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Rijit ve ileri derecedeki skolyozlann 
traksiyon, torakoplasti, Harrington instrumentasyon 
ve posterior füzyon ile tedavisi 

Ali Biçimoğlu(~) 

İleri derecedeki skolyozlu çocukların ıedavisi zor ve komplikasyonlan da oldukça fazladır. Biz bu hasıalara halofemoral Iraksi' 
yondan sonra, Harringıon inslrumenıasyon ve posıerolaıeral füzyon uyguladık. Ayrıca kosla kamburlu~unu gidermek için lorakop· 
lasıi yaptık. İki hasıada pseudoarıroz ve bir haslada da üsı hookun çıkması ile birlikte derin infeksiyon gelişti. 

The treatment of rigid and severe scoliosis by (raclian thoracoplasty· Harrington ınstrumentation and posterolateraJ fusian 

The treatment of children with severe seoIiasis is so diflicuJ! and many complicatİons can be seen. Af ter halafemaral traction, 
we applicated thoracoplasty (for to restore rib . humb) and Hamngton instrumentation and pasterolateral rusion in ten patients 
withn severe seoliotic deformity. Pseudoarthrosis developed İn Iwo patjents and deep infection and dislocation of upper hook İn 
one patient. 

Dünyada ve memleketimizde skolyozun cerrahi te· 
davisinin gelişmesi ve yaygınlaşması sonucu klinikleri· 
mize başvuran skolyozlu hasta sayısında hayli artışlar 
olmuştur. Sosyoekonomik düzeyi düşük çevrelerden ol· 
dukça ileri derecelere ulaşmış deformitesi olan hastalar 
gelmektedir. Bilhassa torakal bölgede e1jrili1ji olanlarda 
kardiopulmoner sistemde yetmezlik ve vital kapasitede 
azalma oluşmaktadır. Lomber bölgedekilerde daha faz' 
la olmakla birlikte tüm ileri Skolyozlarda sık bulunan bir 
semtom da, rahatsızlık verecek derecedeki sırt a1j rısıdır. 

A1jrı ameliyat endikasyanlarından biridir. (11·14·16) Ay' 
rıca kaburgaların oluşturdl!1lu deformitenin kozmetik yön­
den de önemi vardır. Tedavide tüm bu semptomları 
giderebilecek girişimler gereklidir (Resim 1·2). Bu amaçla 
de1jişik ameliyat yöntemleri tarif edilmiş tir 

(3-4-5-8·11·16·17). 
Biz de ileri skolyozlu hastalarımıza halafemoral trak· 

sion, Harrington instrumentasyon ve posterior füzyon uy-

Resim 2: M.B. isimli hastanın preoperatif görünüşü. 

guladık. Ayrıca kosta kamburlu1ju fazla olanlara kat 
rezeksiyanlarını ilave ederek kozmetik bir düzelmeyi de 
amaçladık. Bu yazımızda torakoplasti ile birlikte yaptı-
1jımız vakaları tartışaca1jız. 

Materyal ve metod 

ı 984·1986 yılları arasında 80° nin üzerinde rijit e1j· 
rili1ji olan 10 hastamız önce ortalama 12 gün halaferno' 
ral traksiona alındı. Daha sonra traksion altında 

torakoplasti, posterior füzyon ve Harrington instrumen' 
tasyon uygulandı (Resim 3 a,b,c,d). 

Hastalarımızın 6 sı (%60) kız , 4'ü (%40) erkekti . 
En küçük yaş ll , en büyük yaş 19 ortalama yaş ı 4,7 

dir, 
Bir hastada torakolomber çift e1jrilik, di1jerlerinde ise 

Torakal tek e1jrilik vardı. Hepsi idiopatik skolyozlu idi. 
Kosta kamburlu1ju ise 5 cm-l l cm arasındaydı. 

Serimizde en küçük e1jrilik 83 °, en büyü1jü 37° or­
talama eğrilik ise 104 0, 5 idi (Tablo 1). 

