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Noéromuskiiler skolyozun cerrahi tedavisinde
Cotrel-Dubousset instrimentasyonu uygulamasi
sonuclari

i. Teoman Benli("), E. Faruk Mumcu(?), Serdar Akalin?), Mehmet Citak{®, Tanju Uca("

Néromuskiiler hastaliklara sekonder skolyoz, muhtemelen tanimlanan spinal deformitelerin eski seklidir.
Skolyotik deformite, torakal ve abdominal kollapsa bagh kardiyopulmoner yetmezlik ve i¢ organ bozuklukian
gibi sistemik komplikasyonlar yanisira, peviik oblisite ve fonksiyonel maluliyete yol agabilir. Néromuskdler
skolyoz, iskelet matiritesinden sonra bile ilerleyici olur. Bu nedenlerle deformitenin diizeltiimesi, olasi kompli-
kasyonlarin énlenmesi igin cerrahi tedavi kaginilmaz olur. Bu ¢alismada, SSK Ankara Hastanesi, |. Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi'nde Agustos 1989 ile Mart 1991 tarihleri arasinda Cotrel-Dubousset instriimentasyonu
kullanilarak cerrahi korreksiyon yapilan 12 poliomyelit sekelli néromuskdiiler skolyotik hasta incelendi. Hastala-
rin tamami kizdi. Yas ortalamasi 14.1 (13-18 yas) yas idi. Ortalama takip siresi 24.3 (14-32 ay) ayd.. 6 hasta-
da reguiler pelvik oblisite mevcutiu. Preoperatif ortalama Cobb agisi, 57.3° (42°-78°) olup, Cotrel-Dubousset
uygulamasi ile, ortalama %44.9 korreksiyon temin edildi. Pelvik oblisite %63.1 oraninda dizeltildi. Lomber
bélgede %66.6 hastada normal fizyolojik lordoz olustugu belirlendi. Bu verilerin 15igr altinda Cotrel-Dubousset
tekniginin poliomyelite sekonder néromuskiler skolyozda basari ile kullanilabilecegi gérisi elde edildi.

Anahtar kelimeler: Néromuskiiler skolyoz, Cotrel-Dubousset i

The results of CD-Instrumentation in the surgical treatment of neuromusciscular scoliosis

Scoliosis secondary to neuromuscular diseases are probably the former type of the defined spinal defor-
mities. In addition to systemic complications such as cardiopulmoner insufficiency due to thoracal and abdo-
minal collaps and internal organ failures, scoliotic deformity can results with pelvic obliquity and functional di-
sability. Neuromuscular scoliosis is progressive even after skeletal maturity. Thus, surgical treatment is inevi-
table in prevention of probable complications and in correction on the deformity. In this study, 12 neuromuscu-
lar scoliotic patients due to poliomyelitis who were treated surgically with Cotrel Dubousset Instrumentation in
the 1st Orthopaedic and Traumatology Clinic of Ankara Social Security Hospital between August 1989 and
March 1991 are examined. All of the patients were female. Mean age was 14.1 (13-18) years and mean fol-
low-up period was 24.3 (14-32) months. All patients had C type scoliosis and 6 had regular pelvic tilt. Preope-
ratif mean Cobb angle was 57.3° (42°-78°) and with the Cotrel-Dubousset Instrumentation, on an average of
44.9% correction was achieved. Pelvic tilt was corrected by 63.1%. Normal physiologic lordosis was achieved
at the lumber region in 50% of the patients. In sight of these data, it is suggested that Cotrel-Dubousset tech-
nique can be used successfully in the neuromuscular scoliosis secondary to poliomyelitis.
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Noromuskiler hastaliklar, beyin, spinal kord, peri- -

ferik sinir, néromuskiiler birlesim yerleri veya kas se-
viyelerinden biri veya birkaginda bozukluklarla giden
bir grup hastaliktir. Baglica kas disfonksiyonu olusur.
Olusan disfonksiyon, flask veya spastik fel¢ veyahut-
da ikisi bir arada (diskinetik) seklinde olabilir. N6ro-
muskiiler hastaliklar tutulum yerine bagli olmakla bir-
likte "S" veya "C" tipi spinal deformiteye yol acabilirler
(13, 33) (Tablo 1).

Erken néromuskiiler hastalik, asikar ve ciddidir,
skolyoz ortalama 2.5 yil sonra geligir. Poliomyelite
bagl spinal deformite 4 yasindan blylk ¢ocuklarda
goraldr, hastaligi takip eden 2 yil iginde baslayan
progresif bir egrilige neden olur (13, 33).

Néromuskiler hastaliklarda skolyoz, genellikle
baslangicta asimetrik kas felglerine bagh dengesizlik

sonucu geligir ve nonstriktireldir. Zamanla yiklen-
menin oldugu konkav kisimda epifiz plaginda inhibis-
yon, yikin olmadig! konveks kisimda rélatif asin bi-
ylme ve rotasyon deformitesi sonucu sitriiktirel ta-
biat alir (7, 33). Robson 152 adolesen serebral palsili
hastada %15.2 sitriiktlirel, %32.8 postiiral egrilik
saptamistir (32).

