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KLASIK MAKALE / CLASSIC ARTICLE

SKOLYOZDA HARRINGTON ENSTRUMANTASYONU ENDIKASYONLARI VE
59 KLINIK OLGUMUZUN DEGERLENDIRILMESI*

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

Giing6r Sami CAKIRGIL*

OZET:

38 idiopatik, 12 paralitik, 9 konjenital orijinli
skolyotik deformitenin tedavisinde uygulanan
Harrington faset
flizyonla birlikte Hibbs posterior spinal fiizyon
teknigi ile toplam 59 olguya mtidahale edilmis,
postoperatif devrede Risser lokalizer algi
korsesi ile erken mobilizasyona izin verilmis ve
bu korsenin 9 ay devami ile egriliklerde % 65
oraninda korreksiyon saglanmig, postoperatif
olarak ortalama korreksiyon kaybi ve % 4.5
oraninda psédoartroz digindaki tiim vakalarda
solid fiizyon kitlesi elde edilmistir.

enstrimantasyonu ve

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, cerrahi tedavi,
Harrington rod enstriimantasyonu

Kanit Diizeyi: Dizey Ill. Retrospektif klinik
calisma.

(

SUMMARY:

In this study, we present 38 idiopathic, 12
paralytic and 9 congenital scoliosis, totaly 59
patients treated with Hibbs posterior spinal
technique with Harrington
instrumentation and facet fusion.  Early
mobilisation is allowed with Risser localiser

fusion

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 lll, Retrospective
clinical study.

*) Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
*) Bu calisma, V. Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi, 1977, pp: 406-412’de yayinlanmistir.
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GiRiS:

Harrington enstrimantasyonu, skolyoz
tedavisinde ilk defa Prof. Dr. Paul Harrington
tarafindan uygulanarak, 129 vakalik ilk seri
1962 yilinda yayinlanmistir ®. Bu teknikle: 1)
Tatminkar derecede bir korreksiyon saglanmis,
2) Egrilikler basarili tarzda stabilize edilmig, 3)
Organizma Harrington enstrimanlarina iyi
tolerans goéstermistir. Ameliyat bu sahada iyi
yetismis bir ekibi gerektirir. Basarili sonuclar,
dikkatle uygulanacak ve yakin olarak takip
edilecek bir postoperatif rejime ihtiya¢ gosterir.

Harrington tekniginde son on bes yildan bu
yana esas olarak bir degisiklik yapilmamis,
ancak ameliyat sonrasindaki korreksiyon
kaybini azaltmak Uzere flzyon teknigi ve
postoperatif rejim Uzerinde modifikasyonlar
denenmis ve bunlar Harrington ve ekibi
tarafindan 1500 vakalik bir hasta grubu
Uzerinde uygulanmamistir .

Bu caligmalarin getirdigi son yeniliklerin 15131
altinda 1963-1977 yillari arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi ile
Cankaya Hastanesi ameliyathanelerinde 38
idiopatik, 9 konjenital ve 12 paralitik orijinli
olmak Uzere 59 olguya bizzat muldahale
olanagimiz oldu. Bunlarda preoperatif egrilik
dereceleri 30°-90°, yas ortalamalari 4.3 ve 19.6
olarak kaydedildi. Butlin vakalarda daha 6nce
herhangi bir tedavi uygulanmamigti.

MATERYAL VE METOT:

Bu calisma 1963 — 1977 yillari arasinda 38
idiopatik, 12 paralitik ve 9 konjenital olmak
uzere 59 skolyoz olgusunu kapsamaktadir. Bu
vakalarda egriligin lokalizasyonu, ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi gelismeler Tablo-
1’de 6zetlenmistir.