Hastaların ameliyat öncesi boyları ölçüldü dosyala· 
rına işlendi. Ayakta, yatarak ve e1jilerek ön arka ve yan 

Resim 1: G.C, isimli hastanın oreoperatif toraks deformitesinin görünüşü . 

(1) Ettirdir Kemik Hastalıklan Hast. Orıopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
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Sıra No Ad, ve Soyad' Yaş' Cinsi Ayakta Yatarak EOilerek T raksiyonda Post. Op. Takipte 
EOrflik EOrilik EOrilik EOrilik EOrilik EOril ik 

1- G.C 16 K 119° 110° 105° 87° 78° 83° 
2- Ş.Y 14 K 90° 90° 88° 69° 65° 67° 
3· D.K 12 K 98° 95° 87° 65° 69° 75° 
4· F.K 11 E 105° 94° 80° 69° 68° 86° 
5· G.A 19 K 137° 125° 1 t7° 95° 80° 106° 
6· M.B 18 E 105° 99° 95° 81° 75° 81° 
7· S.K. 13 E T,·T'1 112Q 101 ° 91 ° 81 ° 70° 71° 

TI2- L. 76° 72° 47 ° 40° 40° 48° 
8· H.Ö 11 K 83° 79° 75 ° 65° 75° 78° 
9- T.T 18 K 102° 93° 90° 80° 80° 83° 
10· C.Ö 15 E 94° 92° 86° 71 ° 73° 85° 

TABLO 1: Hastaların gralilerdeki SOrilik dereceleri. 

Vertebra grafileri çektirildi. Ellrilikler ölçüldü ve fleksi­
bilite yüzdeleri hesaplandı. (16) 

Tüm hastalara ameliyat öncesi halo femoral traksi­
yon uygulandı. Günlük rutin nörolojik muayelenelerle her 
9ün 1 kg bacaklara ve 1 kg da halo ya olmak üzere 2 
kg ilave edilçli. Toplam 14 kg- 1 6 l<g a kadar çtl<ıldı. En 
az 9, en fazla 15, ortalama 12 gün traksion uygulandı. 
Grııfiler çekildikten sonra eğriliğin düzelme yüzdesi he­
saplandı. En az o/g 21 ,3 - En fazlıı % 34,2 - Ortalama % 
26,5 korreksion oldu (Taplo 2), 

Ameliyat esnasında önce koşt(i kamburluğu yapan 
kaburı:ıaların , defgrmiteyi oluşturan pgsterior kısımlan 
eksize edildi. En (iZ 3, en fazla 6 kot çık,mldı , Çılqırılan 

bu kotlar, füz}'Q!1 §şnasınçla post€!rior iHıık kristıı.dan !ılı­
nan Spongioz kenıi!<lerle birliktil Ilfııft olarak kullanıldı. 

Tüm hastalanı posterior füz}'on ve Harrington instru­
mentasyon uygulandı. Post. Operatif 15 gün alÇı yatallmcta 
yatırıldıktan sonra dikişleri alındı. Lokaİize (l lçl yapıIctıl<­
tan sonra hastalar ayalla kaıctırılarak yürütüldüler. Orta­
lama ii ey lokalize alÇı , 4 il)' da korse alçıda bırııl<ıldıktıın 
sonnı ~€,kilen grafılerde !i:iıYDnı.ırı durunıun~öre s.erbest 
bırakıldılar. 

Hastalarımız en az 12 ay, !ln faıl!! ŞO ay, ortıılama 
19,7 ay takip edildiler. 

Sorn1çlar 

H1\stalarımızil çııl<ilen rutin grlıl11§rdB Qi\;ı:elme Yiiı­
desi en az % f,2, ~n i<wil o/g 23,8, prtg]aımı % 13'1Ü· Tral<­
siondan sonra düzelme Yii~Qel!lri isEl Eln ıı.;ı: % 21 ,3, 
enfazla % 34,2, ortalama O/g 26,1) idi CTa!ılg 2). Ortalıı-

ma düzelme yüzdesi traksionda 2 misli fazla idi. 
Halofemoral traksion esnasında , bir hastada kafaya 

yerleştirilen çivilerden birinin etrafında yüzeyel infeksi­
on görüldü. Halo çıkarıldıktan sonra süratle şifa buldu. 
Bunun haricinde traksiona balllı önemli bir komplikas­
yon olmadı. 