Noromuskiiler skolyotik deformitelerin, farkl klinik
tablolara neden olmasina karsin, birgok ortak 6zelligi
vardir. Deformite hastaligi takiben erken ortaya cikar,
hizli bir progresyona sahiptir. Gogu sakrumu da icine
alan uzun egriliklere ("C" tipi) sahiptir. Pelvik oblisite
eslik eder. Pelvik oblisite; pelvisin, mikemmel hori-
zontal pozisyonunun yetmezligidir ve frontal plana
gdre omurgaya perpendikiiler hale gelmesidir. Pelvik
carpikhgin sebebi, sakrumu iceren uzun egrilik mev-
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A. Noropatik B. Miyopatik
1. Ust motor néron 1. Artrogripozis
a~"Serebrel palsi 2 Muskiiler distrofi
b. Spinoserebellar dejenerasyonu a. Duchenne
(pseudohipertrofik)
i. Friedrich-ataksisi b. Limb-girdle

ii. Chorcot-Merie-Tooth
iii. Roussy-Levy
c. Siringomiyeli
d. Spinal kord timérieri
e. Spinal kord travmalari
2. Alt motor néron
a. Polio
b. Diger viral miyelitier
c. Travmatik
d. Spinal muskiler atrofi
i. Werding-Hoffman
ii. Kugelberg-Welander
e. Disotonomia (Riley-Day)

c. Fasiaskapulohumeral
3. Fibril tipi disproporsiyon
4. Konjenital hipotoni
5. Miyotonia distrofika

Tablo 1: Skolyoz Arastirma Cemiyeti (SRS)'nin néromuskiler
spinal deformite siniflamas: (1)

cudiyeti ve pelvisten femura, omurgadan femura ve
pel

vise uzanan kaslarin herbirinin ayri ayri veya kombi-
ne kontraktirleridir (33). Kas spazmalari ile pulmo-
ner fonksiyonlarda &zel problemler olusabilir. Spinal
deformite de tek bagina kardiyopulmoner sistem bo-
zukluklara yol acabilir. llerleyici kollaps hastanin solu-
num kapasitesini azaltir. % 30'dan az olanlarin cerra-
hi sonrasi respiratuvar destege ihtiyac gosterdigi sap-
tanmistir (13, 27).

Ikinci 6nemli problem, hastadaki fonksiyonel ma-
luliyettir. Alt ekstremite tutulumuna bagh giglikle yi-
rlyen veya yuriyemeyen veyahutta ayakta durama-
yan hasta, goévdesini de pelvis (zerinde dik tutamaz,
konkav tarafa yigilir. Pelvik obliisiteye bagli oturma
glcligl ceker, basi yaralari ve kemik stoku azalma-
sina bagli osteopeni gelisir (1, 4). Noromuskiler skol-
yotik deformite matiriteden sonra dahi progresyon
potansiyeline sahiptir. 50° altindaki egriliklerde, her
yil ortalama 0.87, 50°'den fazla egriliklerde her yil or-
talama 1.4° artma saptanmistir.

Tedavinin amaci, diz bir pelvis Uzerinde sagital,
koronal planlarda omurganin dengesinin teminidir. Bu
amacin saglanmasi solunum bozuklugunu minimalize
eder ve fonksiyonel yetenegdi optimal diizeye ¢ikarir
(17). Egrilik, 20° altinda ise gdzlem yeterlidir. 20°
Uzerinde ortotik tedavi uygulanir. Deformite progres-
yon gosterir, fonksiyonel yetenek azalirsa cerrahi te-
davi planlanir (33).

Garrett ve arkadaslari, dik bir postlriin daha ko-
lay saglandigi, gévde hareketlerinin daha az yogun-
lukla yapilabildigi, genel fiziksel durumda gozle gorii-
Itr duzelme oldugu, eksternal desteksiz aktivite imka-
ni sagladig!, pulmoner bozulmayi durdurdugu ve pel-
vik oblisitenindiizelmesi ile oturma alanina artirdig
ve kaburga-pelvis incinmesine bagh agriy! azalttig
icin cerrahi tedavinin, néromuskiler skolyozun teda-
visinde oldukga faydall oldugu ileri sirmuslerdir (18).
Sayilan faydalari gergeklestirmek lzere yapilan cer-
rahi tedavinin amaci, spinal deformitenin ve pelvik
oblisitenin dizeltiimesi, govde balansinin temini ve
solid bir flizyon olusturarak, egriligin artisina mani ol-
maktir (10).

Noéromuskiler skolyozun cerrahi tedavisinde,
gecmiste ilk uygulamalar, tek basina posterior flizyon
uygulamalari seklinde olmustur. Flzyon sahasinin
postoperatif gévde algisi veya Milwaukee gibi ortoz-
larla korunmasina ragmen yiilksek oranda pseudoart-
roz ve kaorreksiyon kayiplarina rastlanmistir (33).

Harrington rod sisteminin kullanimina girmesiyle,
korreksiyon oranlari artmis ve pseudoartroz miktar
dismustir. Harrington rod sistemi (HRSF), sakrumu
icine alan uzun kérvlerde, sakruma etki edemez ve
fikse pelvik carpikligi dizeltemez. Rotasyonel ve
band edici kuvvetlere direnci da azdir (13, 17, 33).

Anterior gevsetme ve flizyon imkani saglayan
Dwyer uygulamasi ile egrilikte %48 korreksiyon elde
edilmesine ragmen, %72 civarinda pseudoartroz bil-
dirilmigtir (33). Daha sonralari ¢ogu cerrah, pseudo-
artroz ve instrimentasyon yetersizliklerini azaltmak
Uzere anterior iglemlerle korreksiyon karunmasi yeri-
ne, ilk adim olarak anterior diskektomi, instriimentas-
yon ve spinal flizyonu takiben posterior instriimentas-
yon ve spinal tercih etmiglerdir. HRSF ve Dwyer,
HRSF ve Zielke kombinasyonlar ile korreksiyon
oranlari artinlmistir (17, 33).

