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KLAS‹K MAKALE / CLASSIC ARTICLE

SKOLYOZDA HARR‹NGTON ENSTRÜMANTASYONU END‹KASYONLARI VE
59 KL‹N‹K OLGUMUZUN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹* 

INDICATIONS OF HARRINGTON INSTRUMENTATION FOR SCOLIOSIS AND
CLINICAL EVALUATION OF 59 CASES*

Güngör Sami ÇAKIRG‹L*

ÖZET:

38 idiopatik, 12 paralitik, 9 konjenital orijinli

skolyotik deformitenin tedavisinde uygulanan

Harrington enstrümantasyonu ve faset

füzyonla birlikte Hibbs posterior spinal füzyon

tekni¤i ile toplam 59 olguya müdahale edilmifl,

postoperatif devrede Risser lokalizer alç›

korsesi ile erken mobilizasyona izin verilmifl ve

bu korsenin 9 ay devam› ile e¤riliklerde % 65

oran›nda korreksiyon sa¤lanm›fl, postoperatif

olarak ortalama  korreksiyon kayb› ve % 4.5

oran›nda psödoartroz d›fl›ndaki tüm vakalarda

solid füzyon kitlesi elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, cerrahi tedavi,

Harrington rod enstrümantasyonu

Kan›t Düzeyi: Düzey III. Retrospektif klinik

çal›flma.

SUMMARY:

In this study, we present 38 idiopathic, 12

paralytic and 9 congenital scoliosis, totaly 59

patients treated with Hibbs posterior spinal

fusion technique with Harrington

instrumentation and facet fusion.  Early

mobilisation is allowed with Risser localiser

cast support and with use of this device for 9

months 65 % correction rate obtained with 5°

correction loss and solid fusion mass was

found in nearly all patients except 4.5 %

pseudoarthrosis. 

Keywords: Scoliosis, surgical treatment,

Harrington instrumentation

Level of evidence: Level III, Retrospective

clinical study.
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G‹R‹fi:

Harrington enstrümantasyonu, skolyoz

tedavisinde ilk defa Prof. Dr. Paul Harrington

taraf›ndan uygulanarak, 129 vakal›k ilk seri

1962 y›l›nda yay›nlanm›flt›r (2). Bu teknikle: 1)

Tatminkar derecede bir korreksiyon sa¤lanm›fl,

2) E¤rilikler baflar›l› tarzda stabilize edilmifl, 3)

Organizma Harrington enstrümanlar›na iyi

tolerans göstermifltir. Ameliyat bu sahada iyi

yetiflmifl bir ekibi gerektirir. Baflar›l› sonuçlar,

dikkatle uygulanacak ve yak›n olarak takip

edilecek bir postoperatif rejime ihtiyaç gösterir.

Harrington tekni¤inde son on befl y›ldan bu

yana esas olarak bir de¤ifliklik yap›lmam›fl,

ancak ameliyat sonras›ndaki korreksiyon

kayb›n› azaltmak üzere füzyon tekni¤i ve

postoperatif rejim üzerinde modifikasyonlar

denenmifl ve bunlar Harrington ve ekibi

taraf›ndan 1500 vakal›k bir hasta grubu

üzerinde uygulanmam›flt›r (1-5).

Bu çal›flmalar›n getirdi¤i son yeniliklerin ›fl›¤›

alt›nda 1963-1977 y›llar› aras›nda Ankara

Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi Klini¤i ile

Çankaya Hastanesi ameliyathanelerinde 38

idiopatik, 9 konjenital ve 12 paralitik orijinli

olmak üzere 59 olguya bizzat müdahale

olana¤›m›z oldu. Bunlarda preoperatif e¤rilik

dereceleri 30°-90°, yafl ortalamalar› 4.3 ve 19.6

olarak kaydedildi. Bütün vakalarda daha önce

herhangi bir tedavi uygulanmam›flt›.

MATERYAL VE METOT:

Bu çal›flma 1963 – 1977 y›llar› aras›nda 38

idiopatik, 12 paralitik ve 9 konjenital olmak

üzere 59 skolyoz olgusunu kapsamaktad›r. Bu

vakalarda e¤rili¤in lokalizasyonu, ameliyat

öncesi ve ameliyat sonras› geliflmeler Tablo-

1’de özetlenmifltir.
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Table-1. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› de¤erleri

E¤rilik Cinsiyet Olgu % Vasati E¤rilik Derecesi Korreksiyon Oranlar› (%)

Bölgesi Say›s› Preop. Postop. 1.y›l 3.y›l Postop. 1 y›l 3. y›l

Torasik K 16 33.8 60° 18° 24°    25°       70 60 50

E          4 63° 24° 30°     32°       62 52         49

Lumbar       K             5    11.8         52°        15°     25°     28°       71             51         47

