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ÖZET 

Doğuştan skolyozlann büyük bir bölümü 
ilerleyicidir. Bir kez ilerlemeye başlayan eğrilik­
lerde ilerleme hiç durmaz. İlerleyici skolyozlar 
etkin bir şekilde tedavi edilmelidir. Tedavide fi­
zik tedavi, egzersiz ve korselerin hiç bir yararı 
yoktur. Bazı olgularda Milwaukee breys ilerle­
meyi önlemede yararlı olabilir. İlerlemesi önlene­
meyen skolyozlann tedavisinde en etkin yöntem 
erken posterior f'dzyon ameliyatıdır. 

İlerlemiş skolyozlann Harrington instrumen-
lasyonu ve posterior füzyonla tedavisinde nörolo­
jik komplikasyon olasılığı yüksektir. Skolyozun 
preoperatif halo-femoral iskelet fraksiyonu ile 
kontrollü bir şekilde düzeltilmesi ve sonra Har-
rington inslrumentasyonu uygulanması ya da 
doğrudan Harrington inslrumentasy onu yapıla­
caksa ameliyatta uyandırma testi ya da spinal 
morütorizasyon gereklidir. 

Bu makalede 1978-1982 yılları arasında 
Ankara üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında Harrington in-
siruınentasyonu ve posterior füzyonla tedavi edi­
len 16 ilerlemiş doğuştan skolyozlu hasta sunul­
du. Araştırma ileriye dönük olarak yapıldı. Ame­
liyat sırasında en küçük hasta 8 yaşında, en bü­
yük hasta 16 yaşında idi ve ortalama yaş 11.6 idi. 
Hastalar en az 10 ay, en fazla 5 yıl olmak üzere 
ortalama 28.6S ay izlendi. 

Postoperatif olarak ortalama % 29.86, izle­
mede % 19.08 düzelme sağlandı. Nörolojik 
komplikasyon görülmedi 

Anahtar kelimeler: Skolyoz, doğuştan 
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SUMMARY 

Most of the congenital scoliosis are progres­
sive. Once a curve began to progress, it never 
ceased to progress as long as growth continued. 
Progressive curves should be treated effectively. 
Physical therapy, exercises and corsets are com­
pletely unsuccessful in the treatment. The Mil­
waukee brace, however, may be useful in some 
cases. Progressive curves should be treated with 
early posterior fusion 

The possibility of neurologic complications 
is high in the treatment of already progressed 
curves with Harrington instrumentation and 
posterior fusion. Correction should be obtained 
by halofemoral traction preoperative^ slowly 
and gradually with careful neurologic monitoring, 
then Harrington instrumentation and posterior 
fusion should be done without further correc­
tion. If the correction is obtained by Harrington 
instrumentation alone intraoperative spinal cord 
monitoring or wake-up test should be done. 

In this article 16 cases of already progressed 
congenital scoliosis treated with Harrington in­
strumentation and posterior fusion in the Depart­
ment of Orthopedic and Traumatologic Surgery 
of Ankara Medical Faculty between 1978-1982 
are presented. The research had been done pro­
spectively. The youngest patient was 8 years old, 
the oldest 16 years old, and the mean age 11.6 
years at the time of surgery. The patients had 
been followed up at least 10 months, at most 5 
years, with an average of 28.68 months. 

29.86 per cent average correction was ob­
tained post operativefy, 19.08 per cent at the 
follow-up. Neurologic complications were not 
encountered. 
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Doğuşları »kolyozlar geçmiş te idiopati k ve para-
iitik skolyoz.lardan daha 32 llgj çekmiş »e b i r ç o k or­
topedisi tarafından bu (ip skolyozlarm ilerlemeyeceği 
ve tedavisinin gerekmediği kabul edilmişti, An«'»h 
omurga cerrahisindeki hızlı gelişmelere para!».*' olarak 
doğuş t an skolyozlarm gerçek anatomik değişikyliklan 
ve progno/ian da anlaşılmıştır . 

