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ÖZET 
100 derecenin üzerindeki ileri skolyozlar, er· 

ken yaşta başlayan ilerleyici skolyozlann etkin bir 
şekilde tedavi edilememesiyle oluşur. heri dere­
cedeki skolyozlu hastalarda solunurove kalb yet­
mezliği. sırt ve bel ağnlan, nörolojik komplikas­
yonlar ve kozmetik bozukluklar kaçırulmaz bul­
gulardır. ileri derecedeki skolyozlarm tedavisin­
de komplikasyon oram fazladır. Sko!yozur. preo­
peratif �c>.femoral iskelet ttaksiyonu ile kontrol· 
lü bir şekilde düzeltilmesi ve sonra Harrington irıs­
trumentasyonu uygulanması, ya da doğrudan Har­
rington instrıımentasyonu yapılacaksa ameliyat­
ta uyana uma testi ya da spina! moniterizasyon ge­
reklidir. Bu makalede 1978-1982 yıllan arasında 
Ankara Üni versitesi Tıp Fakültesi Onopedi ve 
Travmatoloji ana Bilim Dalında, ameliyatla teda­
vi edilen 100 derecenin üzerinde 17 skolyozlu has­
ta inceledi. 2 hastamızda enfeksiyon. 3 hastaİnız­
da psödoanroz görüldü. Komplikasyon orammlZ 
0/0 31.25 olarak saptandı. 

SUMMARY 
The treatment of severe scoliotic eur­
ves 

The progressİve curves over lDa degrees is 
commonly seen if the early onset progressive cur­
ves could not be treated effectivply. Cardiorespi­
mıory faiJure, back pain, neurologi cal complica­
liol'.s and the apparence of bad cosmesis are com-

, monly seen İn progressive curves. The compli­
caıions in the treatmenI of the progressive cur­
ves are high. 'Correclion should be obtained by 
halefemoral lraction preopemtively slowlyand 
gradually with careluJ neurologic momtoring, 
then Harrington instrumentation and posterir tu­
sian should be done withouı fıırther correction. 
If the correction is obtained by Harrington instru 
menlation alone inlraopemtive spinal cord mom­
toring or wakeup ıest should be done., 

In this article l7 scoliotic cases, aJready over 
LOO degrees which were treaıed surgicaJJy in the 
department of Orthopedic and Traumatologic 
Surgery of Ankara University Medical faculty bet­
ween 197B-l9BZ are presented. Infection was se 
en in Z patiens and pseudoarthrQsis in 3 patients. 
Our complication mte was % 31.Z5. 

(1) Onopedi ve Travmaioloji İ:ıo�enli" 
'(2) A,ltrıp Fak. Onopedi ve Travmatoloji Ana Biİiriı Dalı yard. Doç. 
(3) A.Ü.Tıp Fak. Onopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Profesörü. 
'(4) A.Ü.Tıp Fak. onopedi ve TrllvrnatölÔji Ana Bilim Dalı Doçenli. 
(5) A.Ü.Tıp Fak. Qnopedi ve fuvmatolôjiAna Bilim Dalı Asistaru. 
: (6) A. lı. Tıp Fak. Onopedi ve fuvmatoi';i! Aı\a-BT iim Diliı Başasistaru.· 
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GİRİş: 
İleri derecedeki skolyozlar geçmiş­