E             2                  51°        20°     34°     35°       61 33         31

Çift Majör   E            -     49.4    T:  60°        28°     42°     42°       53 30         30

K           23              L:  56° 25°     34°     37°       56 39         34

Torako-       E              3     5.0          57°        17°     24°     26°       70             57         55

Lumbar       K             6 62°         21°     18°     28°       66 55         54     

ORTALAMA           59    100.0     59°         38°     29°     28°       64             53         51 



59 olguluk bu serimizde takip süresi 39.2 ay

idi. E¤rilik ölçümü preoperatif ortalama 59° ve

postoperatif ortalama 21° olmak üzere,

Harrington enstrümantasyonu ile vasati

korreksiyon % 64 de¤erinde oldu¤u

belirlenmifltir.  Ameliyattan 1 y›l sonra vasati

38° korreksiyonun 29°’ye düfltü¤ü, 3 y›l sonra

ise 28°’ye düfltü¤ü görülmüfltür. Baflka bir

deyimle ameliyattan sonra kazan›lan ortalama

% 64 oran›ndaki korreksiyon 1 y›l sonra % 53

ve 3 y›l sonra da % 51’e indi¤i kaydedilmifl ve

bu de¤erlerde korreksiyonun azald›¤›

izlenmifltir. Netice olarak flunu söyleyebiliriz ki,

Harrington ameliyat› ile kazan›lan ortalama %

64 oran›nda korreksiyon, 1. y›lda % 11, 3 y›l

sonra % 13 oran›nda tekrar kaybolmaktad›r.

Yani ameliyat bize ortalama % 51 oran›nda bir

korreksiyon kazand›r›r ve bu korreksiyonu

hayat boyu devam ettirir, e¤rili¤in daha çok

ilerlemesini de önler.

Bütün ameliyatlardaki yöntem ve

metodumuzu flöyle özetleyebiliriz:

1- Preoperatif traksiyon gerekmez.

2- Konkav tarafta Dowel veya Hall tipi faset

füzyonu ile kombine Hibbs posterior füzyonu

uygulanm›flt›r.

3- Lomber bölgede bilateral faset füzyonu ile

kombine posterolateral füzyon

uygulanm›flt›r.

4- 15 gün sonra Risser Lokalizer Alç› korse ile

mobilizasyon yap›lm›flt›r.

5- 3 ay yatak istirahat verilmifltir.

6- Risser alç›s› 6 ay sonra ikinci bir alç› veya

tam çelik korse ile de¤ifltirilir ve 3 ay daha

tespit devam eder.

7- Vertebral matürasyon tamamlanmam›fl ise 9

ayl›k alç› tespitinden sonra matüriteye kadar

part-time Milwaukee korsesi uygulanmal›d›r.

TEDAV‹ YÖNTEM‹:

Genellikle orta derecedeki e¤riliklerde

fleksibl ileri derecedeki e¤riliklerde preoperatif

traksiyon yap›lmaz. Ancak çok rijit torasik veya

lumbar e¤riliklerde preoperatif halo-femoral

traksiyon iki hafta süre ile uygulan›r ve

gerekirse ameliyat s›ras›nda ayn› traksiyon

devam ettirilir. 

Dikkatle uygulanan faset füzyonundan

sonra konkav tarafta Hibbs füzyon lumbar

bölgede bilateral faset füzyonu ile kombine

posterolateral füzyon yap›larak Harrington

distraksiyon cihaz› tatbik edilir. Kompresyon

cihaz› ise kullan›lmamaktad›r. Tek e¤riliklerde

tek rod, çift e¤riliklerde tek uzun veya iki k›sa

rod uygulanmaktad›r. Bütün vakalarda iliak

kristadan elde edilen taze otojen greftler

kullan›l›r, Ameliyat tek seansl›d›r.

Bu plan dahilindeki çal›flmalar›m›zda:

Ameliyat süresi: 60-90 dakika (ki bunun 15-

20 dakika greft alma süresidir).

Vasati kan kayb›: 370 cc (110-1100 cc)

Ameliyatta kan nakli: Yap›lmaz (Ameliyattan

sonra kan say›m›na göre gerekirse 1 ünite

verilir)

Ameliyatta Harrington distraksiyon aletleri

ile lateral maksimum % 65 nispetinde bir

korreksiyon sa¤lanabilir. Rotasyon üzerinde ise

ancak 3.9°lik bir korreksiyon sa¤lanabilir.

Pratikte 1° rotasyonu düzeltmek için 30 kg/cm2

kuvvetin horizontal planda tatbiki gerekir.

35°’lik bir rotasyonun korreksiyonu için ise 100

kg/cm2’lik bir distraksiyona gerek vard›r.