Ameliyatta hastalar prone pozisyonunda yatırıldılar . 

Önce kat kamburlullunu yapan kaburgaların , deformite­
ye iştirak eden posterior kısımlarının eksizyonu ile baş­
landı. İki hastada kotların arka uçları kostovertebral 
eklemden dezartikille edilirken pleura delindi. Birinde de­
lik çok küçüktü ve s~ratle kapatıldı. Diğerinde ise torak-
5(1 l<apalı direnaj uygulandı. 

AıneIiy(lt sonrası 2. gün, bir hastamızda üst hook ye­
rinden çıktı. Aynı zamanda bu olgu da infeksion da ge­
lişti , 2 nçi bir ameliyatla Harrington rod ve hook lar 
çıkarıldı, iııfekte bölgeler temizlendi. Greftlere dokunul­
mactı. Antibigtik tedavisinin kombine edilmesi sonucu ta­
mamen düıeldi . Bu hastamızda Harington Rod çıkmasına 
bağlı 18 o lik korreksion kaybı oldu. 

ilerll<ontrollarda bır hastada 26° lik korreksion kaybı 
Vii Hııl'J'ington rod kırılması görilldü. Diğer bir olguda ise 
korrekıılon kaypı 12 ° idi. Bunlar pseudoartroz olarak ka­
bul ectııct iler, geri kalan 7 hastada ise korreksion kaybı 
10° nlıı ıılıındaydı. 

Tart',ma 
Küçük yaşlarda başlayan infantil ve juvenil idiopatik 

§kolyo~ıar tedavi edilmeılerse süratle ilerler ve büyük de­
fgrmitelıır oluştururlar, Bilhassa torakal bölgedeki sko1-
ygzlar di;!ha hızlı bir ilerleme gösterirler (20) Bizim 

Resim 3a: Ş.V isimli hastanın Resim 3b: Ş . Y . isimli hq§tanm R~sim 3c: Ş.Y . isimli hastanın Aesim 3d: Ş . Y . isimli hastanın 
ameliyat ôncesi AP grafisi. ameliyat önc~si traksiyonda amel iyat sonrası grafisi. ameliyat sonrası (2 ay) grafisi. 

grafisi. 
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Sı ra No Adı ve Soyadı Pre. Qp. Düzelme 
Yüzdesi 

Traksicnda Düzelme Post. Qp. Düzelme 
Yüzdesi Yüzdesi 

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
9-
10-

G.C 
Ş . Y 

D.K 
F.K 
G.A 
M.B 
S.K 
H.Ö 
TT 
Ö.Ö 

OAı11,7 

%2,2 
0/011,2 
% 23,8 
% 14,6 
% 19,0 
% 18,7 
% 9,6 

% 10,7 
% 8,5 

% 26,8 1 .'ır. A 35,3 
% ~1 ,3 Stanbuı (J: ~~8,4 
% :f;ııp Tıp F k nPletsitesl 
% 34,2 • a. O 'l<t>.>l.5,2 
% 30,7 Tra ırma toJ ,,6Ai \f~di Ve 
% 22l1lil"< O] 1%12Ş;S, ; - . 
% 27,7 -u.cJ : "': '::: .:: >~ % 3J~5'-<~?1 
% 21,6 % 9,6 - .... !: 
% 21,5 % 21 ,5 
% 24,4 % 22,3 

TABLO 2: Hastaların e~riliklerinin düzelme yüzdeleri . 

