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Skoliosis deformitesinin tedavi prensipleri 

i . 
Güngör Sami Çakırg i l ( l ), Bahaddin Güzel(2), Ci·hangir ISlam(2), Yalım Ateş(2) 

i 
Bu makalede skoliotik deformitelerin tedavi prensipleri ve 'metodları bütün ayrıntıları ile gözden geçirilmiştir. 

TJ-ealmenl principles oF seoJiotic deformilies 

In this paper principJes and treatment methods of seoJjotic deformities has been reviewed in all detanes. 

Ortopedi bilim dalının en önemli konularından biri olan 
skoliotik deformitelerin tedavisi mümkün oldu!)u kadar 
erken ele alınmalıdır. Tedavi hastanın yakinen takibi, Mil
waukee veya TLSO plastik korsalar (Bostan veya Miami 
tipi) ın kullanımı , elektriksel s timülasyon , halo-femoral ve
ya Halo-Pelvik traksiyon, enstrumantasyon ve masif oto
jenoz iliak grefler kullanılarak spinal füzyon uygulamak 
şeklinde özetlenebili r. 

Genelolarak 19 o altındaki e!)rilik üç ilil 6 ay aralıklar
la, senede 10° artma gösteren vakalar daha sık aralık

larla takibe alınır. Bu observasyon gerektiren vakalar 
20029° arasında inhisar eder. 30039° arasında non-ope
ratif yani konservatif tedavi gerektirir. Gray Zane olarak 
vasıflandın lan 40°45° arasındaki e!)rilikler kritiktir; kon
servatif olarak ele alınır_ Ancak 6 aylık fasııada 8010° art
ma kaydedilirse veya Harrington faktörünün 7 üzerinde 
olmak kaydı ile 30° e!)rilik içinde 4, 40 ° içinde 5, 45° 
içinde 6 vertebra yer alıyorsa cerrahi ıedaviye karar ve
rilmelidir. 

Milwaukee Breys 

Dr. Blaunt (2) tarafından geliştirilen Milwaukee Breys'inin 
skolios 'un konservatif tedavisinde büyük bir yeri vardır. 
Bu korsa e!)rili!)in erken devresinde uygu landı!)ında e!)
ril iği kontrol altına alarak ilerlemesini önledi!)i gibi, full
time kullanıldığında vertebral maturite sırasında eğrili!)in 
azalmasına da hizmet eder. Mesela 30°35° e!)rilik 
15020° kadar düşebilir. MB'inJuvenil yüksek torasik e!)
riliklerde pek faydası yoktur. Buna mukabil lumbar e!)ri
liklerde geçerli metoddur. Konservatif tedaviye başanlı de
ne bilmesi için, tedavi müddeti sırasındaki eğrilik dere
cesi ile tedaviye başlad ığı zamanki eğrilik derecesinin hiç 
deği lse eşi t veya daha aşağ ıya inmiş olması gereki r. Kon
servalif tedavinin başarı oranı % 83'tür . .luvenil ça!)daki 
eğriliklerin 1I3'ü ıedavi gerektirmez. 1/3'ü breysle başaniı 
bir tarzda ıedavi olur; 1/3 ise cerrahi müdahale gerekti
rir. 

MB en erken 6 aylık çocukta uygulanabilir. S-LO yaş ara
sında kullanıldı!)ında eğrili!)in artmasını inhibe eder. Fa
kat en faydalı oldu!)u devre LO ile vertebral maturite yaşı 
arasındad ı r. Breys içinde hastaya muntazaman solunum 

ve postür egzersizleri yaptırılmalıdır. 

MB full-time kullanılır, en çok banyo, yüzme vs. için gün
de 1 saat çıkartılır. Radyolojik olarak Risser 4 bulgusu tes
bit edilince part-time geçilir. Yani gündüz çıkartıp, gece 
takı lır. 6 ay sonra buna da son verilir. 

Halo cihazı 

80° altındaki ciddi eğriliklerin preoperatif devrede is
kelet traksiyonu suretiyle azaltılmasında Halo-femoral çek
meden istifade edilir. Bunun için anestezi altında kafata
sı dış laminasına 4 vida ile tesbit edilen metalik bir çem
ber, femurlara da suprakondiler bölgeden birer Stein
mann çivisi geçirilerek iki istikamette traksiyon yapılır. 
Bu traksiyona iki-üç hafta devam edilir. Ameliyat, hasta 
traksiyon altında iken yapılır ve ameliyattan sonra da ge
rekirse Halo-Cast alçı veya plastik korsa uygulanır. 