Table-1. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerleri

Egrilik Cinsiyet Olgu % Vasati Egrilik Derecesi Korreksiyon Oranlari (%)
Bolgesi Sayisi Preop. Postop. 1yl 3.yl Postop. 1yl 3.yil
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
Cift Major 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
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59 olguluk bu serimizde takip siresi 39.2 ay
idi. Egrilik 6lcimi preoperatif ortalama 59° ve
postoperatif ortalama 21° olmak Uzere,
Harrington enstrimantasyonu ile vasati
korreksiyon % 64 degerinde oldugu
belirlenmistir. Ameliyattan 1 yil sonra vasati
38° korreksiyonun 29°ye dustugu, 3 yil sonra
ise 28°ye dustigld goéralmuistir. Baska bir
deyimle ameliyattan sonra kazanilan ortalama
% 64 oranindaki korreksiyon 1 yil sonra % 53
ve 3 yiIl sonra da % 51’e indigi kaydedilmis ve
bu degerlerde korreksiyonun azaldigi
izlenmigtir. Netice olarak sunu sdyleyebiliriz ki,
Harrington ameliyati ile kazanilan ortalama %
64 oraninda korreksiyon, 1. yilda % 11, 3 yil
sonra % 13 oraninda tekrar kaybolmaktadir.
Yani ameliyat bize ortalama % 51 oraninda bir
korreksiyon kazandirir ve bu Kkorreksiyonu
hayat boyu devam ettirir, egriliin daha cok
ilerlemesini de 6nler.

Batin  ameliyatlardaki  yontem  ve
metodumuzu sbyle 6zetleyebiliriz:

1- Preoperatif traksiyon gerekmez.

2- Konkav tarafta Dowel veya Hall tipi faset
fuzyonu ile kombine Hibbs posterior flizyonu
uygulanmistir.

3- Lomber bdlgede bilateral faset fuzyonu ile
kombine posterolateral flzyon
uygulanmistir.

4- 15 gun sonra Risser Lokalizer Algi korse ile
mobilizasyon yapilmistir.

5- 3 ay yatak istirahat verilmigtir.

6- Risser algisi 6 ay sonra ikinci bir al¢i veya
tam celik korse ile degistirilir ve 3 ay daha
tespit devam eder.

7- Vertebral maturasyon tamamlanmamis ise 9
aylik algi tespitinden sonra maturiteye kadar
part-time Milwaukee korsesi uygulanmalidir.

TEDAVi YONTEMI:

Genellikle orta derecedeki egriliklerde
fleksibl ileri derecedeki egriliklerde preoperatif
traksiyon yapilmaz. Ancak ¢ok rijit torasik veya
lumbar egriliklerde preoperatif halo-femoral
traksiyon iki hafta sdre ile uygulanir ve
gerekirse ameliyat sirasinda ayni traksiyon
devam ettirilir.

Dikkatle uygulanan faset flzyonundan
sonra konkav tarafta Hibbs flzyon lumbar
bélgede bilateral faset flzyonu ile kombine
posterolateral fizyon vyapilarak Harrington
distraksiyon cihazi tatbik edilir. Kompresyon
cihazi ise kullaniimamaktadir. Tek egriliklerde
tek rod, cift egriliklerde tek uzun veya iki kisa
rod uygulanmaktadir. Bltin vakalarda iliak
kristadan elde edilen taze otojen greftler
kullanilir, Ameliyat tek seanshdir.

Bu plan dahilindeki calismalarimizda:

Ameliyat suresi: 60-90 dakika (ki bunun 15-
20 dakika greft alma suresidir).

Vasati kan kaybi: 370 cc (110-1100 cc)

Ameliyatta kan nakli: Yapilmaz (Ameliyattan
sonra kan sayimina goére gerekirse 1 Unite
verilir)