Doğuş tan skolyozlarm ba/.ılan hiç bir tedaviyi 
gerektirmemesine karşın çoğun luğu yok u/un süren 
ve büyük c r r a h i girişimlere gereksinim gösterir. Teda­
vide amaç bir yandan şekil bozuk luğunun artmasına 
engel olmak, diğer yarıdan ise omurganın en uzun bir 
şekilde büyümesini sağlamaktır . 2 yaşında bir çocuğa 
yapılacak omurga Bizyonu defbrmitenin ilerlemesi ne 
engel olur. ancak omurganın kısa kalmasına yol açar . 
Diğer yandan omurganın büyümesine izin vermek 
için bazı şekil bozukluklar ına yapılmasa gereken cer­
rahi girişimin geciktirilmesi omurganın uzunlamasına 
değil yana eğilmesine, o bölgede hem boyun büyü­
memesi hem de şekil bozuk luğunun artmasına neden 
olur. Tedavide dengenin sağlanabilmesi çeşitli doğuş 
tan seki! bozukluklarının prognozlarının bilinmesi ile 
mümkündür. MacKwen'm yaptığı antÛandurtna cok 
kabul edilen ve prognoz saptanmasın;; yarefuncj olan 
bir sınıfkuıdırmadır (3): 

A Vertebra o luşumundak i yetersizlik 
1. Oluşumda kısmi yetersizlik (kamavermbrm 
2. Oluşumda lam yetersizlik (bfmivertebra) 

B. Segmentasyondaki yetersizlik 
1, T«?k yanlı segmenlasyon olmaması 

(tek yanlı kemik köprüsü» 
2. i k i yanlı segmeniasyon olmaması 

(blok vertebra) 

C Çeşitli deformitoler 

Ön arka plandaki hemi vertebra s t o î y o z a (Şeki l -
1-B), y a n planda ve arkadaki hemivertebra kifoza m» 
den olur (Şeki l -1-C) . ön arka plandaki bk yanlı ke­
mik köprüsü skoiyoza (Şeki l - î-HK yan planda, imde-
ki kemik köprüsü kifoza (Şeki l -1 K) ve arkadaki ke-
mik köprüsiı ise iordoza neden olur (Şekil- 1-t ' l . Ano-
malilerin ön arka ve yan planda birlikte görülmesi ise 
kifoskolyoz ve lordoskolyu?. gibi rjefcl» hoz'ikiuklartm; 
yol açar . 

Ülkemizde Wr çok hastalıklarda o lduğu gibi do­
ğuş tan skoîyozlar da bize ilerlemiş ve gecikmiş olarak 
gönderi lmektedir . Makalenır-ört :-nm- doğı;şt :m sk< -
yozlara dikkat, çekebilmektir . 

YÖNTEM V E GEREÇ 

Araş t ı rmada Ankara üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabi i im Dalında 1978-
1982 yılları arasında ameliyatla tedavi edilen skol-
yozlu hastalar arasında doğuş tan skoîyozlar incelen-

di. A yaştırma ileriye doııük olarak yap' idı . Tedaviye 
başlamadan önce hm hasta için ayrı bir skolyoz dos­
yası şeddi Hastaların rutin preoperyüf incelemelerine 
ek olarak direki omurca graf'iiermde kana! içinde ke­
mik «;ıkm!IRI . medetler kanalda geniş leme, ayakta de-
formlte ya da nörolojik bozuklukian olanlara rtıiye-
iogre.fi yapıldı ve diastematoıniyeü ya da modüller 
kanalda lipom »b gibi tümörü! oluşumlar ı olanlar ön­
celikle bu anomaliler İçin Nöroşirurji bölümünce 
ameliyat edildi. i mr.bftl skolyozlarda iimgenital ano­
mali aramnaşı i ' ; in IV P . pildi. 

Bütün hastalara »yıu m r a h i teknikle Harrington 
erıstrıırnenlasyonu ile düzeltme ve skotyozun en az 
betim verlebralarmı içeren posterler fteyon uygulan­
dı Ameliyatın 10-12. günü Risser lokalize alçısı yapı­
larak hastalar yürüiiikiû. ameliyatımın 6 ay sonra grafi 
kontrohi yapılıp aieı değişt ir i lerek korse alçı yapıldı. 
10. ayda klinik ve radyolojik muayeneleri yapıldı. 
Grafiler Cobb vbnlemi de ölçülerek dosyalarına iş­
lendi. Kontrol süreleri uzayan hastalara mektup yazı­
larak kontrola çağırıldı. İzlenme süreleri 10 ayın 
atlında olan hastalar a raş t ı rmadan çıkarı ldı . Elde edi­
len bütün veriler Ankara Üniversitesi Ziraat Fakültesi 
İstatistik Knsüi-iTiinte değerlendirildi. 
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Bu şekilde yeterli kontrol edilebilen 16 hasta 
araşt ı rma içine alındı. Hastaların 13'ü kız, 3'ü erkekti. 
Ameliyat edildiği anda en küçük hastamız 8 yaşında, 
en büyük hasta 16 yaş ında idi ve ortalama yaş 11.6 
İdİ. 