Şeki l 1: Ameliyattan önceki Milwaukee uygulanması. Hastanın kronolo
jik yaşı 13+1, kemik yaşı 12, iliak apofiz çizgisi henüz belirmemiş, (A) 
ve 6 ay sonra eğri l i k artmıştı (B). MB uygulandı (C). 1 yıl sonraki kontrol 
de MB'ye raQmen eğ rilik gene artmıştı (D). T -L arasında HRSF endi· 
kasyonu kondu. Ameliyattan 1 yıl sonra (E) to'ra~ik eğri lik 28° den 16°, 
lumbar eğrilik 31° den 10° ye inmiştir. 

Elektro stimülasyon 

Bilhassa paralitik tip skolioslarda konveksiıe taraftaki 
adaleIeri güçlendirmek üzere sadece geceleri elektro-
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slimülasyon uygulanabilir ve bu uygulama maturite yaşı
na kadar sürdürülür. Bu metodla eğrilikte birkaç derece 
azalma kaydedilebilir Ancak nihaı değerlendirmelere göre 
Breys ve stimülasyon sonuçları aynıdır. 

Enstrümantasyon 
1962 'de Paul Harrington (8) geliştirdiği hook ve rod'lar 

yardımı ile konkav ıaraftaki distraks iyon, konvex tarafta
ki kompresyon ile % 50-60 oranında koreksiyon elde et
miştir. Daha sonra Avusturalya'lı mühendis Dwyer'in geliş
lirdiği Staple-Screw-Cable sistemi ile anterior koreksiyon, 
Fransa'dan Cotrel, Almanya'dan Zielke, nihayet gene Fran
sa'dan Cotrel-Dubousset sistemleri piyasaya sürülmüş ise 
de Harrington'un yerini dolduramamışlardır. 

Şekil 2: Tedavi görmemiş 26 yaşındaki anne 86° sol torasik, 51° sa~ lum
bar skoliosis ve sinir köklerine ait aQrı şikayetleri ile geldiQinde ~rilikleri 
ve T 5-Lt arasına HRSF ameliyatı yapıldı . Bu hastanın dış görünüşünün 
düzelmesiyle birlikte aQnları da tamamen geçti. 

Masif otojenöz iliak kemik grefleri 
Enstrumantasyonla koreksiyon sağlandıktan sonra, fa

set füzyonla birlikte lamina ve transvers çıklnlılara kadar 
debride edilmiş sahalara bol otojen iliak gref palpe edil
mesi, cerrahi tedavinin esasını teşkil eder 

Skoliolik deformitelerin rastlanan şekilleri %70 oran
da idiopatik, %15 oranda konjenital, %10 oranda parali
lik ve %5 oranda da diijer hastalıkların sekeli olarak ge
lişenler şeklinde özetlenebilir 

Kemik yaş ı 

Bütün yaşlarda 
10 yaşın altında 
15 yaşın altında 
13-15 yaşlarda 

13 yaşın üzerinde 

Tablo 1: tedavi endikasyonları 

EQrilik derecesi 

20° al t ı nda 

20° üstünde 
20Q25° 
50"70° 

70° üzerinde 

idiopatik Skoliosis 

Cerrahi tedavi endikasyonları 
1- 15 yaşın üzerindeki hastalarda SO O'den fazla eğrilik 

varsa cerrahi tedavi indikasyonu vard ır. 

2- Milwaukee Breys tedavisinin eijriliği kontrol altına ala
madıijı vakalarda. 