Lugue, sublaminar telleme yéntemini (SSI) gelis-
tirdikten sonra, néromuskuler skolyozda yaygin ola-
rak kullanilmaya baslandi. Sistem oldukca yiiksek
korreksiyon saglar ve rijittir (9, 16, 23, 25, 33, 36).
Son yillarda yapilan bazi galismalarda, SSI uygula-
nan hastalarda énemli derecede korreksiyon kayipla-
r oldugu, 4-6 ay sire ile postoperatif algilama gerek-
tigi saptanmistir (24, 34).

Allen ve Ferguson, néromuskiler skolyozda dnce
anterior gevsetme ve instrimentasyon, fiizyon, ikinci
adimda posterior Luque-SSI ve flzyon uygulamasini
onerdiler. %63.8 diizeltme sagladiklar serilerinde,
pseudoartroza rastlanmadiklarini, ancak %20 kéti
flizyon olustugunu bildirdiler (2,186).

Allen ve Ferguson, pelvis oblisitesi olan noro-
muskiller skolyotik hastaliklarda, Luque rodu ve SSI
kullanarak pelvisi de fikse ettikleri "Galveston Tekni-
gi'ni tariflediler. Pelvik fiksasyon milkemmel, lumbo-
sakral fiizyon orani yikseltir (1).

Son yillarda 6zellikle idiopatik skolyoz jedavisin-
de bagaril bir sekilde kullanilan, stratejik vertebranin
multipi fiksasyonu, ¢ift rod ve DTT sistemi ile oldukca
rijit bir freym kuran ve 3 dizlemli diizeltme saglayan,
Cotrel-Dubousset teknigi noromuskuler skolyozda da
kullanilmaya baslamistir. Sistemin hem spinal defor-
miteyi, hem de pelvik oblisiteyi diizeltmekte oldukca
basirill olduguna dair birgok yayin vardir (10,20,27).

Bu calismada, polimyelit sekeli olan hastalarda,
spinal deformite ve pelvik oblisitelerinin tedavisi icin
kullanlian Cotrel-Dubousset Instrimentasyonunun
cerrahi sonuglari degerlendirildi.

Hastalar ve metod

SSK Ankara Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmoto-
loji Klinigi'nde Agustos 1989 ile Mart 1991 tarihleri
arasinda, poliomyelit sekeli nGromuskdiler skolyotik
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deformiteye sahip 12 hasta Cotrel-Dubousset Instri-
mentasyonu kullanilarak cerrahi korreksiyonlari yapil-
di. Hastalarin tamami kizdi. Yas ortalamasi 14.1 (13-
18 yas) yas idi. Ortalama takip siresi 24.3 (14-32 ay)
aydi. Hastalarin dykilerinden; erken ¢cocukluk déme-
nide atesli bir dénemi takiben felclerle giden bir has-
talik gecirdikleri 6grenildi. Hastalarin tamaminin, po-
lio sekeli tanisi alarak ozellikle altd ekstremiteye yo-
nelik konservatif veya cerrahi tedavi gordilkleri de 6§-
renildi. Skolyotik deformiteye yonelik hicbir tedavi
gormedikleri belirlendi. Klinilik, radyolojik, kompiiteri-
ze tomografik ve elektromyografik incelemeler sonu-
cu spinal deformitenin poliomyelite sekonder gelistigi
saptand.

Hastalarin yakinmalar arastirildi. Klinik olarak;
rib hump, egriligin dengesi, tipi ve fonksiyonel kapasi-
teleri degerlendirildi. Radyolojik olarak, én-arka ve
yan ayakta standart grafileri gekilerek egriligin yeri,
tipi frontal ve sagital plandaki agl degerleri belirlendi.
Egilme grafilerinde %50'den fazla diizelme olan korv-
ler fleksibl olarak kabul edildi. Pelvik oblisite klinik ve
radyolojik olarak belirlendi. Frontal planda yiiksekte
olan kismin tepe noktasindan, alcakta olan kismi te-
pe noktasina uzatilan dogrunun horizantalle yaptigi
acl, kriter olarak alindi.

Hastalarin tamamina akgiger fonksiyon testleri
yaptirildi ve preoperatif anestezi riskleri belirlendi.
Akciger kapasiteleri normal volim degerlerine oranla-
narak yiizde cinsinden él¢ildi. Elde edillen bu ylizde
degerlerinin arm-span metoduna gore dizeltmeleri
yapildi. Postoperatif 1., 3., 6., 12., 24., ve 36. aylarda
olclimler tekrarlanarak degisme miktari ve ylizdeleri
saptandi.

ileri derecede kollaps olan rijit egrilige sahip 5
hastada preoperatif halofemoral traksiyon yapildi. Or-
talama 14 (11-18 giin) glin yapilan traksiyon, ortala-
ma 13.5 (11-15 kg) kg son agirlikla sonlandirilip, has-
ta operasyona verildi.

Hastalar, operasyon masasina pron pozisyonun-
da yatinlip, indiklenmis hipotansif anestezi altinda
opere edildiler. Traksiyon olan hastalarin traksiyonlari
¢ozllmedi. Hastalardan pelvik oblisitesi olmayan flek-
sibl torakolomber uzun kérve sahip olanlarda ¢ift rod
ve DTT, konkav tarafta distraksiyon, konveks tarafta
kompresyon ve derotasyon uygulandi. Pelvik oblisite-
si olmayan rijit torakolomber uzun kérve sahip hasta-
larda ise derotasyon uygulanmadi, konkav tarafa gift
rod kullanilarak distraksiyon ve 2 adet DDT transvers
traksiyon uygulandi. Pevlik oblisitesi olan hastalarda,
Dubousset'in énerdigi yontemler uygulandi (10). Re-
guler pevlik oblisitesi olan, yani pelvisin spinal defor-
miteyi takip ettigi, ayni yonde deplase ve rotasyona
ugradigl hastalarda hiperlordoz veya kifoz olmasina
gore farkli uygulamalar yapildi. Hiperlordozu olan
hastalarda 6nce konkav tarafta distraksiyon, sonra
konveks tarafta kompresyon uygulandi. Kifozu olan
regller pelvik oblisiteli hastalarda énce konveks ta-
rafta kompresyon sonra konkav tarafta distraksiyon
uygulandi. Bilindigi gibi kompresyonun sagital planda
etkisi lordozun artmasi, distraksiyonun ise kifozun
artmasi seklinde olur (20). Postoperatif olarak hasta-
lar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Operas-