te daha az ilgi çekmiş ve birçok orto­
pedi5t tarafından bu tip skolyozlann te­
davi edilemeyeceği kabul edilmişti. 
Ancak omurga cerrahisindeki hızlı ge­
lişmelere paralel olarak ileri derecede­
ki skolyozların daha da ilerleyeceği, so­
lunum, kalb yetmezliği, sırt ve bel ağn­
ları, nörolojik komplikasyonlarının ve 
kC'zmetik bozukluklarırun kaçınılmaz ol­
ması prognozlarınında daha iyi anlaşıl­
masına ııeden olmuştur. Gelişmiş ülke­
lerde omurga cerrahisi yapılan merkez­
lerde ileri derecedeki skolyozlann gö­
rülme oranı gittikçe azalmaktadır. Fakat 
ülkemizde henüz omurga cerrahisi yay­
gınlaşmadığı için, erken yaşta başlayan 
ilerleyici skolyozlar etkin bir şekilde te­
davi edilememektedir. Aynca poliom­
yelitis halen ülkemizde yaygın olarak 
görülmektedir. İleri derecedeki skol­
yozların cerrahi tedavilerinde mortal�­
te, norolojik defisit, psödoartroz v.b. gı­
bi komplikasyonlar diğer skolyoz tiple­
rine göre çok daha fazladır. Makalemi­
zin amacı, ileri derecedeki skolyozlan.il 
nedenlerine, komplikasyonlarına ve te­
davi yöntemlerine dikkat çekebilmek­
tir. 

GEREÇ VE YÖNTEM: .. 
Araştırmada Ankara Universitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana 
Bilim Dalında 1978-1 982 yılları arasında 
ameliyatla tedavi edilen skolyozlu has­
talar arasından 100° üzerindeki skolyoz­
lar incelendi. Araştırma ileriye dönük 
olarak yapıldı. Tedaviye başlamadan 
önce her hasta için ayn bir skolyoz dos­
yası açıldı. Hastaların rutin preoperatif 
incelemelerine ek olarak direkt omur­
ga grafilerinde kanal içinde kemik çı­
kıntısı, medüller kanalda genişleme, 
ayakta deformite ya da norolojik bozuk­
lukları olanlara miyelografi yapıldı. Böy­
le vakalar noroşirurji bölümünde kon­
silte edildi. Lumbal skolyozlarda uroge-

. nital anomali aranması için IVP yapıldı .
. 

Bütün hastalara Harrington enstru­
mentasyonu ile düzeltme ve skol' ozun 
en az bütün vertebralarını içeren 1)05-
terior füzyon uygulandı. Ameliyatın 
10-12. günü Risser lokalize alçısı yapı­
larak hastalar yürütüldü. Ameliyattan 6 
ay sonra grafı kontrolü yapılıp alçı de­
ğiştirilerek korse alçı yapıldı. 10 ayda 
alçı çıkarıldı, grafi kontrolu yapıldı. Son­
ra yılda bir o1mak üzere kli· ve rad­
yolojik muayeneleri yapıldı. Grafilst 
Cobb yöntemi ile ölçülerek osyalara 
işlendi. Kontrol süreleri uzayan hastala­
�a mektup yazılarak kontrola çağrıldı. 
Izleme süreleri lOayın altında olan has­
talar araştırmadan çık�-:ııdı. Elde edilen 
bütün veriler, Ankara Universitesi Zira­
at Fakültesi İstatistik Enstitüsünde de­
ğerlendirildi. 

Bu şekilde yeterli kontrol edilebilen 
17 hasta, araştırma içine alındı. Hastala­
nn 10'u kız (% 62.6), 6'sı erkek (% 37.6) 
idi. Ameliyat edildiği anda en küçük 
hastamız 10 yaşında, en büyük 21 yaşın­
da idi ve ortalama yaş 14.1 idi. 4 hast-­
ya daha önce breys, alçı ve egzersiz 
tedavisi yapılmıştı. Hastalarımızın % 
68.76'i idiopatik, bunlardan 4 tanesi (% 
26) infanill, 7 hastamız juvenil (% 43.75), 
3 hastamız paralitik (% 18.76) ve 2 teme­
si konjenital (% 12.6) idi. Skolyozlann 
omurgadaki yerleşimine göre 9 hasta­
da torakal, 2 hastada torakolumbal, 3 
hastada lumbal ve 2 hastada çift eğrilik 
vardı. 