3- 60° üzerindeki eğriliklerde %66 oranınoa vııaı Ka
pasitenin azaldığını ve bunlarda vertebral maturitenin ta
mamlanmasından sonra bile eğrilikte bariz artışların ola
cağını kaydetmişlerdir. Nachemson'a (13) göre skoliotik 
deformiteli hastalarda ölüm oranı , deformitesiz olan po
pülasyona nazaran iki misli fazladır. Ölümlelin % 60 'ı kar
diak veya pulmoner hastalıklardan ileri gelir Skoliosisli şa-

Şekil 3: 83° sol torakal idiopatik skoliosis'de preoperatif HaIo-femoral trak
siyondan sonra HRSF ameliyatı uygulanmış, eQrilik 26° düşmüştü. 

hıslann %4 Tsi sakatlık sigorta primlerini alırlar İsveç gibi 
bir ülkede bu nisbet genel iş gücünün 2/3 oranında azal
mas! demektir Bu nedenle bu hastalarda cerrahi tedavi 
endikasyonu sadece kozmetik bakımdan değil, aynı za
manda pulmoner fonksiyonların düzeltilmesi gayesiyle 
konmalıdır 

4- Skoliotik deformiteye bağlı , s inir köklerinin sıkışma 

sı kronik ve rahatsız edici ağrılara neden olabilir Bu du
rumlarda da cerrahi tedavi eııdikasyonu vardır. 

Koreksiyon metodları 

Skoliosis tedavisini üstlenecek ortopedistin çeşitli cer
rahi metodlara aş ina olması gerekir. Burada koreksiyonu 
sağlayacak bir instrumantasyon ve bununla kombine füz
yon uygulamas ı tedavinin esasın ı teşkil eder. Instruman
tasyon sözkonusu olunca posterior instrumantasyonlar
dan Harrington (HRSF), Luque, Harri-Luque (HRLQ), Cot
rel Dubousset (CD), Roy-Camille (İnterpediküler vida fik
sasyonu, anterlor enstrumantasyonlardan Dwyer ve Zi-

Tedavi 

Penodık observasyon 
MB ve egzersızler 

~ B ve egzersizle( 
Mobil eğrili klerde önce MB denenı r. Başait vermeyen 
vakalarda ve oldukça n jı l ~r i l ı klerde 

cenahi tedavI. 
Cerrahi tedavi. 



elke akla gelir. 
Ancak bunlardan Luque, birçok komplikasyonları ve 

psödoartroz oranı yüksek olmasından tatbikatı genellik
le terkedilmişlir. CD ve RC ise henüz eksperimental saf
hadadır, en az 5 yıl takip sonuçları görüldükten sonra kul
lanılması hususunda konusulabilir. Burıların içinde en eski 
ve halil en geçerli metod Harrington Instrumantasyonu
dur. Eğriliğin 75 ° üstünde olduğu mobil vakalarda, pre 
operalif iki hafta süreyle Halo-femoral ve Cotrel traksiyon 
uygulanarak, ameliya ttan önce kısmı bir koreksiyon sağ
lanır. Harrington ameliyatından sonra 6-12 ayaıçı veya 
plaslik korsa takılarak füzyonun gelişmesi beklenir. Kor
sesiz vakalarda rod kırılması , hookların kemiği yırtma

sı , koreksiyon kaybı gibi komplikasyonlar bekienmelidir. 
Paralitik skolyazlarda ise, ameliyattan sonra 1 yıl alçı kor
sa, vertebral maturite yaşına kadar da MB uygulanmalı
dır. 

Şekil 4: 98° sol torasik ve 74° sa~ lumbar idiopatik skoliosis'de gene pre
operat;f Halo-femoral traksiyondan sonra T;Y- arasındaki primer e~rj · 

liğe alçı koreksiyon içinde füzyon yapıldı; ~~bar eO riliğe dokunulma
dı. 6 yıl sonraki grafi torakal eOriliğin 50~ lumbar ~riliğin 43° de sabit 
kaldıOım gösteriyordu. 

Füzyon sahasının seçimi 

İdiopalik skolyozlarda füzyon sahasının seçiminde eğ
riliğin şekli, primer eğriliğin dışına taşan rotasyon hudut
ları ve hastanın yaşı dikkate alınır. MOE, rotasyonun bit
tiği yer, yani üst ve alttaki nötral vertebralar arasını füz
yon sahası olarak tanımlar. Nötral vertebraların tayini için 
pediküllerin oval görüntüleri dikkate alın:r. Pedikül görün
tüleri orta hattan eşit uzaklıkta yer almışsa, bu vertebra 
nötral kabul edilmelidir. 