yon sonrasi 1. glin saga-sola cevrildi. 2. glin oturtul-
du ve 3. glin ayagda kaldirildi. YUrime kapasitesi pre-
operatif olmayan hastalar, koltuk degnegi veya teker-
lekli sandalye ile ambule edildiler. Ortalama 11 (7-18
gun) gin hastanede kalan hastalar, ortalama 47 (35-
75 gilin) gun icinde okullarina veya islerine donduler.

Hastalar, postoperatif 1., 3., 6., 12., 24. ve 36.
ayda kontrolle ¢agrildi, klinik ve radyolojik olarak in-
celendi. Komplikasyon ve korreksiyon kayiplari not
edildi. Akciger solunum fonksiyonlari degerlendirildi.

Sonugclar

Noéromuskiler skolyozu olan 12 hastanin tama-
minda en énemli yakinma, gévdedeki kollaps ve otur-
ma guclikleri, kozmetik yakinmalardi. Hastalardan
7'sinde konservatif, 5'inde cerrahi olmak Uzere alt
ekstremiteye ait deformitelerin tedavisi yapilmis ol-
masina karsin hig birisinde spinal deformiteye yonelik
tedavi yapilmadigi belirlendi.

Ambulatuvar yetenekleri degerlendirildiginde,
hastalardan 3 (%25)'Unun hafif kuvvet kayiplar oldu-
gu ve desteksiz yUridugl, 3 (%25)'Unun orta derece-
de kuvvet kayiplar oldugu ve uzun bacak ydrime ci-
haziyla ylridigi, 4 (%33.3)'Unin koltuk degnegine
bagimli, cihazla yuridigi ve 2 (%16.7)'sinin tekerlek-
li sandelyeye bagiml oldugu saptandi.

Skapular hump deformitesi saptanmayan hasta-
larda, ortalama 6.1 cm (3-11 cm) rib hump deformite-
si oldugu 6lclldi. Egriliklerin tamami dengesizdi. Kli-
nik olarak egriliklerin aksi yone egince veya bastan
tutup yukari traksiyon yapinca 6 (%50) hastada egri-
lik dizeliyordu. Hastalardan 8 (%66.6)'inde pelvik
carpiklik klinik olarak mevcuttu. Shook ve Lubicky 'in
(1) 6nerdigi sekilde; muayene masasina pron pozis-
yonunda yatinilip, bacaklar kalcadan fleksiyonda ma-
sa kenarindan sarkarken, bacaklardan tutulup yapi-
lan abdiksiyon ve adduksiyon hareketleri ile 2
(%16.7) hastada pelvik oblisetenin dizeldigi belirlen-
di. Béylece 6 (%50) hastada sakrumu da igine alan
uzun kérve sahip fikse pelvik oblisite oldugu anlasildi.

Preoperatif radyolojik incelemede; tiim hastalar
dahil edildiginde frontal planda ortalama Cobb agisi
57.3° (42°-78°) idi. Bu hastalardan 6 (%50)'sinin egri-
ligi L-4 vertebrada son buluyor, sakrom icine alinmi-
yordu ve fikse pelvik tilte sahip degillerdi. Bu gruptaki
hastalarda egrilik cogunlukla T-3, T-7 arasinda basli-
yor, L-4'te sonlaniyor, ortalama 10 (8-13) vertebra
iceriyordu. Bu 6 (%50) hastanin egilme grafilerinde 4
(%33.3)'Unun fleksibl, 2 (%16.7)'sinin rijit egrilige sa-
hip oldugu belirlendi. Fleksibl olanlarda egriligin orta-
lama 50° (42°-60°) iken, ortalama 26.5° (21°-36°) du-
zelerek, ortalama 23.5° (21°-36°) dizelerek, ortalama
23.5° (21°-25°)'ye geldigi ve ortalama %52.5 (%46.5-
%58.1) korreksiyon olustugu saptandi. Rijit olan 2
(%16.7) hastada ortalama 58° (54°-62°) olan egrilik;
egilme grafisinde, ortalama 13° (12°-14°) dlzelerek
ortalama 45° (40°-50°)'ye geldi ve %27.9 (%19.4-
%25.9) korreksiyon olustugu saptand:. Pelvik oblisite-
si olan 6 (%50) hastanin én-arka grafilerinde preope-
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Egrilik Preoperatif  Postoperatif Dizelme
tipi dereceleri

Korreksiyon
yuzdesi
q‘rﬂ
PF 50° (42°-60°) 23.5° (21°-25°) 26.5° (21°-36°) 52.5 (36.6-72)
PR 587 (54°-62°) 457 (40°-50°) 13" (12°-14%) 279
(19.4-25.9)
LO 54.5° (50°-68°) 36.8° (25°-30°) 23.8° (20°-30°) 43.7 (40-50)

KO 75° (72°-78°) 47.5° (42°-53°) 27.5° (25°-30°)  37.5°
(32.5-41.6)