Hastalardan İkisine daha önce korse ve alçı yata­
ğı uygulanmış , yararı görülmediği için terk edilmişti . 
1 hastaya 1.5 yaş ında iken yetersiz posterior füzyon 
uygulanmışt ı . Skolyozlarm omurgadaki yerleşimine 
göre 11 hastada torakai. 3 hastada torakolumbal, 2 
hastada da lumbal skolyoz. vardı. 

Araşt ı rma grubu içindeki hastalar en az 1.0 ay, 
en çok 5 yıl izlendi. Ortalama izleme süresi 28.68 ay­
dır 

B U L G U L A R 

Hastaların preoperatif ve postoperatif izlenme­
leri sonundaki bulguları Tablo-I 'de özet lenmişt i r . 

Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyattan 1.0-12 
gün sonra yapılan alçı iç indeki boy ölçümler inde ame­
liyata bağlı olarak boylarının en az 1 cm, en fazla 6 
em ve ortalama olarak 3.75 cm uzatıldığı saptandı. 
Hiç bir hastada ameliyata bağlı nörolojik bozukluk 
olmadı. Bu grupta hiç psödoar t roz görülmedi. 1 has­
tada ameliyat yerinde enfeksiyon gelişti (% 6.25), 
drenaja gerek kalmadan antibiyotiklerle düzeldi. 

Örnek Olgu: Erkek hasta A . T . , 3 yaş ında iken 
belinde eğrilik görülerek doktora götürülmüş. T j r L 4 

vertebraları arasında 18"'lik skolyoz (Şek i l -2 ) ve 
32 'lik kifoz (Şek i l -3 ) teşhis edilmiş. Hastaya eg­
zersizler yaptırı lması öneri lmiş . Hastanın belindeki 
eğriliği ilerlediği için 8 yaşmda tekrar muayeneye 

Şekil-2, A.T. 3 yaşında erkek, I.] 'deki hemivertebra nedeni 
ile Tl I - L 4 arasında 18"'lik skolyoz görülmektedir. 

götürülmüş. Skolyozun 4 5 ° ' y e ilerlediği görülmüş 
(Şek i l -4 ) , korse uygulanmış . Korseye rağmen ilerle­
me devam e tmiş . 14 yaşına geldiğinde hasta tarafı­
mızdan görüldü. O ldukça ileri pelvik asimetriye neden 
olan ve sol yana dengesiz 65 ' l ik skolyoz (Şek i l -5 ) ve 
70°'!ik kifozu (Şek i l -6 ) vardı. Hastaya Harrington 

Tablo — î 

Preoperatif 
Eğrilik Derecesi 

Preoperatif 
Fleksibilite 

{yüzde) 

Postoperatif 
Düzelme 
(yüzde) 

10 Ayda 
Derece Kaybı 

İzleme Sonu 
Derece Kaybı 

Sonuçta Düzelme 
(yüzde) 

En az 43 1.3 13.3 0 0 6.6 

En çok 117 41.8 63.7 11 18 41.5 

Ortalama 7 7.8 20 29.86 5.56 7.93 19.08 

Varyans - 123.516 202.39183 14.92917 21.6625 107.40296 

Standart sapma 11.11378 14.22645 3.86383 4.6543 10.36354 

Standart hata _ 2.77844 3.55661 0.96596 1.16357 2.59088 

Preop. eğrilik derecesi — Preop. yana eğilme derecesi 
Fleksibilite = X 100 

Preop. eğrilik derecesi 
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instrumentasyonu ile düzelme ve posterior füzyon uy­
gulandı. S kolyoz 34° 'ye indirildi ve pelvik asimetri 
düzeltildi (Şek i l -7 ) . 

Şekil-3. A . T . Aynı hastanın yine 3 yaşında çekilen grafitin­
de 32° ' l ik kifoz görülüyor. 

Şekil-5. A .T . Skolyozun ilerleyici olduğu anlaşılmasına 
rağmen cerrahi tedavi uygulanmamış ve hasta 14 
yaşma geldiğinde skolyoz 6 5 ° ' y e ilerlemiş, omur­
gada ileri dengesizlik o luşmuş tu r . 