Şekil 5: 77° sol torasik ve 45° saO lumbar eQrilikleri olan idiopatik skoli
osis'de T.L,arasl HRSF u}11ulandı. Lumbar eOriliğe dokunulmadı . Film 
6 ay (B) ve 2 sene (C) sonra posteperatif durumu göstermektedir. 

Skoliosis delormitesinin 155 

Eğrilik tipleri 

TORASİK EGRİLİK: Deformitenin alt hududu Tıı ve
ya T

'2 
ise füzyon L ı'e kadar uzanmalıdır. Bunun iki se

bebi vardır. AIt distraksiyon hook için L ı seviyes i emni
yetıidir. Zira spinal kordonun aIt hududu , yani conus me
dullaris T 12 'de bite r. İkincis i de, füzyon sahas ı T" veya 
T l2 'de biterse Lı veya L

2 
seviyesinde eğrilik nüksedebi

lir. 

Şekil 6: Çift primer .orilik (Double primary curve) Halo-Iemoral ıraksi
yondan sonra, alçı kareksiyon ve alçı içinde T Larası na fOzyon uygu
landı . 92° torakal eQrilik, 45° ve 83 derecelik 4eQ'rilik 30° düşünüldü . :3 
sene sonraki kontrol grafisinde durum stabil idi. 

çİFT STRÜKTÜREL TORASİK EGRİLİK: Bu tip çift eğ
riliklerde üst torasik 30Q35° ise, füzyon sahası Tı'e ka
dar çıkmalıdır. Tı T

' 2 
arasına füzyon yapmak yeterlidir, 

alttaki eğrilik kendiliğinden düzeleceklir. 
TORASİK VE LUMBAR EGRİLİK KOMBİNASYONU 

(Double Pıimary Curve): Bu tip kombine eğriliklerde cid
di bir deformite gelişmez. Çünkü bu iki eğrilik birbirini 
balanse ederek, dışardan görünüşte ciddi bir şekil bozuk
luğu sözkonusu olmaz. 60° nin üstüne çıkan eğrilikler

de cerrahi tedavi gerekir. Burada her iki eğrilik de füz
yon sahası içine alınır. Füzyonun alt hududu L, veya Ls'e 
dayanır. Ancak füzyonu n sakrumu da kapsamasına lü
zum yoktur. 

TORAKO-LUMBAR EGRİLİK : Bunda eğriliğ in alt ucu 
L3 veya L;e dayanır. Burada füzyon L;e kadar uzatılmalı , 
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Ls füzyon sahası dışında bırakılmalıdır 

LUMBO-SAKRAL ANOMALİLER: Burada spondyloly
sthesis, spondylosis veya diğer lumbo-sakral strüktürel 
anomaliler skoliotik deformiteye iştirak eder Burada füz
yon sahası L,SI vertebra ları içine almalıdır Kısa rijit ve 
progresiv lumbasakral eğrilik genç yaşlarda ameliyat edil
melidir MOE'ya göre bu tip eğriliklerde füzyon ameliya
tından sonra uzun lumbar veya torako-lumbar eğrilikle
rin MB ile kontrol altına alınması mümkün olur 
lDRASİK EGRiLİK: Torasik eğrilikler bazan ciddi 

semptomatik lumbo-sakral spondylolysthesis ve non
strüktürellumbar eğrilikle birlikte olabilir Bu gibi durum
larda L ı'e kadar uzayan bir torasik füzyon , L3 veya L, 
sakrum arasına ikinci bir füzyon yapılı r L ı L3 vertabralar 
arasındaki lumbar eğri lik ise serbest bırakılır. 
lDRASİK VE LUMBAR EGRİLİK KOMBİNASYONU: 

L.-sakrum arasındaki eğrilik spondylolysthesis ile birlik
te ise, L, sakrum arasına füzyon uygulanır Ameliyatta L, 
transvers çıkınt ısı ile sakrum üzerine otura" Ala-sakral 
hook arasına Harrington'un vida lı distraksiyon çubuğu da 
uygulanır Postoperatif 4-6 ay korsa içinde yatak is tiraha
tı verilir. Torasik eğrilik ise MB ile kontrol altına alınır. 