Total 57.3° (42°-78°%) 32.5° (18°-53%) 25.3° (17°-36°)  44.9
(27.4-62.5)

PR |PO1.Ay | POG. Ay PO12. Ay |PO36. Ay

Ve | 462| 141 26.4 413 42.1
(0-17) | (14.6-33.3) | (31.6-6-51.6) | (33.1-52)

Mvv | a1e| 112 216 38.3 39.2
(71-13) | (14.9-36) | (27.6-45.9) | (27-46.1)

Tablo 2: Preoperatif ve postoperatif frontal planda ortalama Cobb
agilar, dizelme dereceleri ve korreksiyon ylzdeleri
(Pelvik ablisitesi olmayan Yleksibl torakolomber egrilik:
PF. pelvik oblititesi olmayan rijit egrilikler: PR,
hiperlordozu olan pelvik oblisitell egrilik: LO, kifozu olan
pelvik oblisiteli egrilik: KO)

ratif Cobb acisi ortalama 61.3° (50°-78°) idi (Tablo 2).

Preoperatif lateral grafilerde, hastalarin normal
fizyolojik sagital konturlardaki degismeler incelendi-
ginde, hastalarin tamaminda torakal kifozda azalma
oldugu belirlendi. Torakal kifoz (-3) ile 26° arasinda
degismekte idi (Ortalama 6.4°). Lomber bélgede 3
(%25) hastada normal sinirlarda lordoz, 2 (%16.7)
hhastada llordozda azalma, 5 (%41.6) hastada hiper-
lordoz, 2 (%16.7) hastada ise kifoz oldugu belirlendi.
Lomber bélgede sagital plan agisi ortalama 39.3° ((-
15°)-66") olarak oélclldi. Sakrumu igine almayan, pel-
vik oblisitesi olmayan egriliklerin 2 (%16.7)'si lordoz-
da azalmaya (24°, 34°), 3 (%25)'U normal fizyolojik
lordoza (40°, 42°, 45°) sahiptiler. 1 (%8.4)'de lordoz
artmisti (54°). Pelvik oblisitesi olan 6 (%50) hastanin,
2 (%16.7)'sinde lomber bélgede kifoz (ortalama 10°
(5°-15%)), 4 (%33.3)'ln de hiper lordoz (ortalama 63°
(54°-67°)) oldugu belirlendi.Pevlik oblisitesi olan 6
hastanin tamaminda, oblisite; skolyolyotik deformiteyi
takip eder tarzda idi. Bu nedenle hepsi regtler tip ola-
rak degerlendirildi. Ortalama oblisite agisi, frontal
planda 41.6° (20°-45°) idi. Intraoperatif ve erken pos-
toperatif komplikasyona ve norolojik defisite rastlan-
madi.

Postoperatif, tim hastalarda kozmetik olarak; kol-
lapsin giderilmesiyle, tatmin edici sonug elde edildi.
Rib hump deformitesi, ortalama 3.6 (2-8 cm) cm du-
zelerek, 3.2 (0-6 cm) cm'e geldi ve bdylece %51.6
(%63.3) korreksiyon temin edildi. Hastalarin tama-
minda, pelvis Uzerine dik bir omurga temin edilerek,
fonksiyonel kapasitelerinde artis sagland..

Postoperatif radyolojik incelemede, tim hastalar
dahil edildiginde, egrilikler frontal planda ortalama
25.3° (17°-36°) diizelerek, ortalama 32.5° (18°-53°'ye
geldi ve ortalama %44.9 (%27.4-%62.5) korreksiyon
temin edildigi belirlendi. Tablo 2'de gériildigi gibi
pelvik oblisitesi olmayan ve derotasyon manevrasi
uygulanan fleksibl torakolomber "C" tipi egriliklerde
ortalama %56.5 (%36.6-%72), pelvik oblisitesi olma-
yan rijit egriliklerde ise %32.2 (%27.4-%37) korreksi-
yon saglandigi saptandi. Pelvik oblisitesi olan hasta-
lardan hiperlordozu olan 4 (%33.3) hastada, ortalama
%43.7 (%40-50) ve kifozu olan 2 (%16.7) hastada,
ortalama %37.5 (%32.5-%41.6) korreksiyon elde edil-
di (Tablo 3). Bu verilere gore en fazla diizelmenin
pelvik oblisitesi olmayan fleksibl egriliklerde elde edil-
digi belirlendi (<0.05). Postoperatif lateral grafilerde,

Tablo 3: Preoperatif ve postoperatif takiplerde akciger fonksiyon
testleri sonuglari. (VC: Vital kapasite, MVV: Maksimum
ventilasyon voluomu, PR: Preoperatif, PO: Postoperatif)
(Takip degerleri ortalama "%" artis degerleridir)

torakal kifoz agisi ortalama 24.1° (11°-40%)'ye geldi. 4
(%33.3) hasta disinda tim hastalarda normal fizyolo-
jik torakal kifoz tesis edildi. Normal sinirlarda lordoz
veya lordozda azalma olan tim hastalarda, normal
sinirlarda lordoz elde edildi. Hiperlordozu olan 5
(%41.6) hastanin, 3 (%25)'U normal lomber lordoz sI-
nirlarina getirilidi. Kifotik hastalarin her ikisinde de
(20°, 31°) 20”'lik sapma ile lordoz olusturuldu. Buna
gore 8 (%66.6) hastada, fizyolojik sinirlarda lumber
lordoz olugtugu belirlendi.Pelvik oblisitesi clan 6
(%50) hastalarin tamami dikkate alindiginda, 41.6°
olan ortalama tilt agisi, ortalama 27.3° (11°-40°) du-
zeltilerek, ortalama %63.1 (%40-75) korreksiyon sag-
landi. Postoperatif takiplerde sistemik ve lokal komp-
likasyona rastlanmadi. Ortalama 6.2° (0°-11°) korrek-
siyon kaybi 6l¢lldi. Tim hastalarda solid flzyon kit-
lesi olustu, hicbir hastada pseudoartroza rastlanmadi.

