ve Travmatoloi'i Ders Kitabı. Ankara Tıp Fakül­
tesi Ortopedi ve Travmatoloii Anabilim Dalı, YargıcaOlu Matb., Ankara, 1982. 

3 - Edmonson, A.S., Crenshow, A.H.: Campell's Operative Orthopaedics Sixth 
Edition, Vol. pp. 2010-2065, C.v. Mosby Com:p., Saint Louis, 1982. 

4 - Erwin, W.D.: Dickson, J.H., and Harrington, ıP.R.: The post operative ma­
negement ol scoliosis pa,tients trco,tsd ,WI:h HarrLngton instrumentation and 
lusion, J.Bone Joint Surg., 58-A. 479, 1976. 

5 - GOldstein, LA, and Evarts, G.M.: Further experienees with treatment 
ol scoliosis by east correetion a,nd spine lusion with Iresh avtogenous iIiac­
bone, J.Bone Joil11 Surg., 48-A: 962, 1966. 

6 - Graham, J.J: Pseudoar:thasis in seoliosis, J. Bone ioint. Surg. 50. A: 850, 1968 

145 



7 - Harringtan, ,p.R.: Treatment Scolla61s Correelian and internal fixatian by 
spine instrumentation. J. Bane Jaint Surg. 44-A: 591, 1962 

8 - Harringtan, P.R.: The history and development af Harringtan instrumen\a­
tion, Clin. Or,thop. 93: 110, 1973. 

9 - Jeni, L., Marseher, -E,: Die past operaHve Entwieklung der 'sekundaerkrüm­
mung eıner skoliase bei alleiniger spandyladese der primaer.krümmung Z. 
Orthap. 114: 573-575, 1976. 

10 - lange, M., Hipp, E.: lehrbuch der Orthoıpodie und Traumatagie. Z. Aufl. 
FElrdinard Enke Verlag, Stuttgart, 1981. 

11 - leider, L.L., Mae J.H., Aand Winer, R.B.: Early ambul(},ian of ter the surgi­
cal trea,tment af idiapa,thic scoliosis J. Bone Jaint Surg. 55-A: 1003, 1973. 

12 - lonstein, J.E.: Recanstractive surgery far spinal deformites anthap. Ci i" 
Narth. Am. 4: 905, 1979. 

13 - Mc Master, M.J., and James, J. J.P.: Pseudoarthrasis alter spınal fusioo 
far scaliasis. J. Bone Jaint Surg. 58-B: 305, 1976. 

14 - Maa. J.H., and Gustila, R.B.: Treatmen.f af sealiasis results in 196 pa,tients 
treated by east Carreetian and fusian J, Bane Jaint Surg. 46-A: 299, 1964. 

15 - Mae, J.H,: A critical analysis af methods af fusian far scaliosis J. Bana 
Joint Surg, 40-A: 529, 1958. 

16 - Pıggott, H.: Trea,tment af scaliosis by pasterio fusion, Harrıngton Instru­
men,Dian and early walking. J. Bane Jaint Surg. 58-B: 58-63, 1976. 

17 - Pander, R.C" Dicksan, J,H" Harrington, P. R. and Erwin' , W.D,: Resulta af 
Harringtan ınstrumantatioo and fusian in the adult idiopathic scaliosiı 
patients. J. Bone Jaint Surg. 57-A: 797, 1975 

18 - Schmitt, E:: jndikatian und Technikder Reaperatia nech dorsaler Spandy­
lodese, Z. Orthop. 1976, 

19 - S<agoora, P.: Alcas du tmitment chirurgical por fusion des arcs poi­
terieus pseudaarthrases et ,in flexian Rev. Chir. Orthop. 67: 118, 1981 

20 - Swo.nk, S,M.: The management af scaliosis In adult. Orthop. Clin. Nart. 
Am, 4: 891-904, 1979. 

21 - Tachdjian, M.O.: Pediatric Orttıapedics. Volum ii; W,B, Saunders Co. Phl­
ladelphia-landan- Taranto, 1972. 

22 - Temuçin, B.O.: Horringtan metodu ile s'kalyaz tedavisinin üstünlüklerina 
dair klinik araştırma. Aeta Or�hop. Trau. Turcioo Supplementum: 3, 1978. 

23 - Turek, Samuel.: Orthopaedics principles and their Application. Third edi­
tion. J.B. Lippi.ncott. Co., Philadelphia-Toronto, 1977. 

24 - Tümer, V., Ege, R: Skolyozun cerrahi tedavisi. Türkiye Ort. ve Travm. 
Dergisi. Cilt iX" Sayı 1-2: 28-34, 1981. 

25 - Winter, R.B.: Posterior spinal fusion in scoliasis indlaalians, Technlque 
and results. Clin. Orthop, Narlh. Am. 4: 787-800, 1979. 

26 - Zapfe, E.: Moltizestrische retrospektive Erbeburgen an 1681 In den Jahren 

148 

1960 bis 1973 Qperativ on dorsal versteilten skoliosen Ergebnisse in 
Abhaengıg kei,t vom leban salter. Z. Orthop. 114: 546-548, 1976. 