Şekil 7: Oi{ıer bir çift primer eOrilik, burada da T Tarasına HR komp
resyon sistemi. T L arasına da HRSF uyguland~ı . ılttaki grafi ameliyat
tan iki yıl sonra çekilmiştir. 

lDRAKO-LUMBAR SKOLİosİs : Torakolumbar eğrilik 
yatarken veya sağa sola eğil me filmlerinde düzeliyor, ya
ni non-strüktürel ise, füzyon L3 veya sakrum arasına ya
pılma lıdır Eğer eğrilik strüktürel safhaya girmiş ise, o za
man bütün eğrilik fü zyon sahas ı içine alınmalıdır 

INFANTİL veJUVENİL İDİOPATİK SKOLİosİs: İnfan
til tip eğriliklerin %85 self resolving, yani zamanla ken
diliğinden düzelen karakterdedir Bunlar juvenil veya ado
lesan çağlara kadar MB içinde muhafaza edilir Ancak 
%15 vaka progresif gelişme gösterir. Bunlar da erken yaş
larda füzyon ve sonra da vertebral maturite yaşlarına ka
dar MB içinde, eğrilik kontrol altına alınmalıdır 

Juvenil çağda ortaya çıkan eğrilikler, vertebral maturite 
yaşlarına kadar MB ile mükemmelen kontrol altına alı

nabilir Bu yaştan sonra gerekirse cerrahi tedavi uygula
nır. 

HRSF ile Amerika , İngiltere ve Fransa'da uzun süreli 
(follow-up) sonuçları çok mükemmeldir. HRSF'da koreksi
yon %50-60 üzerine çıkmamalıdır Bundan fazla korek
s iyon risklidir 10° daha fazla düzelteceğim diye nörolo
jik komplikasyonların riskini göze almaya değer mi? 553 
vakalık bir seride LO yıllık takip (follow-up) da hiç parap
leji görülmemiş sadece %1 psödoartroz, %5 derin trom
bosis, %21 hook komplikasyonu izlenmiştir 

Pratikte idiopatik skolioslar 20 Q30 0 arası sadece ob
servasyon ile 30 Q 40 0 arası MB ile, 45 ° üstünde cerrahi 
metodla tedavi edilir 

Şeki l 8: Torako-Iumbar ~ri lik Halo-femoral lraksiyon alçı koreksiyon ve 
T -L arasına füzyon yapılarak tedavi edildi. 6 sene sonraki grafide 75° 
~ri~Oin 22° stabil kaldlOI tesbit edildi. 

Juvenil çağdaki idiopatik eğriliklerin l/3 'ü tedavi gerek
tirmez, 113 'ü Breys ile başanlı tedavi edilir yalnız 113 'ü ame
liyat gerektirir. Cotrel-Dubousset metodu postop alçı tes
biti gerektirmez, vertebral torsiyonu düzeltir Torasik ki
foz ve lumbar lordozu temin eder denmişse de, realitede 



bunları sağlayamadığı görülmüştür. Experimental mahi
yetteki bu metod ehil eııerde en az 5 yıl kuııanıldıktan 

sonraki sonuçları görüldükten sonra bir hükme varmak 
mümkün olacaktır. 

Luque metodunun ise birçok nörolojik komplikasyon
lan görülmüş, yüksek psödoartroz oranlan müşahede edil
miş , bu nedenlerden tatbikatı genelolarak terkedilmiştir. 
Scoliosis Research Society'nin bu gibi metodlara ait mor
talite ve morbidite raporları , nörolojik komplikasyonun 
oranlarının yüksek olduğuna dikkati çekmiştir. 30 yaşın 
üzerindeki adult skolioslarda kozmotik bakımdan , ağrı ve 
vital kapasiteyi düzeltme yönünden ameliyatın pek fay
dası olmaz. Lumbar bölgedeki 50° eğrilik bile ilerlemez, 
müdahale gerekmez. Adult skolioz'da, %60 ameliyata bağ
li komplikasyonlar, hatta mortalite riski vardır. Psodoart
roz %27, rezidüel ağrı %30, infeksiyon %20, pulmoner 
emboli %10, nörolojik komplikasyonlar %5, mortalite %5, 
ancak 60° fazla ve kronik ağrılı torakal eğriliklerde ame
liyat düşünülebilir. Ancak ağrı yoksa ameliyat yapı lmaz . 