Hastalarin preoperatif ve takiplerdeki akciger
fonksiyon testleri degerlendirildi. Buna gore preope-
ratif vital kapasite (VC) ortalama %46.2, Maksimum
Ventilasyon Volimi (MVV) ortalama %31.9'du. Pos-
toperatif 1. ayda VC ve MVV'de yaklasik %10 civarin-
da artis oldu. Her iki kapasite, 6 ve 12. ayda artis
gosterdi daha sonra istatistiki agidan bir degisme ol-
madi. 1. aydaki kismi artis ve baz hastalarda azal-
ma, postoperatif yag sembolilerine bagl akcigerdeki
mikroenfarktiarin rol oynadigi disindldi. Akciger so-
lunum kapasitelerindeki 6. ve 12. aydaki artislarin
spinal deformitenin dizeltimesi, govde balansinin te-
mini ve kollapsin ortadan kalkisina bagh oldugu dii-
sUndldd.

Tartisma

Noéromuskiler hastaliklar sonucu gelisen spinal
deformite seklidir. Bugln yerlesen bir¢ok tedavi krite-
ri, ilk olarak néromuskiiler skolyoz igin gelistirilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis Ulkelerde, po-
liomyelitin tamamen eredike edilmesi, dikkatleri idio-
patik skolyoz izerine gekmistir ve ¢ogu spinal cerrah-
larin eforlarini sarfettikleri konu olmustur. Idiopatik
skolyozun erken taninmasi ve ortoz tedavisi ile cogu
gocugun cerrahi gerektirmeden tedavi edilebilmesi,
néromuskdler herediter hastalig olan ¢ocuklarin bek-
lenen yasam siresinin uzamas ile cerrahi populas-
yondaki paralitik skolyozun insidansi son yillarda art-
mis gibi gérinmektedir (17).

Ulkemizde durum bir miktar farkliliklar goster-
mektedir. Spinal cerrahinin ge¢misi Ulkemizde de es-
kiye dayanmasina karsin, konservatif tedavilerde el-
de edilen basari, hastalanin ge¢ miracaatlar ve teda-
viye uyum bozukluklari nedeniyle genelde dusuktir.
O nedenle; idiopatik skolyoz hali hazirda, Tirk spinal
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Resim 1a

Resim 1b

Resim 1c

Resim 1d

Resim 1a, b, ¢, d: Hasta EB; preoperatif ve postoperatif on-arka ve yan grafileri

cerrahlarinin en fazla ugrastiklar hastalik konumun-
dadir. Poliomyelit, Ulkemizde problem olmaktan ¢ik-
ma yolundadir. Son on yilda, kampanyalarla destek-
lenen acilama ¢aligmalari nedeniyle yeni poliomyelit
vakasina nadiren rastlanmaktadir. Ancak, halihazirda
tedavi bekleyen birgok polio sekeli mevcuttur. Sereb-
ral palsi, muskdler distrofi, infantil muskiler atofi gibi
bircok akiz ve herediter néromuskiler skolyotik hasta
da ihmal edilmis gibidir. Bu ylizden néromuskiler
skolyozu, en az idiopatik skolyoz kadar, mesai hcms
eken bir konu oldugu inancindayiz. Néromuskiler
skolyozun cerrahi tedavisine ait ilk yayinlar, posterior-
dan flzyon uygulamas! seklinde idi. Eksternal des-
teksiz ilk uygulamalar oldukca basarisizdi. Yiksek
korreksiyon kaybi ve pseudoatroz olusumu mevcuttu
(7, 33).

1956'da Gucher poliomyelit sekeli spinal deformi-
tesi olan 78 hastanin tedavi sonuglarini rapor etti. Te-

davide posterior flizyon ve 4 ay postoperatif alci ce-
ket kullandigin, takip siresince %9 hastanin cerrahi-
den dnceki durumundan daha kétlye gittigini, %47'si-
nin ayni kaldigini, «ncak %44'unde dizelmenin ko-
rundugunu, pseudoartroz oraninin %56 oldugunu bil-
dirdi (19).

Harrington, 1947 yilinda paralitik skolyoz ile ug-
ragsmaya basladi. 1954'te gelistirdigi distraksiyon ro-
dunu ilk kez paralitik hastalara uyguladi. 1960 yilinda
yaptigl calismalari rapor etti. Harrington bdylece,
ozellikle idiopatik skolyozda kullanim alani bulan an-
cak nuromuskuler skolyozda da kullanilan, spinal cer-
rahide bir ¢igir agan Harrington rod sistemini. (HRSF)
ortopediye kazandird! (13, 22, 33). Tek basina pos-
terior fizyon uygulamalarindaki basarisizlik, HRSF
kullanimi ile kismen azald:, korreksiyon oranlari yiik-
seldi (33). 1970'de Pavon, polio sekeli 118 hastada
HRSF, postoperatif 6 ay al¢i, takip eden 6 ay Milwau
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kee korsesi uygulamasi sonuglarini sundugu yayin-
da, 50°-75° arasinda olanlarda %7.7; 76°-100° ara-
sinda olanlarda %14.8, 100° (zerinde deformiteye
sahip olanlarda ise %22 kéti sonug elde ettiklerini ra-
por etti (30). Bonnet ve arkadaglari, Rancho Los Ami-
gos Hastanesinde tedavi ettikleri paralitik skolyozu
olan hastalarda, tek basina posterior flizyon ile %38
HRSF ile kombine edildiginde %20 pseudoartroz
olustugunu saptadilar (5).

