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OzZET

100 derecenin iizerindeki ileri skolyozlar, er-
ken yasta baglayan ilerleyici skolyozlann etkin bir
sekilde tedavi edilememesiyle olusur. lleri dere-
cedeki skolyozlu hastalarda solunumve kalb yet-
mezlidi, sirt ve bel agnlan, norolojik komplikas-
ycnlar ve kozmetik bozukluklar kagimlmaz bul-
gulardur. llent derecedeki skolyozlarin tedavisin-
de komplikasycn oram fazladir. Skclyozun preo-
peratif hale-femorsl iskelet traksiyonu ile kontrcl-
11 bir sekilde diizeltilmesi ve sonra Harrington ins-
tumeniasyon: uygulanmasi, va da dogrudan Har-
rington instrumentasyvonu yapilacaksa ameliyat-
ta nyandirma testi ya da spinal moniterizasyon ge-
reklidir. #u makalede 1878-1982 yillan arasinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiitesi Ortopedi ve
Travmatoloji ana Bilim Dalinda, ameliyatla teda-
vi edilen 100 derecenin iizerinde 17 skolyozlu has-
ta inceledi. 2 hastamizda enfeksiyon, 3 hastarniz-
da psddoartroz goriildii. Komplikasyon oxramumiz
% 31.25 olarak saptandi.

(1) Ortopedi ve Travmatoleji Decenti.

SUMMARY
The treatment of severe scoliotic cuz-
ves

The progressive curves over 100 degrees is
commonly seen if the early onset progressive cur-
ves could not be treated effectively. Cardiorespi-
ratory failure, back pain, neurologi cal complica-
tior:s and the apparence of bad cosmesis are com-
monly seen in progressive curves. The compli—
cations in the treatment of the progressive cur-
ves are high. Correction should be obtained by
halofemoral traction preoperatively slowlyand
gradually with carefiul neurologic mouwtcring,
then Harrington instrumentation and posternr fu-
sian should be done without further correction.
If the correction is obtained by Harrington instru
mentation alone intraoperative spinal cord moni-
toring or wakeup test should be done.

In this article 17 scoliotic cases, already over
100 degrees which were treated surgically in the
department of Orthopedic and Traumatologic
Surgery of Anlara University Medical faculty bet-
ween 1978-1982 are presented. Infection was se
en in 2 patiens and pseudoarthrasis in 3 patients.
Our complication rate was % 31.25.

(2) A.U.Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dah Yard. Dog.
(3) A .U .Tip Fak. Ortopedi ve ‘Travmatoloji Ana Bilim Dah Profesorii.
‘(4) A.0.Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Dogenti.

(5) A. U Tip Fak. Ortopedi ve Travimatoloji Ana Bilim Dah Asistam.

(6) A. . Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Bagasistani.”



GIRIs:

Nleri derecedeki skolyozlar gegmisg-
te daha az ilgi ¢gekmis ve birgok orto-
pedist tarafindan bu tip skolyozlann te-
davi edilemeyecedi kabul edilmisti.
Ancak omurga cerrahisindeki hizli ge-
lismelere paralel olarak ileri derecede-
ki skolyozlann daha da ilerleyecedi, so-
lunum, kalb yetmezligi, sirt ve bel agn-
lan, norolojik komplikasyonlannin ve
kczmetik bozukluklanimn kaginuilmaz ol-
mas! prognozlarininda daha iyi anlasil-
masina neden olmustur. Gelismis iilke-
lerde omurga cerrahisi yapilan merkez-
lerde ileri derecedeki skolyozlarin gé-
riillme oraru gittikge azalmaktadir. Fakat
iilkemizde heniiz omurga cerrahisi yay-
ginlasmadidi igin, erken yasta baslayan
ilerleyici skolyozlar etkin bir sekilde te-
davi edilememektedir. Aynca poliom-
yelitis halen iilkemizde yaygin olarak
goriilmektedir. Ileri derecedeki skol-
yozlann cerrahi tedavilerinde mortali-
te, rorolojik defisit, psédoartroz v.b. gi-
bi komplikasyonlar diger skolyoz tiple-
rine goére gok daha fazladir. Makalemi-
zin amacl, ileri derecedeki skolyozlani
nedenlerine, komplikasyonlarina ve te-
davi yontemlerine dikkat gekebilmek-
fir.