Harrington aletleri ile en çok 8 kg/cm2 bir kuvvet

yüklenildi¤ine göre, ameliyatlarda vertebral

rotasyon üzerinde maksimal 5.4°’lik bir

derotasyon imkan› sa¤lan›r. Fakat hiçbir

zaman bu maksimal seviyeye ulafl›lmaz, en

çok 3.9°’lik bir derotasyon yeterlidir.
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Postoperatif devrede hastaya foley sondas›

konularak sert yatakta 6 saat s›rtüstü yatmadan

sonra her eke saatte bir yön de¤ifltirilir. 48 saat

intravenöz besleme ve 4 gün çok kuvvetli

sedasyon alt›nda tutulur. 7-14 gün sonra da

Risser masas›nda Risser-Cotrel alç› korsesi,

maksimum distraksiyon ve Cotrel lokalizer

sarg› gergisi alt›nda tatbik edilir. Alç›n›n

kurumas›ndan sonra ambulasyona geçilir. ‹lk

üç ay mümkün oldu¤u nispette istirahat verilir.

Alç› de¤iflimi 5-6 ay sonra yap›l›r, ayakta

röntgen kontrolünden sonra ikinci alç› korse

uygulan›r, bu da 3 ay süre ile kal›r. 9 ay

sonunda solid füzyon geliflmifltir. Bütünüyle alç›

ç›kart›l›r. Hastan›n 3.6 ve daha sonra 12 ayl›k

film ve resim kontrolleri için gelmesi istenir.

Vertebral matüritenin tamamlanmad›¤› devrede

yani infantil ve juvenil ça¤da yap›lan füzyon

ameliyat›nda ise maturite tamamlan›ncaya

kadar part-time Milwaukee korsesi endikedir.

CERRAH‹ END‹KASYON KR‹TERLER‹:

Pratik formül: Milwaukee korsesi ile baflar›:   

0° - 20°  -   % 100

20° - 30° -   % 50

30° - 40° -   % 25

40° üzeri  -  % 0 : Cerrahi

Risser Formülü: Ayakta iken e¤rilik

derecesi 75° ise yatarken e¤rilik derecesi 60°

olur. Risser alç› korsesinde düzelme 10°

gerçekleflir. 75° e¤rilik 50°’ye iner.

Harrington Formülü: E¤rilik derecesi/

vertebra say›s›: H faktörü

H faktörü: 7.3 Milwaukee korsesi yeterlidir.

7.5 Milwaukee veya cerrahi 

tedavi

7.7 cerrahi tedavi

POSTOPERAT‹F ALÇI TEKN‹⁄‹:

Risser masas›nda uygulan›r. Çift kat triko

üzerine çok ince bir pamuk tabakas› sar›l›r. Bafl

ve pelvisten distraksiyon uyguland›ktan sonra

süratle alç› bantlar› sar›l›r. Alç› donarken

e¤rili¤in konveks taraf›ndan genifl bir Amerikan

sarg›s› ile yukar› do¤ru Cotrel metodu ile

korreksiyon zorlamas› yap›l›r. Alç› kuruduktan

sonra gö¤üs k›sm› ve arkada konkav tarafta

genifl bir pencere aç›l›r. Arkadaki pencere

konkav tarafta içeri do¤ru çökmüfl bulunan

gö¤üs kafesinin rahatça ekspansiyonuna

imkan verir. Hasta günlük derin solunum

egzersizleri ile bu ekspansiyonu sa¤lar.

NET‹CELER:

Füzyon yap›lan vertebralar›n vasati say›s›

torasik e¤riliklerde 10, torakolomber e¤riliklerde

12, lomber e¤riliklerde 7, çift majör e¤riliklerde

ise 12 olarak kaydedilmifltir. E¤rilik dereceleri

ve ameliyat sonras› korreksiyon oranlar› Tablo-

1’de görülmektedir. Ameliyattan sonraki takip

kay›tlar›na göre 3 y›l sonra % 10.13 oran›nda

korreksiyon kayb›n›n geliflti¤i kan›tlanm›flt›r.

Hastalar›n üç ay yatak istirahat›ndan sonra

ambulasyona geçmesi ile, on befl gün sonra

ambulasyona geçmesi aras›nda 5° bir

korreksiyon kayb› fark› olmaktad›r, ki bu da

önemsizdir. Bundan böyle ameliyat sonras›

hastan›n dolaflmas› okula gitmesinde bir

sak›nca görmüyoruz.