serimizdeki hastaların da biri hariç diğerleri torakal skol­
yozl u , idiler. Weintein, Zavala ve Ponseti bilhassa tora­
sik bölgedeki eğriliklerin adult hayatta da devam ettiğini 
bildirmişlerdir. (18) 

Deformitenin düzeltilmesine yardımcı olmak amacı 
ile çeşitli traksionlar da uygulanmıştır. Bunlardan Cotrel 
traksionunun bir etkisi olmadığı ispatlanmıştır. (12). Bir­
çok yazarlar iskelet traksionu önermişlerdir. Letts 65°, 
Kostuik 90°, Bonnet ve arkadaşları ise 60° üzerindeki 
rijil eğriliklerde, 100° nin üzerindeki tüm eğriliklerinde 
iskelet traksionu önermişlerdir. (1-7-10) Kostuik halopel­
vik traksionu tercih etmesine rağmen, Ransford ve Man­
ning Halopelvik traksionun komplikasyonları nedeniyle 
Halafemoral traksionu tercih etmişlerdir. Fakat Leslie ve 
arkadaşları da hala femaral traksion uygulanan çocuk­
larda derin ven trombozu vakaları yayınlamışlardır. 

(7-9-12) 
Swank ve arkadaşları ise bilhassa adultlerde traksi­

or' ın etkili olmadığını ancak corpulmonaleli hastalara ·fay­
dalı olabileceğini bildirmişlerdir. (14) Biz imkanlarımız 
açısından Halafemoral traksionu tercih ettik ve uygula­
d ığımız rijit ve ileri Skolyozlularda ortalama % 26,5 luk 
bir korreksion elde ettik Ayrıca Traksiona bağlı bir kamp­
likasyon görmedik 

Hastalarımızdaki kosta kamburluğunu da ayru seans­
ta düzeltmeye çalıştık Bu amaçla deformiteyi oluşturan 
kaburgaların bu bölümlerini rezeke ettik_Steel'de Skol­
yozda konveks deformitenin düzeltilmesi için kat rezek-
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sionları ile birlikte posterior füzyon yapmıştır. Kot 
rezeksionunun akciğerlerde herhangi bir fonksiyon bo­
zukluğu yapmadığı gibi 3 ay içinde sırtın yeni pozisyo­
nuna uygun yeni katlarırı teşekkül ettiğini ifade etmiştir. 
(13) Kamburluğun bu şekilde kozmetik olarak düzelme­
sinin hastalara psikolojik yönden de olumlu etkis( ol­
muştur. 

Birçok yazarlarca da ifade edildiği gibi en sık görü­
len komplikasyon pseudoartrozdur. 10° den fazla olan 
bir korreksion kaybı veya rad kırılması gibi durumlar, Pse­
udoartroz olarak kabul edilip derhal tedavi edilmesi ge­
rekir. (5-14-15). Bizim de 1 hastamızda rod kırılması , bir 

-hastamızda ise 12 ° lik bir korreksion kaybı oldu. Bunla­
ra 2 ci bir ameliyat önerildi. Ayrıca üst hook çıkması ile 
birlikte infeksian gelişen hastamızda da Harıingtcn rod 
çıkarıldıktan sonra 18° lik korreksion kaybı oldu. Fakat 
bu hastamızın ileri kontrollarında füzyonun tam oluştu­

ğu ve eğrilikte bir artış olmadığı gözlendi. 
Ayrıca literatürde ileri Skolyozların cerrahi tedavisin­

den sonra nörolojik komplikasyonların görülebileceği be­
lirtilmiş olup bunu önlemek için uyandırma testi veya 
Spinal Cord Monitoring uygulanmasının yararlı olacağı 
söylenmiştir. (2-6-8-11-16-19) 

Skolyozun erken tanı ve tedavisi önemlidir. İleri de­
recelere geldikten sonra hem tedavisi daha güç, hem de 
komplikasyonları fazla olmaktadır. İleri omurga deformi­
tesi olan hastalara ise dikkatli bir preoperatif değerlen­
dirme ve iyi bir cerrahi teknik gerekmektedir. 
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