GEREC VE YONTEM:

Aragtirmada Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dalinda 1978-1982 yillan arasinda
ameliyatla tedavi edilen skolyozlu has-
talar arasindan 100° iizerindeki skolyoz-
lar incelendi. Aragtirma ileriye déniik
olarak yapildi. Tedaviye baslamadan
énce her hasta i¢in ayn bir skolyoz dos-
yasi agildi. Hastalann rutin preoperatif
incelemelerine ek olarak direkt omur-
ga grafilerinde kanal iginde kemik ¢1-
kantis;, mediiller kanalda genisleme,
ayakta deformite ya da norolojik bozuk-
luklan olanlara miyelografi yapildi. Boy-
le vakalar norosirurji béliimiinde kon-
silte edildi. Lumbal skolyozlarda uroge-

nital anomali aranmast igin IVP yapildi.

Biitiin hastalara Harrington enstru-
mentasyonu ile diizeltme ve skolvozun
en az biitiin vertebralanri iceren pos-
terior fiizyon uygulandi. Ameliyatin
10-12. giinii Risser lokalize algis1 yapi-
larak hastalar yiiriitiildii. Ameliyattan 6
ay sonra grafi kontrolii yapilip algi de-
gistirilerek korse al¢1 yapildi. 10 ayda
al¢1 cikanlds, grafi kontrolu yapildi. Son-
ra yilda bir olmak iizere klinilz ve rad-
yolojik muayeneleri yapildi. Grafiler
Cobb yontemi ile dlgiilerek dosyalara
islendi. Kontrol siireleri uzayan hastala-
ra mektup yazilarak kontrola gcagnlds.
Izleme siireleri 10 ayin altinda olan has-
talar aragtirmadan gikaildi. Elde edilen
biitiin veriler, Ankara Universitesi Zira-
at Fakiiltesi Istatistik Enstitiisiinde de-
gerlendirildi.

Bu sekilde yeterli kontrol edilebilen
17 hasta, arastirma igine alindi. Hastala-
nn 10'u kiz (% 62.5), 6's1 erkek (% 37.5)
idi. Ameliyat edildigi anda en kiiciik
hastamiz 10 yasinda, en biiyiik 21 yasin
da idi ve ortalama yas 14.1 idi. 4 hastz
ya daha once breys, alg1 ve egzersiz
tedavisi yapilmigti. Hastalanmizin %
68.75’i idiopatik, bunlardan 4 tanesi (%
25) infantil, 7 hastamuz juvenil (% 43.75),
3 hastamiz paralitik (% 18.75) ve 2 tene-
si konjenital (% 12.5) idi. Skolyozlann
omurgadaki yerlesimine gére 9 hasta-
da torakal, 2 hastada torakolumbal, 3
hastada lumbal ve 2 hastada ¢ift egrilik
vardi.

Arastirma grubu iginde hastalar en
az 10 ay, en ¢ok 60 ay izlendi. Ortalama
izleme siiresi 27.6 aydi.

BULGULAR:

Hastalann preoperatif ve postopera-
tif izlenmeleri sonundaki bulgular
Tablo-1'de Ozetlenmistir. Hastalann
ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 10-12
giin sonra yapilan al¢i icindeki boy 61-
¢limlerinde ameliyata bagh olarak en az
1 cm, en fazla 13 cm ve ortalama olarak
6.6 cm uzatildid: saptandi. Preoperatif
olarak 11 hastamiza (% 68.75) halo-
femoral iskelet traksiyonu uyguladik, 1



TABLO 1

PREOPERATIF | PREOPERATIF | POST | ILK10AY SON | SONUGTA
EGRILIK | FLEKSIBILITE | OPERATIF |ICERISINDEKI | MUAYENEDE | DUZELME
DERECES! (vzde) | DUZELME | EGRILK EGRILIK | (yizde)
(vizde) | DERECE DERECE
KAYBI KAYBI
EN AZ 102 45 196 0 0 g
EN GOK 143 31 58,3 2 21 49
ORTALAMA 1164 16,24 35,5666 85 10722 25,972
VARYANS 76,9285 126576 .| 43794 76,565 117,452
STANDART | 877089 11,250 B.6177 8.150 10,837
SAPMA
STANDART 2,06732 2,651 1,59 2,062 2,554
HATA

preoperatif egrilik derecesi — preoperatif yana egilme derecesi

fleksibilite

preoperatif egrilik derecesi

=08

X 100



hastamiz ameliyattan 3 ay sonra hepa-
tik koma nedeniyle exitus olmustur.
Hicgbir hastada ameliyata bagl norolo-
jik bozukluk olmadi. 5 vakamizda
komplikasyon goriildii (% 31.25). 2 has-
tarmzda enfeksiyon (% 12.5) gelisti. Dre-
naja gerek kalmadan antibiotiklerle
diizeldi. 3 hastamizda psoédoartroz
(% 18.75) gelisti ve birinde ¢ivi kirllma-
s1 oldu.