Araştırma grubu içinde hastalar en 
az 10 ay, en çok 60 ay izlendi. Ortalama 
izleme süresi 27.6 aydı. 

BULGULAR: 
Hastaların preoperatif ve postopera­

tif izlenmeleri sonundaki bulgu.lar 
Tablo-l'de özetlenmiştir. Hastalann 
ameliyat öncesi ve ameliyattan 10-12 
gün sonra yapılan alçı içindeki boy öl­
çümlerinde ameliyata bağlı olarak en az 
1 cm, en fazla 13 cm ve ortalama olarak 
6.6 Cm uzatıldığı saptandı. Preoperatif 
olarak II hastamıza (% 68.76) halo­
femoral iskelet traksiyonu uyguladık, 1 
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TABLO ı 

PREOPERA TİF PREOPERA TİF POST İLK ıo AY SON SONUÇTA 
EGRİLİK FLEKSİBİLİTE OPERATİF İÇERİSİNDEKİ MUAYENEDE DUZELME 

DERECESİ (yüzde) DÜZELME EGRİLİK EGRİLİK (yüzde) 
(yüzde) DERECE DERECE 

KAYBI KAYBI 

EN AZ 102 4,5 19,6 O O 9 

EN ÇOK 143 31 58,3 22 21 45,9 

ORTALAMA 116,4 16,24 35,5666 8,5 10722 25,972 

VARYANS 76,9285 126,576 • 43,794 16,565 117,452 

STANDART 8,77089 11,250 6,6177 8,750 10.837 
SAPMA 

STANDART 2,06732 2.651 1,559 2,062 2,554 
HATA 

preoperatif eğrilik derecesi - preoperatif yana eğilme derecesi 

fleksibilite = --------------------- X 100 

preoperatif eğrilik derecesi 
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hastamız ameliyattan 3 ay sonra hepa­
tik koma nedeniyle exitus olmuştur. 
Hiçbir hastada ameliyata bağlı norolo­
jik bozukluk olmadı. 5 vakamızda 
komplikasyon görüldü (% 31.25). 2 has­
tamızda enfeksiyon (% 12.5) gelişti. Dre­
naja gerek kalmadan antibiotiklerle 
düzeldi. 3 hastamızda psödoartroz 
(% lB.7S) gelişti ve birinde çivi kırılma­
sı oldu. 

TARTIŞMA: 
İleri derecedeki skolyozların teda­

vi yöntemlerini ve komplikasyonl�n� 
incelemeden evvel, skolyozlann ilen 
derecelere kadar ilerlemelerinin ne­
denlerini ve komplikasyonlarıru incele­
mek yerinde olacağı görüşündeyiz. 
Omurgada, skolyoz defonnitesi neka­
dar erken yaşta başlarsa ve etkin teda­
vi yöntemleri ile tedayi edilmez ise 
defonnite hızla ilerler. Ileri dereceler- " 
deki skolyozların büyük bir oraruru idi­
opatik progressif infantil skolyozlar v� 
juvenil skolyozlar oluşturur. Bu oran bı­
zim serimizde de % 6B.7S'dir. Aynca te­
davi edilmemiş veya uygun tedavi 
yöntemleri uygulanmamış bazı konjeni­
tal skolyozlarla, paralitik skolyozlu has­
talarda 100° üzerindeki eğriliklerle 
karşımıza çıkar. Paralitik skol�ozlar ��­
opatik skolyozlara göre daha ilerleyıcı­
dir. Genelde torakal ve torakolumbal 
eğrilikler daha fazla ilerleme olasılığı­
na sahiptir (16). 