KOMPL‹KASYONLAR:

Hastanede iken görülen erken

komplikasyonlarla, eve ç›kt›ktan sonra görülen

geç komplikasyonlar söz konusu olabilir. 59

vakal›k serimizde ameliyat sonras› lokal

enfeksiyon % 1.5, greft donör sahas›ndan

ak›nt› % 17 (Bunu kulland›¤›m›z Bone wax’a
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karfl› bir reaksiyon olarak kabul ediyoruz) t›bbi

tedavi ile tamamen geçmifltir. % 3 oran›nda

sistit görülmüfltür.

Geç komplikasyonlardan rod k›r›lmas› % 2

oran›nda geliflmifltir. Yaln›z solid füzyon

geliflmesi nedeniyle k›r›lan çubu¤un

ç›kart›lmas›n›n endikasyonu yoktur. Ancak bir

vakada hastan›n arzusu üzerine ve seröz

ak›nt›n›n devam etmesi nedeniyle 18 ay sonra

k›r›k rod ve çengeller ç›kart›lm›flt›r. Sahada

psödoartroz izlenmemifltir. Ancak füzyon

geliflmesinden önce k›r›lan rod uçlar› üst üste

biner yani deplasman gösterirse ve röntgen

filmlerinde de ciddi bir korreksiyon kayb›

kaydedilirse, bu psödoartroz delilidir.

Psödoartroz tamirini gerektirir. Bizim serimizde

herhangi bir psödoartroz vakas›

kaydedilmemifltir.

Geç komplikasyon olarak kaburga ç›k›nt›s›

(rib hump) üzerine alç› bask›s› ile geliflen

dekübitis yaralar› oran› ise % 10’dur. Bunlar

tedavi ile tamamen iyileflmifllerdir. Postoperatif

ölüm ve parapleji komplikasyonumuz

olmam›flt›r.

MÜNAKAfiA:

S›hhatli, aktif genç k›z çocuklar›ndaki

idiopatik skolyoz 40° üzerinde ise cerrahi tedavi

gerektirir. Ameliyattan 15 gün sonra

ambulasyona geçirmek, hastalar üzerinde

psikolojik bak›mdan çok müspet etki yapar.

Baflar›l› bir tedavide ameliyat sonras› da önem

tafl›r.

Harrington kancalar›n›n kemi¤e oturmas›

nedeniyle ameliyattan hemen sonra çekilecek

grafilerde 3°-5°’lik bir korreksiyon kayb› normal

kabul edilir, ancak daha fazla kay›p, hatal› alç›

korseye ba¤l›d›r. Özellikle konveks taraf›n alç›

korse içinde gö¤üs kafesine iyice intibak etmeli,

orada hiçbir boflluk kalmamal›d›r. Cotrel alç›

tekni¤inin de¤eri, burada kendini gösterir. Alç›

gevflerse muhakkak yenilenmeli, bol alç› içinde

korreksiyon kayb›n›n artmas›na  imkan

verilmemelidir.

59 vakal›k serimizde Harrington

enstrümantasyonu ve spinal füzyon tekni¤i ile

torakal e¤riliklerde % 66, primer lomber

e¤riliklerde % 68, çift majör e¤riliklerde de % 59

korreksiyon imkan› sa¤lanm›flt›r.

Enstrümantasyon söz konusu oldu¤unda

Dwyer enstrümantasyonundan da burada söz

etmek yerinde olacakt›r. Endikasyonlar›;

posterior elemanlardan yoksun, hiperlordozla

birlikte ciddi idiopatik torakolomber, lomber

skolyoz, konjenital torakolomber ve lomber

skolyoz, ciddi paralitik skolyoz, ciddi

hiperlordoz ve meningomyeloseldir.

Kontrendikasyonlar›; kifoz ve kifoskolyoz,

yüksek torasik skolyozdur. Sonuçlar› iyi

de¤ildir. Prof. Hall ve Prof. Yau’nun 6 y›l takibe

sahip 77 vakal›k bir serisine göre psödoartroz

oran› çok yüksektir. Meningomyeloselde % 66,

idiopatik skolyozda % 33 ve paralitik skolyozda

% 29 psödoartroz görülmüfltür. Enfeksiyon %

5, korreksiyon kayb› % 23 ve vida gevflemesi,

kablo kopmas› % 6.4 olarak bulunmufltur. 

Netice olarak Dwyer ameliyat› hakk›nda flu

söylenebilir ki, bu ameliyat komplikasyonlar›n›n

yüksek oluflu, teknik güçlükleri nedeniyle çok

iyi endikasyon konulmufl vakalarda ve bu

mevzuda tecrübesi olan omurga merkezlerinde

uygulanmas› gereken bir ameliyatt›r.

Harrington enstrümantasyonu ile kombine

müdahalelerde baflar› oran› yüksektir.

Özetlersek Harrington enstrümantasyonu

ve posterior füzyon komplike olmayan

skolyotik e¤riliklerin tedavisinde seçilecek yol

olmal›d›r.
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