TARTISMA:

Ileri derecedeki skolyozlann teda-
vi yontemnlerini ve komplikasyonlarini
incelemeden evvel, skolyozlann ileri
derecelere kadar ilerlemelerinin ne-
denlerini ve komplikasyonlanrmu incele-
mek yerinde olacagi goériisiindeyiz.
Omurgada, skolyoz deformitesi neka-
dar erken yasta baslarsa ve etkin teda-
vi yontemleri ile tedavi edilmez ise
deformite hizla ilerler. lleri dereceler-
deki skolyozlann biiyiik bir oranini idi-
opatik progressif infantil skolyozlar ve
juvenil skolyozlar olugturur. Bu oran bi-
zim serimizde de % 68.75'dir. Aynca te-
davi edilmemis veya uygun tedavi
yontemleri uygulanmamis bazi konjeni-
tal skolyozlarla, paralitik skolyozlu has-
talarda 100° iizerindeki egriliklerle
karsimiza gikar. Paralitik skolyozlar idi-
opatik skolyozlara gore daha ilerleyici-
dir. Genelde torakal ve torakolumbal
egrilikler daha fazla ilerleme olasilig:-
na sahiptiy (16).

Gelisgmis iilkelerde, omurga cerra-
hisi yapilan merkezlerde ileri derece-
deki skolyozlann goriillme oram gittikge
azalmaktadir. Bunun nedeni, erken yas-
larda okullarda skolyoz taramalanmun
diizenli yapilmasi, hizla ilerleyici skol-
yozlann erken tanisina ve tedavisini
saglamaktadir. Aynca iilke igerisinde
omurga cerrahisi yapan merkezlerin
artmasi, hastalara etkin tedavi yontem-
lerini gétiirmektedir (11). Breys tedavi-
si ile xontrol altina alinamayan ilerleyici
egrilikler erken yasta cerrahi olarak te-
davi edilmelidir. Aynca poliomyelitis
asilanmn yurt capinda uygulanmasi po-

liomyelitis oraniru ¢ok azaltmigtir. Fakat
iilkemizde halen 100° iizerindeki skol-
yozlu hastalara rastlanmaktadir.

Ileri derecedeki skolyozlann en bii-
yiik komplikasyonu kardio-respiratuar
yetmezliktir. Torakal bélgede.60° iize-
rindeki egriliklerde solunum kapasite-
si azalir. Eger egrilik 90° iizerinde ise
solunum kapasitesinin ileri derecede
azalmasi neticesi sag kalp yetmezligine
neden olur (7). Nilsonne ve Lundgren
ileri derecedeki skolyozlu hastalarin
6liim orarumu normal niifusa gére 2.2 kez
daha fazla oldgunu bildirmislerdir (13).
Hastalann % 20’1 sirt ve bel agnlanndan
sikdyetcidirler. Ozellikle torakal ve
torako-lumbal egriligi olanlarda bu ag-
n sikayeti daha fazladir. Ileri derecede-
ki skolyozlu hastalann fiziksel ¢alisma
kapasiteleri normalin - gok altindadir.
Aynca hastalarda sinir kék basilan ve
erken dejenetarif osteo artrit gelisebi-
lir. Collis ve Pormseti ileri skolyozlann
yetiskin devrede de ilerlemeye devam
ettigini bildirmislerdir. Tedavi edilme-
mis ileri derecedeki skolyozlu hastala-
nn diger bir sorunu da kozmetik gdrii-
niimlerinin iyi olmamasidir. Bu da has-
talarda ozellikle kizlarda evlenme san-
simin azalmasina ve psikolojik bozuk-
luklara neden olmaktadir. Cift mayor to-
rasik ve lomber egriligi olan hastalann
edriliklerinin dengeli olmasindan dola-
y1, kozmetik sekil bozuklugu azd:r. Bun-
lann vital kapasiteleri tek torasik
egriligi olanlara oranla daha iyidir. Ay-
nicaileri derecedeki paralitik skolyoz-
lu hastalarda yukandaki bulgulara ek
olarak omurga kollabe olur ve hastanin
oturma dengesinin bozulmasi ile sirt ag-
nis1 ve gluteal boélgeye tek yarh baski
sonucu iskial agn ya da dekubitu. va-
ralan olugur (1). __

- Ileri derecedeki skolyozlann cerra-
hi tedavileri séyle 6zetlenebilir:

a) Harrington enstrumentasyonu ve
posterior fiizyon.

b) Preoperatif traksiyon ve Harring-
ton enstrumantasyonu, Posterior fiiz-
yon.



c) Fasetektomiler ve II. seansta spi-
nal fiilyon.

d) Kombine anterior ve pcsterior gi-
risimlerle, vertebrektomi, traksiyon,
Harrington enstrumentasyonu ve poste-
rior fiizyon.

e) Sinir kékii dekompresyon ameli-
yatlan.