Şekil-4. A .T. Hasta yetersiz tedavi edilmiş ve skolyoz 
4 5 ° ' y e ilerlemiştir. Hasta 8 yasma gelmiştir . 

Şekil-6. A.T. Hasta 14 yaşma geldiğinde, kilosu 70° 'yc 
ilerlemiştir. 
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Şekil-7. A . l . Hastaya J4 yasınaa ifarrlngt»ı> ııMtrttm«'iti.<!> 
youu ile rfüzcitmr yjpıidi ><: pııüıerioı l'tk\ ->;; uy;;"..( 
tandı. Skolyo» 8 4 ° : \ . io«inl<tı, «Mil, pcl»ıs (JtoreJ 
nldi /e niiianria'ia deny. siîgbfıdi. 

F A R T 1 Ş M A 

Normalde omurga büyümesi ıfk 3 yaş?-*, hızl ıdn, 
sonra piiberteye kadar büyüme yavaşlar, adoiesaıı bü­
yüme devresinde ise tekrar balanı*. Doğuş t an ano­
malilere bağlı omurga defomuteierirı in ilerlemesi de 
omurga büyüme hm ile aynî oranda gelinir. (12). Do­
ğuş tan omurga det'ormîtesi ile karşı laşı ldığında sap­
tanması gereken ilk özellik bu deformilenin ilerleyici 
olup olmadığının saptanmasıdır . Bu saptamada en 
sağlıklı yol 6 ay aralıklarla aynı pozisyonda çeki len 
grafslerin ölçümüdür. Ancak i k i ölçüm arasındaki 
2-3" iik tamlar önemli goruimeverek ya da olcum 
yöntemindeki yanılgıya bağlanarak ilerleme göz­
den kaçabilir. Ölçümler daima ilk grafkieki değerler­
le karşılaştırı lmalıdır. 

Bir kez ilerlemeye baş layan eğril iklerde ilerleme 
hiç- durmaz. Genelde lora kal ve torakohnrıbal eğri­
likler servikotorakal v*t iumbal «griliklere göre daha 
fazla İlerleme olas ı l ığ ım sahiprir. Servikotorakal eğ­
riliklerde ilerleme az olmasına kavsın hafif deformi-
ieler bile ileri kozmetik bozukluklara neden olur (16}. 

Omurga büyümesinde sağ-sol ya da on-arka ara­
sında asimetri varsa dofoînıileiıhı ilerlemesi kaçınıl­
mazdır. Buna on güzel örnek, tek yanlı urrsegmente 

n a r d ı r . M o t ve arkadaşları 112) lek yanlı unsegnıen-
te b a r ı olup da ilerlemeyen tek oir olgu dahi görme­
diklerim belirtmişlerdir, İlerleme hızı ortalama yılda 
7 olmak üzere 1-33 der arasında olarak belirtilmek-
tedir (3, 12, 13). 

ilerleyim olduğu saplanan d o ğ u ş t a n skolyozlarm 
tedavisi etkin bir şekilde ele alınmalıdır, çünkü eor 
pulmonale olma olasılığı idıopatik skolyozlarda 70 
nin üzerinde ar tmasına karşın doğuş tan skolyozlarda 
daha küçük dereeelerde b&şlar ı 8 j . 

D o ğ u ş t a n »kolyozların tedavisinde fizik tedavi, 
egzersiz ve korselerin hiç bir yararı > oktur (17). Kü­
çük çocuklar ın doğuş tan olmasına karşın uzun ve 
fleksibl eğriliklerinde j 'üzyon yapılacak zamanı gecik­
tirmek amacı ile Risser lokalize alçıları ya da M i l ­
waukee breya kmlanılabilir. Risser lokalize alçısı uzun 
süreli kullanmaya elverişsizdir. Milwaukee breya kul­
lanımında endik asy ona Ç O K dikkat etmeli ve breyse 
rağmen eğrilikteki artma devam ederse zaman geçir­
meden, ç o c u ğ u n yaşı ne olursa olsun cerrahi tedavi 
uygulanmalıdır . 

Doğuş t an skolyozda ameliyat endikasyonları (&); 

1. Konservatif tedaviye rağmen ilerleyen del'or-
••niteler, 

2. 'Fek yanlı ımsegmenie bar gibi anomalilere 
bağlı olan dedeme si kesit; eğrilikler. 