Gelişmiş ülkelerde, omurga cerra­
hisi yapılan merkezlerde ileri derece­
deki skolyozların görülme oraru gittikçe 
azalmaktadır. Bunun nedeni, erken yaş­

"larda okullarda skolyoz taramalarırun 
düzenli yapılması, hızla ilerleyici skol­
yozların erken tarusına ve tedavisini 
sağlamaktadır. Aynca ülke içerisin�e 
omurga cerrahisi yapan merkezlenn 
artması hastalara etkin tedavi yöntem­
lerini gÔtünnektedir ( l l). Brey.s tedayi: si ile !<ontrol altına alınamaya.-'l ilerleyıcı 
eğrilikler erken yaşta cerrahi. olarak t�­
davi edilmelidir. Aynca polıomyelıtıs 
aşılaımin yurt çapında uygulanması po-

1iomyelitis oraruru çok azaltmıştır. Fakat 
ülkemizde halen 100° üzerindeki skol­
yozlu hastalara rastlanmaktadır. 

İleri derecedeki skolyozların en bü­
yük komplikasyonu kardio-respiratuar 
yetmezliktir. Torakal bölgede.60° üze­
rindeki eğriliklerde solunum kapasite­
si azalır. Eğer eğrilik 90° üzerinde ise 
solunum kapasitesinin ileri derecede 
azalması neticesi sağ kalp yetmezliğine 
neden olur (7). Nilsonne ve Lundgren 
ileri derecedeki skolyozlu hastaların 
ölüm oranıru nonnal nüfusa göre 2.2 kez 
daha fazla oldğunu bildirmişlerdir (13). 
Hastaların % 90'ı sırt ve bel ağnlarından 
şikayetçidirler. Özellikle torakal ve 
torako-lumbal eğriliği o�anlarda bu ağ­
n şikayeti daha fazladır. Ileri derecede­
ki skolyozlu hastaların fiziksel çalışma 
kapasiteleri nonnalin· çok altındadır. 
Aynca hastalarda sinir kök basıları ve 
erken dejenetarif osteo artrit gelişebi­
lir. Collis ve Ponseti ileri skolyozların 
yetişkin devrede de ilerlemeye devam 
ettiğini bildirmişlerdir. Tedavi edilme­
miş ileri derecedeki skolyozlu .has�al�­
nn diğer bir sorunu da kozmetik gqru­
nümlerinin iyi olmamasıdır. Bu da has­
talarda özellikle kızlarda evlenme şan­
sırun azalmasına ve psikolojik bozuk­
luklara neden olmaktadır. çift mayor to­
rasik ve lomber eğriliği olan hastaların 
eğriliklerinin dengeli olmasından dola­
yı, kozmetik şekil bozukluğu azdır. Bun­
lann vital kapasiteleri tek torasik 
eğriliği olanlara oranla daha iyidir. Ay­
nca ileri derecedeki paralitik skolyoz­
lu hastalarda yukarıdaki bulgulara ek 
olarak omurga kollabe olur ve hastarun 
oturma dengesinin bozulması ile sırt ağ­
nsı ve gluteaJ. bölgeye tek y�:ıı baskı 
sonucu ıskial ağn ya da dekubitl.ı_ va-
iaları oluşur-( l ). _ . - neri derecedeki skolyozların cerra­
hi tedavileri şöyle özetlenebilir: 

a) Harrington enstrumentasyonu ve 
posterior füzyon. . . b) Preoperatif traksıyon ve Hamng­
ton enstrumantasyonu, Posterior füz­
yon. 
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c) Fasetektomiler ve II. seansta spi­
nal füyon. 

d) Kombine anterior ve posterior gi­
rişimlerle, vertebrektomi, traksiyon, 
Harrington enstrumentasyonu ve poste­
rior füzyon. 

e) Sinir kökü dekompiesyon ameli­
yatlan. 