Biz, 17 hastamun 6’sim1 Harrington ins-
trumantasyonu ve posterior fiizyon ile
tedavi ettik. (Resim 1,2,3,4). 11 hastami-
za preoperatif traksiyop uyguladiktan
sonra Harrington instrumentasyonu ve
posterior fiizyon ile tedavi ettik. Preo-

, NXK. i
RESIM: 1

simli hatanin peoperatif grafisi
T4-T12 : 110° skolyoz gériilmektedir.

=

peratif traksiyon yéntemi olarak Halo-
fenarol traksiyon kullandik. Lett'se g&-
re 65° tizerindeki skolyozlarda preope-
ratif traksiyon gereklidir, Bonnet ve ark.
gobre, preoperatif traksiyon 60 derece-
nin tizerindeki sert edriliklerde ve 100°
iizerindeki biitiin egrilikierde kullanil-
malidir (2,10). Nachemson ve Lawson,
Cotrel traksiyonunun bfliyiik etkisi ol-
madigin géstermistir (12). Halo-pelvik
traksiyonun komplikasyon orarunn faz-
la olmasi Halo-femoral traksiyonu popii-
ler hale getirmistir (8,14).




RESIM: 2

N.K. isimli hastarun 1 y1l sonras: posto-
peratif grafisi T3-L1 arasinda Harrington
instrumentasyonu ve poste-
rior fiizyon uygulanmis T4-T12: 76° sta-
bilize edilmistir.

-



RESIM: 3

0.0. isimli hastanin preoperatif grafisi
T5-L3 : 109° skolyoz goriilmektedir.
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RESIM: 4

O.0. isimli hastanin postoperatif 2 yil
sonraki postoperatif grafisi T4-L4 arasin-
da Harrington instrumentasyonu ve
poste rior fiizyon uygulanmig ve T5-L3
: 90° stabilize edil-
mistir.

—43-—



Hastalarimiz1 preoperatif olarak
Halo-femoral traksiyonda ortalama 2
hafta tuttuk. Traksiyona 2 kg. ile basla-
dik, her giin sabah ve aksam hastalan-
muzin rutin norolojik muayenelerini
yaparak agirhklan artirdik. Birinci ve
ikincihafta sonunda radyolojik kontrol-
lan yapildi. En fazla diizelme ilk hafta-

da sagland:. Preoperatif Halo-femoral
iskelet traksiyonundan sonra Harring-
ton givisi ile daha fazla diizeltme saglan-
masl! norolojik defisite yol agacagindan
vakalarimiz traksiyon altinda daha faz-
la diizeltmeyerek Harrington enstru-
mentasyonu ve posterior fiizyon uygu-
ladik (9). Resim 5,6,7).

RE_SIM: 5
U.0. isimli hastanin preoperatif grafisi
TS5-T11 : 105° egnlik goriilmektedir.
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RESIM: 6

U.0. isimli hastanin Halo-femoral iske-
let traksiyonunda 2. hafta sonnudaki
grafisi. T5-T12 arasindaki 105° egrilik
80° inmigtir.

=45



RESIM: 7

U.0. isimli hastanun postoperatif 4 yil
onraki grafisi, T4-L3 aras: Hamrington
instrumentasyonu ve posterior fiizyon,
Sofamor sistemi uygulanmigtir. T5-T12
arasindaki egrilik 75° stabilize edilmisg-

tir.

Ileri derecedeki skolyozlarda dii-
zeltme sirasinda norolojik komplikas-
yon orani fazladir. Bunu oOnlemek
amaciyla uyandirma testi, ya da omuri-
lik fonksiyonlannin monitorize edilme-
si, norolojik komplikasyonlarin
onlenmesinde ¢ok yararhdir (3,5,6,15).
Ileri derecedeki skolyozlarda, postope-

ratif mortalite, psédoartroz oran: da faz-
ladir. Bizim serimizde % 31.25 oramunda
komplikasyon goriildii. 2 vakamizda en-
feksiyon ve 3 vakamizda psddoartroz
goriildii. 1 hastamiz ameliyattan 3 ay
sonra kan transfiizyonuna bagl serum
hepatiti ve hepatik koma nedeniyle exi-
tus oldu.
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