S. Zaten i lerl tmiş eğriliklerdir. 

Doğuş tan skolyozda ideal tedavi -•.kolyozun dii 
A i lmeyi gerektirmeyecek kadar erken devrede tam 
mp erken tüzyon j apıimasıdır j 1, 3, 5, 12, 13, 15, 17, 
İH, 19). Bu evrede en sık uygulanan cerrahi y ö n t e m 
primer eğriliği içine alan bilateral posterior füzyun-
dur (3, 5, .12. 13, 17). Kifoskolyozlarda kifozun 
50°'ııir> üstünde o lduğu durumlarda yalnız posterior 
füzyomm yeterli o lmayacağı , buna anterior füzyonıın 
da eklenmesi gerekliği belirt i lmiştir (1, 13). Özellikle 
lumbal bölgede seyrek olarak hemivertebra eksizyonu 
yapılabilir (3, 12, 13, 17, 18) Doğur t an kifozun er­
ken posterior fü/.yon, lordozun anterior epifizyodez 
ve füzyonia kontrol edilebilmesi d o ğ u ş t a n skolyozun 
da erken konveks anterior ve posterior epifizyodez ve 
fîizyonla kontrol edilebileceği düşüncesini d o ğ u r m u ş 
ve Winter (15) bu şekilde uygulama, yapt ığı 10 ame­
liyattan Binde derlemeyi önlediği gibi zamanla düzel­
me de sağlamışt ır . 

Küçük yaş larda posterior fuzyormıı o bölgedeki 
büyümeyi durdurarak omurga kısalığına yol açacağı 
bilinmektedir. Ancak doğuş t an skolyozua o bölgede­
ki büyüme asimetrik o lduğu için zaten uzunlamasına 
büyümeyi? katkısı yoktur. Füzyoıı yapı lmadığında eğ­
riliğin ar tması ile- omurga daha ktsa ve eğri o lacakt ı r . 
Kısa fakat düzgün bir omurga buna tercih edilir (5, 6, 
8, 18). 

Bu seri iç indeki hastalarımızdan en küçüğü 8 ya-
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ş ında, en büyüğü 16 yaş ında idi ve ortalama yaş 11.6 
idi. Bu hastalanıl eğrilik dereceleri Tablo-I 'de de 
görüleceği gibi en az 43° , en fazla 117° ve ortalama 
77.8° idi . Eğer bu hastalar tar t ışmal ım bundan önceki 
bölümünde o lduğu gibi erken olarak tedavi edilseydi 
eğrilikleri ilerlemeyecek ve bizim tedavi e t t iğimiz gibi 
instrumentasyonlu ve daha komplike tedavilere gerek­
sinim kalmayacakt ı . Örnek olgumuz olan A .T . ' n in 
omurga deformitesinin ilerleyici o lduğu ilk muayene­
leri yapıldığı zaman anlaşılsaymış ve o zaman hastaya 
posterior füzyon uygulansaymış hastanın omurgası 
Ş e k i l - 2 ve Şek i l -3 'de görüldüğü şekilde stabilize edi­
lebilirini ş. Oysa çeşitl i konservatif yön temler uygu­
lanmasına karşın şekil bozuk luğunun ilerlemesine 
müdahale edi lmemiş ve omurga Şek i l -5 ve 6'daki du­
ruma gelmiş. Hastaya ç o k daha büyük ve riskli olabi­
lecek bir ameliyat yapılarak ancak Şek i l -7 'dek i dü­
zelme sağlanabildi. 

Doğuş t an skolyozlu hastaların cerrahi tedavisin­
den önee , yapılan rutin incelemelere ek olarak lumbal 
bölge anomalilerinde urogenital anomali olasılığına 
karşı I V P , torakal bölge anomalilerinde kardiyoloji 
konsül tasyonu gereklidir (5, 12). Ayrıca omurga de-
formîtesi yan ında intraspinal anomalilerin varlığı ke­
sinlikle incelenmelidir (7, 11, 12). Moe ve arkadaş­
ları (12) diastema to miyeli oranım % 5, McMaster (11) 
ise % 16 olarak bildirmişlerdir. Buna ek olarak epi­
dermoid kist, dermoid kist, neurenterik kist, l ipom ve 
teratom gibi diğer intraspinal anomalilerin bulunma 
olasılığı da vardır. Bunların bulunma olasılığını Moe 
ve arkadaşları (12) % 5, McMaster (11) % 18.3 olarak 
bildirmişlerdir. Bu olasılıklar göz önüne alındığında 
direkt grafılerde intraspinal kemiksei anomali görü­
lüyorsa, bir bölgede interpediküler aralık genişlemişse, 
sırtta lokalize kıllanma, hemanjiom, nevüs, subkutan 
lipom gibi değişiklikler varsa, mesane ya da alt ekstre-
mitelerde nörolojik bozukluk varsa, ayak deformitesi 
varsa ya da hasta traksiyon ya da Harrington instru-
mentasyonu gibi düzeltici yöntemler le tedavi edile­
cekse preoperatif miyelografi endikasyonu vardır. 
Intraspinal anomali saptandığında omurga deformite­
sinin düzelti lmesinden önce bu anomaliler için cerrahi 
tedavi uygulanmalıdır , aksi halde omurga düzeltilmesi 
sırasında nörolojik komplikasyonlar oluşabilir (7 ,11 , 
12). 