Şekil 9: 27° sol torakal 54° sağ lumbar idiopatik skoliosis Cotrel traksi
yandan sonra Tıo L, arasına HRSF uygulandı. 2.5 yıl sonraki görünOm 
çok iyi idi . 

Konjenital skoliosis 

Embriyolojik devirde vertebralar ektodermden gelişir
ken, ya gelişim hatas ı (Hemi vertebra, Wedge vertebra) 
veya segmentasyon hatası (unsegmented bar, ki bu da an
terior, posterior, unilateral , bilateralolur) gösterdiği tak
dirde ortaya çıkar. En ciddi eğrilik l er, konkav tarafta uni
lateral bar ve konvex taraftaki hemivertebra ve aynı taraf
ta multipl hemivertebradan menşe alır. 

Hemivertebra anterior olursa kifoz, lateral olursa skoli
osis, anterolateral olursa kifoskoliosis, postero-Iateral olur
sa lordo skoliosis, posterior olursa lordosis gelişir. 

En ciddi ve progresiv eğrili kler hemivertebraya bağlı 
kifoz, unsegmentede bar'a bağlı skoliosis, unsegmented 
bar ve konvex tarafta hemivertebra'ya bağlı skoliosis ile, 
multi unilateral hemivertebraya bağlı eğriliklerdir. Konkav 
taraftaki unsegmented bar'da büyüme potansiyeli yoktur, 
Konveks tarafta ise, vertebralar büyümeye devam eder ve 
ile ri yaşlarda çok ciddi eğrilik derecelerine varır. Bu ne
denle 3-5 yaş, hatta ilk 6 aydan sonra posterior füzyon 
yapılmalı ve bundan sonra, büyüme çağı sonuna kadar 
MB takılmalıd ı r. 

Konjenital skoliosisin cerrahi tedavisinde , eğer hemi
vertebra var ise, anterior girişim ile konvex yandaki he-
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mivertabranın alt ve üst mafsal yüzlerini içine alan, hemi
epifizyodezis ve hemi artrodezis uygulanır. Ayrıca poste
rior füzyon ilave edilir. Hemivertebra eksizyonuna nadi
ren başvurulur, bu da sadece lumbo sakral bölgede olur 
ve eğriliğin apikal bölgesindeki vertebra parçası eksize 
edilir. 

Unsegmented bar'da erken posterior füzyon, geç dev
rede ise anterior osteotomy ve fü zyon yapılır, bilahare de 
Boston veya MB uygulanarak maturasyon yaşına kadar 
devam edilir. 

Konjenital skoliosda cerrahi müdahalenin gayesı eğri

liği düzeltmek değil, vertebral büyümeyi dengeli tutabil
mek için eğriliğin kontrol alıına alınmasını sağlamaktır. 

Bu nedenle HR enstrümantasyonu, Halo-femoral , Cotrel 
traksiyonu gibi, eğriliği düzeltici sistemler kuııanılmalı 

dır. Eğer 8-14 yaşlarındaki vakalarda HR enstlümantas
yonu uygulanacaksa, mutlaka Electronic Cord Monitoring 
cihazı kullanılmalıdır. 

Konjenital skolioslu vakaların %7S'inde sadece poste-

Şekil 10: idiopatik sol ıorakal skaliosis T5-L ı arasına HRSF uygularidı. 
Fot~ raf ameliyattan üç yıl sonrasına ait. 

rior füzyon yeterlidir. Hemivertebra, unsegmented bar olan 
vakalarda ise , anterior girişim ile konvex tarafta hemi
epifizyodez ve hemi-füzyon, üç hafta sonra da posterior 
füzyon uygulanmalıdır. 