Harrington rod sistemi, spinal cerrahide glinim{-
ze kadar en gok kullanilan sistem olmustur. Postope-
ratif korreksiyon kayiplari %5-90 arasinda bildirilmis-
tir. %15 hook ¢ikmasi ve rod kirlmasi, %30-40 pseu-
doartroz oranina sahiptir. Sagital konturlarin olustu-
rulmasinda basansizdir, derotasyonel etkisi minimal-
dir. Lomber bdlgede ve double major kérvlerde basa-
risi duslktlr. 6-9 ay sure ile postoperatif acilamaya
gerek vardir. Rotasyonel ve bend edici kuvvetlere di-
renci de azdir (6, 7, 9, 14, 15, 31, 32).

19694da Dwyer, Avusturalya'da pevlik oblisite ve
spinal deformiteyi duzeltmek lzere anterior gevset-
me, instrimentasyon ve flizyon teknigini gelistirdi
(11). Sistimli %48 korreksiyon elde edilmesine karsin,
%22 pseudoartroz rapor ettiler (12).

Hong-Kong'da, 1972'de, O'Brien ve Yau, anterior
ve posterior girisiminin kombine edilmesinin, korreksi-
yon oranini artirirken, pseudoartroz oranini disiire-
cegini rapor ettiler (28). 1975'de O'Brien ve arkadas-
lar halifemoral traksiyonu takiben, énce anterior dis-
tektomi, Dwyer instrumentasyonu ve anterior fiizyon,
sonra posterior HRSF uyguladiklar 17 hastada %60
korreksiyon elde ettiklerini bildirdiler (24). De Wald
ayni teknikle korreksiyon oranini%68.4 olarak bildirdi
(8). Yuksek korreksiyon oranlarina ragmen, anterior
Dwyer instriimentasyonu, yiksek sistemik komplikas-
yon riski ve (st torakal bélgede uygulamada gii¢ligii-
ne sahiptir (7). 1982'de Meksika'da Luque, oldukea ri-
jit bir fiksasyon saglayan, sagital konturlari olustur-
makta etkili, sublaminer telleme metodunu (SSI) ge-
listirdi (25). Paralitik hastalarda ylksek korreksiyon
olusturdugunu rapor etti (26). Swank ve arkadaslari,
1989'da SSI uygulanan 10 paralitik skolyozlu hasta-
da, %53 korreksiyon elde ederken, %10 metal yet-
mezligi, %40 pseudoartroz bildirdiler (34). Herring ve
Wenger; Winter ve Anderson; yiksek korreksiyon ka-
yiplari nedeniyle, SSI sonrasi postoperatif algilama
gerektigini rapor ettiler (24, 36). Sistemin ayrica iatro-
jenik kord yaralanma riski, Wilber ve arkadaslari tara-
findan %17 olarak bildirilmistir (35).

Allen ve Ferguson, 1984'te "Galveston teknigi"
adiyla anilan SSI ile pelvise soktuklar| L-rodlarla pel-
vik fiksasyonu da temin ettikleri metodu tariflediler
(1). Pelvik fiksasyonunun miikemmel, lumbosakral
dizelme oraninin yiksek ve pelvik oblisitenin %67.4
oraninda diizeldigini rapor ettiler (1, 16, 21).

Winter ve Anderson, birbirini takip eden 100 no-
romuskiler spinal deformitede, en iyi sonuglarin Gal-
veston teknigi ile elde ettiklerini, ortalama 30° korrek-
siyon sagladiklarini bildirdiler (36). Allen ve Ferguson
sistemin en 6nemli biomekanik dezavantajinin, lum-
bosakral birlesim yerinin doldurulmasi oldugunu, éne-
arkaya egilmenin yapilamadiginin, ne varki 40 hasta-

lik serilerinde, pelvik oblisitenin %94.3 oraninda di-
zeltildigini rapor ettiler (2). Herndon ve arkadaslari,
sistemin Lugue-SSl ile ayni norolojik defisit, korreksi-
yon kaybi ve pseudoartroz riskine sahip oldugunu bil-
dirdiler (23). Galveston teknigi, lomber lordozun olug-
turulmasinda, ézellikle kifotik hastalarda basarisizdir,
Irregliler olan kérvlerde pelvik oblisitenin dlizeltiimesi
glctir. Rodun pelvise uygun sekilde biikilmesi ve
uygun sekilde biikilmesi ve uygun sekilde sokulmasi
zordur. Rijit egriliklerde anterior gevsetme ile kombi-
ne kullaniimasi garttir (13, 33).

Biomekanik testleri, 1983'de Montpellier'de Bon-
nel tarafindan yapilan, Cotrel-Dubousset instriimen-
tasyonu, ventral fleksiyon, posterior fleksiyon, lateral
egilme ve rotasyonel yiklenmeye diger sistemlerden
daha direnglidir (4). Stratejik omurlarda multiple hook
fleksiyonu, ¢ift rod ve DTT sistemi ile oldukga rijit bir
freym kuran Cotrel-Doubousset instrimentasyonu,
skolyotik deformitenin frontal, sagital ve transvers
planlarin her Ggunde da dizeltme potansiyeline sa-
hiptir (9, 10, 17).