Biz bu seride tedavi et t iğimiz 16 hastadan intra­
spinal anomali kuşkusu gösterenlere miyelografi 
uyguladık. 2 hastamızda diastematomiyeii teşhis edil­

di (% 12.5). Bu hastalar omurga düzelt i lmesinden Ön 
ee Nöroşirurji Kliniğince ameliyat edildi. 

Doğuş t an skolyozlann düzeltilmesini gerektiren 
cerrahi tedavi sırasında nörolojik komplikasyon olası­
lığı fazladır (3, 4, 5, 10, 12, 14). Adamkk-wicz arte­
rinin tıkanması ya da spazmı sonucu olabileceği gibi 
medulla spinaiisin aş ın gerilmesine de bağlı olabilir 
(4). Düzeltmenin hiç bir önlem al ınmadan yalnız 
posterior instrumentasyonla ameliyat sırasında sağ­
lanması tehlikelidir. Bunun yerine ameliyat öncesinde 
halo-femoral fraksiyonla yavaş ve. kontrol lü düzelme 
sağlayıp ameliyatta fraksiyonla düzelmeyi yeterli gö­
rerek daha fazla düzeltme girişiminde hultmriiadaii 
instrurnentasyon uygulanması en emin yöntemdir (3, 
12). Ameliyat sırasında düzeltme uygulanacak hasta­
larda ise düzel tme sırasında yapılacak uyand ı rma festi 
(4, 14) ya da omurilik fonksiyonlarının monitorize 
edilmesi (2, 5, 14) nörolojik koınplikasyonların ön­
lenmesinde ç o k yararlıdır. 

Biz dekompanse eğriliği ola» hastalarımızda ya 
da kompanse olsa bile eğriliği 70 " n ı n üzerinde olan 
hastalarımızda preoperatif halo femoral traksiyon uy­
guladık. Ameliyatta uyandırma testi ya da monitor 
kullanmadık. 16 hastadan hiç birinde nörolojik 
komplikasy on o luşmadı . 

Eğriliğin çok ilerlemiş ve sert olduğu olgularda 
iki seanslı ameliyatlar yapılabilir. îik seansta inter­
vertebral bar'm osteotonıisi (12) ya da. hemivertebra 
eksizyonu (9) sonrası halo-femoral traksiyon uygula­
nır ve ikinci seansta posterior instrurnentasyon ve 
füzyon yapılır. Bu ameliyatlarda daha iyi düzelme sağ­
lanmasına karşm komplikasyon olasılığı fazladır ve 
deneyimli kişiler tarafından yapılmalıdır. 

Başlangıçta da belirt t iğimiz gibi doğuş t an skol 
yozların cerrahi tedavisindeki esas a m a ç eğriliğin iler­
lemesini durdurmak ve dengeli bir omurga sağlamak­
tır. Gecikmiş olgularda sağlanan düzelme fazla değil­
dir. B iz im serimizde erken postoperatif düzelme yüz­
demiz ortalama % 29.86 'd ı r . Ortalama 29 aylık izle­
meden sonra bu oran % 19.08 olarak bulundu. Bu 
oran Hai l , Herndon ve Levine'in 7c 22' i ik ortalaması­
na (5) ve Winter ve arkadaşlarının % 26(17) ve % 28 
(19) ' lik ortalamalarına yakın bir rakamdır, 

16 hastamızın cerrahi tedavisinde hiç bir olguda 
psödoar t roz oluşmadı . 1 hastada enfeksiyon oldu 
(% 6.25). Sonuca etkili olmayacak şekilde tedavi 
edildi. 
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