Nöromuskuler skoliosis 

Çok defa poliomyelitis sekeli olarak karşımıza çıkar. Ada
leierdeki hafif veya orta derecede ada le zayıflığı ve para
lizi, strüktürel skoliosa neden olur. Burada tedavi , idio' 
patik skoliosda o lduğu gibidir Ancak konveksite tarafın 
daki adaleter paralitik olduğundan , eğriliğin MB ile konı

rol altına alınması çok kolayolur. Vertebral maturite yaşı 
sonuna kadar MB ile kontrol altında tutulan eğrilik , ma
turite çağında HRSF ile stabilize edilir. Pelvik obı iki te ile 
birlikte olan vakalarda ise, sakrum da fü zyon sahası içi· 
ne dahil edilir. Paralilik skoliosisde verıebraların osıeo

porotik o luşu sebebiyle, instrumantasyon yaparken çok 
dikkatli uygulanmalıd ır. Fazla zorlamalarda , hook ' ların fa· 
set mafsallarını yırtması ihtimal dahilindedir. Uzun ve ri 
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Şekil 11: Sol torasik konjenital skaliosis konkavile taraftaki unsegmented 
bar osteotemize edildikten sonra ikinci seansta posterior distraksiyon rad 
sistemiyle T -T arasına tüzyon uygulandı. Postaperatif 6 ayaıçı korsa
da sonra M~I~ukee Breys takıldı. Fot~raf pastoperatif 2 yıla aiUir. 

jit eğrilikler, ameliyat öncesi Halo-femoral traksiyon ile kıs
men azaltılabilir. Ciddi paralitik vakalarda bel kemiği akar
deon gibi kollabe olabilir. Bu gibi vakalarda anterior giri
şimle Dwyer veya Zielke tipi instrı:imantasyon ve füzyon, 
birkaç trafta sonra da posterior girişimle HRSF ameliyatı 
uygulanmalıdır. 

Şekil 12: Paralilik skoliosis maturite yaşına kadar MB içinde tutuldu. Da
ha sonra Ts L3 arasına HRSF ameliyatı uygulandı. 

Konjenital kifoz 

Okul taramaları sırasında ortaya çıkan, seyrek görülen 
fakat tedavisi en güç olan eğriliklerdir. Paraparezi, parap
leji, solunum yetmezliği gelişebilir. Vakaların 0/050'sinde 
spinal cord anomalisi de vardır. Ağrı yapmaz. Hypertrico
sis, bacaklarda gerek uzunluk, gerek çevre ölçümünde 
eşitsizlik tesbit edildi. X-ray, CT, CAT Scan, Myelo veya 
MR! tetkikIeri yapılmalıdır. Üç şekli vardır: 
TİP ! DEFORMİTE- Embriyolojik devredeki gelişim ha

tasına bağlı bir veya birkaç hemivertebranın mevcudiye)i 
tesbit edilir. Progresiv olan bu eğrilik , senede 5 Q IOO af' 
tar. Nörolojik bulgular da seyrek değildir. Burada tedavi 
olarak, eğrilik 60° nin altında ise in situ posterior füzyon 
yeterlidir. 6 yaşında, 70° üstündeki nörolojik defısitle mü
terafık vakalarda kombine füzyon, yani anterior ve üç hafta 
sonra posterior ikili füzyon , yani ilk füzyondan 6 ay son
ra aynı bölgeye ikinci bir füzyon yapılmalıdır. 
Tİp II DEFORMİTE- Segmentasyon hatasına bağlı , an

terior unsegmented bar veya vertebral synostosis 'den ileri 
gelir. Bu tip eğrilikler daha yavaş ilerler. Bunun tedavi
sinde, küçük çocukta hafif eğrilik varsa insitu posterior 
füzyon, 70° üstünde nörolojik defisit ile birlikte olan va
kalarda Myelo, CAT Scan yapıldıktan sonra kombine cer
rahi, yani anterior bar rezeksiyonu veya unsegmenied 
bar'ın osteotomisi, üç hafta sonra da posterior füzyonu 
gerektirir. 
Tİp III DEFORMİTE- Omurganın rotasyonal dislokas

yonla müterafık deformitesi. Burada omurganın rotasyo
nu ve belde hiperlordosis müşahede edilir; prognozu en 
kötü olan deformitedir. Paralizi yaygındır. Thdavide asla 
traksiyon yapılmaz. Juvenil çağda posterior füzyon yeterli
dir. Adolesan çağdaki fikse deformite veya nörolojik defi
sit ile müterafık vakalarda, myelografi ve CAT Scan tetki
kinden sonra anterior ve posterior girişimlerle, kombine 
füzyon yapılır. Paraparezide anterolateral dekompresyon 
ve füzyon gerekir. 