Guillaumat, 1983 ile 1987 arasinda Cotrel-Dubo-
usset instrimentasyonu kullanarak opere ettigi 322
hastadan 55'inin néromuskdiler skolyoza sahip oldu-
gunu, hi¢ pseudoartroz vakasina rastlanmadigini, 33
hastada pelvik oblisitenin tamamen dizeldigini rapor
etti (20). Neustadt, Shufflebarger ve Cammisa, 18
paralitik hastada, Cotrel-Dubousset instrimentasyo-
nu kullandiklarini, hastalarin timiinde torakal kifoz ve
lomber lordozun normal fizyojik sinirlara getirdigini,
frontal planda ortalama 32°'lik korreksiyon saglandi-
gini bildirdiler (27).

Dubousset, 7 yas alti cocuklarda subkutan rod
uygulamasi ile proksimalde "transversopedikiler
claw" distalde laminar hooktan olusan Cotrel-Duboss
ntrimentasyonu ve, 6 ayda bir distraksiyonu éner-
mektedir. Fikse pelvik oblisitesi olmayan hastalarda
"lumbosacral junction"in korunmasi gerektigini ve
fizyon dahil edilmemesi gerektigini ileri sirmektedir.
Ayrica sistemin, regiiler ve irregiler korvierde, lomber
bélgede hiperlordoz, kifoz olmasina gére degisik stra-
teji seceneklerine sahip olmasi nedeniyle deformiteyi
dizeltmekte, normal fizyolojik konturlarin olusturul-
masinda, derotasyon manevnalariyla rotasyon defor-
mitesinin ortadan kaldirilmasinda ylksek basariya
sahip oldugunu bildirmektedir. Ayrica pseudoartroz
vakasina rastlanmadigi, norolojik defitis oraninin
(%3), Lugue-SSl'ye gore oldukca disik oldugu ve
korreksiyon kaybi oraninin ortalama 6° oldugu sap-
tanmustir (33).

Bu calismada, postpolio skolyozu olan 12 hasta
rapor edildi. Cotrel-Dubousset instrimentasyonu kul-
lanilarak tiim hastalar dahil edildiginde ortalama
57.3° olan frontal plan deformitesi; 25.3° dizeltilerek;
32.5%'ye geldi ve ortalama %44.9 duzeltme elde edil-
di. En cok diizeltme %52.5 korreksiyon orani ile pel-
vik oblisitesi olmayan fleksibl torakolomber "C" tipi
egriliklerde elde edildigi saptandi. Bu grubu ortalama
%43.7 ile pelvik oblisitesi olan hiperlordotik hastalar,
%37.5 ile pevlik oblisitesi olan kifotik hastalar takip
etmekte idi. En az duzeltme %27.9 orani ile rijit egri-
liklerde elde edildi. Bu grupta anterior gevsetme ile
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korreksiyon oranlarinin artirilabilecegi disindldi.
Hastalarin %66.6'sinda torakal ve lomber bélgede fiz-
yolojik sagital konturlar olusturuldugu belirlendi.

Pelvik oblisitesi olan hastalarda, Cotrel-Dubous-
set uygulamasi ile oblisite, %63.1 oraninda dizeltildi.
Bu oran SSI-Galveston uygulamalariyla benzer, diger
sistemlere nazaran yiiksek olarak belirlendi.

TOm hastalarda kozmetik olarak, kollapsin gide-
rilmesiyle, tatmin edici sonuclar elde edildi. Rib hump
deformitesi, gégis ¢api! da artirilarak %51.6 oraninda
dizeltildi.

Hastalarin vital kapasiteleri (VC), maksimum ven-
tilasyon volimlerinde (MVV) belirgin artis saglandi. 1.
ayda baslayan artis, 6. ayda devam etti ve 12. ayda
maksimum degerlere ulasti ve daha sonra plato gizdi.
Bdylece Cotrel-Dubousset tekni@i ile néromuskiler
skolyozu olan hastalarda, cerrahi tedavinin primer
amaci olan akciger fonksiyonlarinin duzeltimesi ve
kapasitelerinin artirimasi hedefi gergeklestirilmis ol-
du. Postoperatif takiplerde pseudoartroz hadisesine
rastlanmadi. TUm hastalarda solid flzyon kitlesi olus-
tu. Hook g¢ikmasi, rod kiriimasi gibi metal yetmezligi,
norolojik defisit komplikasyonlari goriilmedi. Ortalama
24.3 aylk takip sonunda, ortalama 6.27'lik korreksi-
yon kaybi oldugu saptandi.

Hastalarin tamami, 3. glinde ayaga kaldirilarak
mobilize edildi ve fonksiyonel kapasitelerinde belirgin
artis saglandi. Ortalama 11. giin taburcu edilen has-
talar, ortalama 47. giinde islerine dondiler. Higbir
hastada postoperatif algi immobilzasyon kullaniimadi.

Bu verilerin 11g1 altinda, Cotrel-Dubousset instri-
mentasyonunun néromoskiler hastaliklara sekonder
gelisen skolyoz vakalarinda:

- Frontal planda ylksek korreksiyon potansiyeline
sahip oldugu,

- Fizyolojik sagital konturlarin olusturulmasinda
ve

- Pelvik oblisitenin dizeltiimesinde etkili oldugu,

- Multiple hook, cift rod ve DTT sistemi ile rijit bir
freym kurarak postoperatif algi, cihaz immobilizasyo-
nuna ihtiya¢ géstermeden erken harekete imkan tani-
dig,

- Rib hump deformitesini diizelterek kozmetik ola-
rak iyilesme sagladigt,

- Akciger solunum fonksiyonlarini artirdigi

- Pelvik oblisitesi olmayan vakalarda lumbosakral
bilesim yerinde hareketli segmentin korundugu ve de-
gisik tipler icin degisik secenekler sundugu igin basar
ile kullanilabilecegi gorlsu ileri strildi.
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