Ameliyatta Harrington distraksiyon aletleri
ile lateral maksimum % 65 nispetinde bir
korreksiyon saglanabilir. Rotasyon tzerinde ise
ancak 3.9°lik bir korreksiyon saglanabilir.
Pratikte 1° rotasyonu diizeltmek icin 30 kg/cm?
kuvvetin horizontal planda tatbiki gerekir.
35°’lik bir rotasyonun korreksiyonu igin ise 100
kg/cm2’lik bir distraksiyona gerek vardir.
Harrington aletleri ile en ¢ok 8 kg/cm? bir kuvvet
yUklenildigine goére, ameliyatlarda vertebral
rotasyon Uzerinde maksimal 5.4°lik bir
derotasyon imkani saglanir. Fakat hicbir
zaman bu maksimal seviyeye ulasiimaz, en
cok 3.9%lik bir derotasyon yeterlidir.
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Postoperatif devrede hastaya foley sondasi
konularak sert yatakta 6 saat sirtlstii yatmadan
sonra her eke saatte bir yon degistirilir. 48 saat
intraven6z besleme ve 4 gin cok kuvvetli
sedasyon altinda tutulur. 7-14 gin sonra da
Risser masasinda Risser-Cotrel al¢i korsesi,
maksimum distraksiyon ve Cotrel lokalizer
sargl gergisi altinda tatbik edilir. Alginin
kurumasindan sonra ambulasyona gegilir. Ilk
U¢ ay mumkun oldugu nispette istirahat verilir.
Alci degisimi 5-6 ay sonra yapilir, ayakta
rontgen kontrolinden sonra ikinci algi korse
uygulanir, bu da 3 ay sire ile kalr. 9 ay
sonunda solid fiizyon gelismistir. Batinayle algi
cikartihr. Hastanin 3.6 ve daha sonra 12 aylik
film ve resim kontrolleri i¢in gelmesi istenir.
Vertebral mattritenin tamamlanmadigi devrede
yani infantil ve juvenil cagda yapilan flzyon
ameliyatinda ise maturite tamamlanincaya
kadar part-time Milwaukee korsesi endikedir.

CERRAHI ENDIKASYON KRITERLERI:
Pratik formll: Milwaukee korsesi ile bagart:

0°-20° - % 100
20°-30°- % 50
30°-40°- % 25

40° Gzeri - % 0 : Cerrahi

Risser Formiili: Ayakta iken egrilik
derecesi 75° ise yatarken egrilik derecesi 60°
olur. Risser algi korsesinde dizelme 10°
gerceklesir. 75° egrilik 50°’ye iner.

Harrington Formuli:
vertebra sayisi: H faktori

Egrilik derecesi/

H faktori: 7.3 Milwaukee korsesi yeterlidir.
7.5 Milwaukee veya cerrahi
tedavi
7.7 cerrahi tedavi

POSTOPERATIF ALCI TEKNIGI:

Risser masasinda uygulanir. Cift kat triko
Uzerine ¢ok ince bir pamuk tabakasi sarilir. Bas
ve pelvisten distraksiyon uygulandiktan sonra
suratle al¢i bantlari sarilir. Algi donarken
egriligin konveks tarafindan genis bir Amerikan
sargisi ile yukari dogru Cotrel metodu ile
korreksiyon zorlamasi yapilir. Algi kuruduktan
sonra g6gus kismi ve arkada konkav tarafta
genis bir pencere acilir. Arkadaki pencere
konkav tarafta iceri dogru c¢6kmuis bulunan
g6gus kafesinin rahatgca ekspansiyonuna
imkan verir. Hasta gunlik derin solunum
egzersizleri ile bu ekspansiyonu saglar.

NETICELER:

Flzyon yapilan vertebralarin vasati sayisi
torasik egriliklerde 10, torakolomber egriliklerde
12, lomber egriliklerde 7, cift major egriliklerde
ise 12 olarak kaydedilmistir. Egrilik dereceleri
ve ameliyat sonrasi korreksiyon oranlari Tablo-
1’de gorilmektedir. Ameliyattan sonraki takip
kayitlarina gére 3 yil sonra % 10.13 oraninda
korreksiyon kaybinin gelistigi kanitlanmistir.
Hastalarin G¢ ay yatak istirahatindan sonra
ambulasyona gecmesi ile, on bes giin sonra
ambulasyona gecmesi arasinda 5° bir
korreksiyon kaybi farki olmaktadir, ki bu da
Onemsizdir. Bundan bdyle ameliyat sonrasi
hastanin dolagsmasi okula gitmesinde bir
sakinca gérmuyoruz.

KOMPLIKASYONLAR:

Hastanede iken gorulen erken
komplikasyonlarla, eve ¢iktiktan sonra goérulen
ge¢ komplikasyonlar s6z konusu olabilir. 59
vakallk serimizde ameliyat sonrasi lokal
enfeksiyon % 1.5, greft dondér sahasindan
akinti % 17 (Bunu kullandigimiz Bone wax’a




The Journal of Turkish Spinal Surgery

kars! bir reaksiyon olarak kabul ediyoruz) tibbi
tedavi ile tamamen gecmistir. % 3 oraninda
sistit géralmustar.