Adult çağda, meselil 100° üstündeki paraplejik vaka
larda, anterior dekompresyon, korpüsler içine kaburga 
(rib) gref, konkavite bölgeye de fibular gref konulmalı, aynı 
seansta veya iki hafta sonra da HRSF ameliyatı uygulan
malı, postoperatif 5-6 ay süreyle de Halo-Cast tatbik edil
melidir. 

Füzyon ameliyatı 

Subperiostal disseksiyon ile saha açılıp prepare edil
dikten sonra üst ve alt hooklar yerleştirilir. Üst hook üst 
nötral vertebranın faset mafsalı içine , alt hook ise , nötral 
vertebranın laminasına oturacak tarzda meduller kanala 
yerleştirilir ve genellikle bu, L ı ve altındaki vertebra se
viyesine takılır; L ı üzerindeki vertebralar risklidir. Faset 
füzyon ve laminaların denude edilmesinden sonra HR rod 
takılıp sahaya, ileumdan çıkartılan kibriı çöpü büyüklü
ğünde kortikal ve spongioz otojenöz grener pake edilir. 
Postoperatif 7-8 gün sonra, omuz üzerinden atkılı alçı kor
sa veya plastik korsa uygulanır. Bu korsa 8-12 ay yerinde 
bırakılır. 



Diskusyon 

Skoliosis ancak ve ancak sp ina i cerrahi yapılan büyük 
tıp merkezlerince tedavi edilmelidir. Bu sahada geniş tec
rübe ve bilgisi olmayan ortopedistlerin elinde, başta pa
rapleji olmak üzere çok ciddi komplikasyonlar ortaya Çı
kabilir. 

Spina! cerrah, skoliosis'in değişik tiplerinin tedavi pren
siplerine çok iyi vakıf olmalıdır. Preoperatif olarak 60° 
üstündeki eğrilikler Cotrel, 75° üstündeki eğrilikler ise 
Halo-femoral traksiyonda iki hafta süreyle traksiyona ta
bi tutulmalıdır. Ancak riskine binaen, ciddi konjenital eğ
riliklerde traksiyon yapılmamalıdır. 

Ameliyatta dikkatle uygulanan faset füzyonla rı ve oto
jen kemik grefleri , postoperatif devrede 8-1Z aylık korsa 
tatbikatı, psödoartroz riskini minimale indirir. Enstrüman
tasyonla eğriliğin düzeltilmesi 0/060'ın üzerine kesinlikle Çı
karılmamalıdır. 10° den fazla koreksiyon yaparak parap
leji riskini göze almaya değer mi? su ali daima hatırlan

malıdır. Eğriliğe uzun süre adapte olmuş spinal kord'un 
koreksiyon nedeniyle aşırı gerilmesi, spinal kordu besle
yen kılcal damarların kollabe olmasına ve dolayısıyla me
duller iskemiye yol açacaktır. Thbiatıyla en iyisi, ameliyat 
sırasında Elektronik Spinal Monitör aletinin kullanılma

sıdır veya hiç değilse Stagnara Wake-up test'in yapılma
sıdır. Ameliyat sırasında hipotensif anestezi kanama hac
mini düşük seviyede tutar. 

Hafif veya orta derecedeki idiopatik skoliosis, MB te
davisine iyi cevap verir. 

Konjenita! skoliosisde hemivertebra eksizyonu veya seg
mente olmamış vertebra sahasının osteotomize edilme
si, rulinden ziyade çok ciddi vakalara saklanmalıdır. He
mivertebra eksizyonunun alt lumbar vertebralarda uygu
lanması daha doğrudur. Torakal bölgede vertebra eksiz
yonu çok risklidir; irreversibl paraplejiler sürpriz sayılma

malıdır. 
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Şekil 13: Fiks pelvık oblikite ile müterafık paralitik skoliosi5 Halo-Ienıoral 

traksiyondan sonra biri sakral bar'a dayanan iki adet HR distraksiyon 
red kullanılarak Ts S, arası na tüıyon uyguland ı. Resımler pre ve pos
toperalif görünümü tesbit etmektedir. (Harrington serisinden). 
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