Biz, 17 hastarun 6'sım Harrington İns­
trumantasyonu ve posterlor füzyon ile 
tedavi ettik. (Resim 1,2,a.4). II hastamı­
za preoperatif traksiYQla�-uyguladıktan 
sonra Harrington instrumentasyonu ve 
posterior füzyon ile tedavi ettik. Preo-

- rr·· , .... 

peratif traksiyon yöntemi olarak Halo­
fenarol traksiyon kullandık. Lett'se gö­
re 65° üzerindeki skolyozlarda preope­
ratif traksiyon gereklidir, Bonnet ve ark. 
göre, preoperatif traksiyon 60 derece­
nin üzerindeki sert eğriliklerde ve 100° 
üzerindeki bütün eğriliklerde kullanıl­
malıdır (2,10). Nachemson ve Lawson, 
Cotrel traksiyonunun bfiyük etkisi ol­
madığını göstermiştir (l2). Halo-pelvik 
traksiyonun komplikasyon orarunın faz­
la olması Halo-femoral traksiyonu popü­
ler hale getirmiştir (8,14). 

RESİM: i 
na,ıaı�ın preoperatif 

T4-T12 : 110° skolyoz görülmektedir. 
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RESİM: 2 
N.K. isimli hastanın 1 y ıl soması posto­
peratif grafisi T3-L l arasında Harrington 
instrumentasyonu ve poste­
rior füzyon uygulanmış T4-T12: 76° sta-

. bilize edilmiştir. 
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RE SİM: 3 
Ö.Ö. isimli hastanın preoperatif grafisi 
TS-L3 : 109° skolyoz görülmektedir. 
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RESİM: 4 
Ö.Ö. isimli hastanın postoperatif 2 yıl 
sonniki postoperatif grafisi T4-L4 arasın­
da Harrington instrumentasyonu ve 
poste rior füzyon uygulanmış ve T5-L3 

miştir. 
90° stabilize edil-

-43-



Hastalanmızı preoperatif olarak 
Halo-femoral traksiyonda ortalama 2 
hafta tuttuk. Traksiyona 2 kg. ile başla­
dık, her gün sabah ve akşam hastaları­
rnızın rutin norolojik muayenelerini 
yaparak ağırlıkları artırdık. Birinci ve 
ikinci hafta sonunda radyolojik kontrol­
ları yapıldı. En fazla düzelme ilk hafta-

RE SİM: 5 

da sağlandı. Preoperatif Halo-fcmoral 
iskelet traksiyonundan sonra Harring­
ton çivisi ile daha fazla düzeltrne sağlan­
ması norolojik defisite yol açacağından 
vakalarımızı traksiyon altında daha faz­
la düzeltmeyerek Rarrington enstru­
mentasyonu ve posterior füzyon uygu­
ladık (9). (Resim 5,6,7). 

U.Ö. isimli hastanın preoperatif grafisi 
TS-TIl : 105° eğrilik görülmektedir. 
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RESİM: 6 
V . Ö. isimli hastanın Halo-femoral iske­
let traksiyonunda 2. hafta sonnudaki 
grafisi. T5-T12 arasındaki 105° eğrilik 
80 ° inmiştir. 
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RESİM : 7 
U.Ö. isimli hastarun postoperatif 4 yıl 
onraki grafisi, T4-L3 arası Harrington 
instrumentasyonu ve posterior füzyon, 
Sofarnor sistemi uygulanmıştır. T5-T12 
arasındaki eğrilik 75° stabilize edilmiş­
tir. 

İleti derecedeki skolyozlarda dü­
zeltme sırasında norolojik komplikas­
yon oranı fazladır. Bunu önlemek 
amacıyla uyandırma testi, ya da omuri­
lik fonksiyonlarının monitorize edilme­
si, norolojik komplikasyonların 
9nlenmesinde çok yararlıdır (3,5,6,15). 
neri derecedeki skolyozlarda, postope-

ratif mortalite, psödoartroz oranı da faz­
ladır. Bizim serirnizde % 31.25 orarunda 
komplikasyon görüldü. 2 vakarnızda en­
feksiyon ve 3 vakamızda psödoartroz 
görüldü. i hastamız ameliyattan 3 ay 
sonra kan transfüzyonuna bağlı serum 
hepatiti ve hepatik koma nedeniyle exi­
tus oldu. 
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