Gec¢ komplikasyonlardan rod kirllmasi % 2
oraninda geligsmistir. Yalniz solid flzyon
gelismesi  nedeniyle  kirllan  gubugdun
cikartilmasinin endikasyonu yoktur. Ancak bir
vakada hastanin arzusu Uzerine ve ser6z
akintinin devam etmesi nedeniyle 18 ay sonra
kirnk rod ve c¢engeller cikartiimistir. Sahada
psddoartroz izlenmemistir. Ancak flzyon
gelismesinden once kirilan rod uglar Ust Uste
biner yani deplasman go6sterirse ve rontgen
filmlerinde de ciddi bir korreksiyon kaybi
kaydedilirse, bu psédoartroz  delilidir.
Psddoartroz tamirini gerektirir. Bizim serimizde
herhangi bir psddoartroz vakasi
kaydedilmemisgtir.

Gec¢ komplikasyon olarak kaburga c¢ikintisi
(rib hump) Gzerine algi baskisi ile geligsen
dekUbitis yaralari orani ise % 10’dur. Bunlar
tedavi ile tamamen iyilesmiglerdir. Postoperatif

6lum ve parapleji komplikasyonumuz
olmamuistir.

MUNAKASA:

Sihhatli, aktif gen¢ kiz cocuklarindaki

idiopatik skolyoz 40° (izerinde ise cerrahi tedavi
gerektirir.  Ameliyattan 15 gin sonra
ambulasyona gecirmek, hastalar (zerinde
psikolojik bakimdan ¢ok muspet etki yapar.
Basaril bir tedavide ameliyat sonrasi da 6nem
tasir.

Harrington kancalarinin kemige oturmasi
nedeniyle ameliyattan hemen sonra cekilecek
grafilerde 3°-5°lik bir korreksiyon kaybi normal
kabul edilir, ancak daha fazla kayip, hatali algi
korseye bagldir. Ozellikle konveks tarafin algi
korse icinde gbgus kafesine iyice intibak etmeli,

orada hicbir bosluk kalmamaldir. Cotrel algi
tekniginin degeri, burada kendini gosterir. Algi
gevserse muhakkak yenilenmeli, bol al¢i iginde

korreksiyon kaybinin artmasina imkan
veriimemelidir.
59 vakalik serimizde Harrington

enstrimantasyonu ve spinal flzyon teknigi ile
torakal egriliklerde % 66, primer lomber
egriliklerde % 68, cift major egriliklerde de % 59
korreksiyon imkani saglanmistir.

Enstrimantasyon s6z konusu oldugunda
Dwyer enstrimantasyonundan da burada s6z
etmek vyerinde olacaktir. Endikasyonlari;
posterior elemanlardan yoksun, hiperlordozla
birlikte ciddi idiopatik torakolomber, lomber
skolyoz, konjenital torakolomber ve lomber
skolyoz, ciddi paralitik skolyoz, ciddi
hiperlordoz ve meningomyeloseldir.
Kontrendikasyonlari; kifoz ve kifoskolyoz,
yuksek torasik skolyozdur. Sonuglari iyi
degildir. Prof. Hall ve Prof. Yau’nun 6 yil takibe
sahip 77 vakalik bir serisine gére psddoartroz
orani ¢cok yuksektir. Meningomyeloselde % 66,
idiopatik skolyozda % 33 ve paralitik skolyozda
% 29 psbdoartroz géralmustir. Enfeksiyon %
5, korreksiyon kaybi % 23 ve vida gevsemesi,
kablo kopmasi % 6.4 olarak bulunmustur.

Netice olarak Dwyer ameliyati hakkinda su
sOylenebilir ki, bu ameliyat komplikasyonlarinin
yuksek olusu, teknik gugclukleri nedeniyle ¢ok
iyi endikasyon konulmus vakalarda ve bu
mevzuda tecriibesi olan omurga merkezlerinde
uygulanmasi  gereken  bir  ameliyattir.
Harrington enstrimantasyonu ile kombine
mudahalelerde basari orani yiksektir.

Ozetlersek Harrington enstriimantasyonu
ve posterior fuzyon komplike olmayan
skolyotik egriliklerin tedavisinde segilecek yol
olmahdir.
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