
Acta Orthop Traumatol Turc 27, 33-40, 1993 

Nöromusküler skolyozun cerrahi tedavisinde 
Cotrel-Oubousset instrümentasyonu uygulaması 
sonuçları 

i. Teornan Benli(1). E. Faruk Mumcu(2). Serdar Akalın(2). Mehmet Çıtai«3). Tanju Uca(1) 

Nöromüsküler hastaltkıara sekonder skolyoz, muhtemelen tammlanan spinal deformitelerin eski şeklidir. 
Skolyotik deformite, torakal ve abdominal kollapsa bağlı kardiyopulmoner yetmezlik ve iç organ bozukluklan 
gibi sistemik komplikasyonlar yanısıra, pevlik oblisite ve fonksiyonel maluliyete yol açabilir. Nöromusküler 
skolyoz, iskelet matüritesinden sonra bile ilerleyici olur. Bu nedenlerle deformitenin düzeltilmesi, olası kompli
kasyonlann önlenmesi için cerrahi tedavi kaçımlmaz olur. Bu çaltşmada, SSK Ankara Hastanesi, I. Ortopedi 
ve Travmatoloji Kliniği'nde Ağustos 1989 ile Mart 1991 tarihleri arasmda Cotrel-Oubousset instrümentasyonu 
kullamlarak cerrahi korreksiyon yapilan 12 poliomyelit sekelli nöromusküler skolyotik hasta incelendi. Hastala
rm tamamı kızdı. Yaş ortalaması 14.1 (13-18 yaş) yaş idi. Ortalama takip süresi 24.3 (14-32 ay) aydl. 6 hasta
da regüler pelvik oblisite mevcuttu. Preoperatif ortalama Cobb açısı, 57.3° (42°-78°) olup, Cotrel-Oubousset 
uygulaması ile, ortalama %44.9 korreksiyon temin edildi. Pelvik abiisite %63.1 oramnda düzeltildi. Lomber 
bölgede %66.6 hastada normal fizyolojik lordoz oluştuğu belirlendi. Bu verilerin ıŞığı altında Cotrel-Oubousset 
tekniğinin poliomyelite sekonder nöromusküler skolyozda başan ile kullamlabileceği görüşü elde edildi. 

Anahtar kelime/er: Nöromusküler skolyoz, Cotrel-Oubousset i 

The results of CD-/nstrumentation in the surgica/ treatment of neuromusclscular 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 dile to thoracal and abdo
minal collaps and internalorgan failures, scoliotic deformity can results with pelvic obliquity and functional di
sability. Neuromuscular scoliosis is progressive even after skeletal maturity. Thus, surgical treatment is ine vi
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 Oubousset Instrumentation in 
the 1 st 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
lo w-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-Oubousset 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-Oubousset tech
nique can be used successfully in the neuromuscular scoliosis secondary to poliomyelitis. 
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Nöromusküler hastalıklar , beyin, spinal kord, peri- . 
ferik sinir, nöromusküler birleşim yerleri veya kas se
viyelerinden biri veya birkaçında bozukluklarla giden 
bir grup hastalıktır . Başlıca kas disfonksiyonu oluşur. 
Oluşan disfonksiyon, flask veya spastik felç veyahut
da ikisi bir arada (diskinetik) şeklinde olabilir. Nöro
musküler hastalıklar tutulum yerine bağlı olmakla bir
likte "S" veya "C" tipi spinal deformiteye yol açabilirler 
(13, 33) (Tablo 1). 

Erken nöromusküler hastalık, aşikar ve ciddidir, 
skolyoz ortalama 2.5 yıl sonra gelişir. Poliomyelite 
bağlı spinal deformite 4 yaşından büyük çocuklarda 
görülür, hastalığı takip eden 2 yıl içinde başlayan 
progresif bir eğriliğe neden olur (13, 33). 

Nöromusküler hastalıklarda skolyoz, genellikle 
başlangıçta asimetrik kas felçlerine bağlı dengesizlik 

sonucu gelişir ve nonstrüktüreldir. Zamanla yüklen
menin olduğu konkav kıs ımda epifiz plağında inhibis
yon, yükün olmadığı konveks kısımda rölatif aşırı bü
yüme ve rotasyon deformitesi sonucu sütrüktürel ta
biat alır (7, 33). Robson 152 adolesen serebral palsili 
hastada %15.2 sütrüktürel, %32.8 postüral eğrilik 

saptamıştır (32). 

Nöromusküler skolyotik deformitelerin, farklı klinik 
tablolara neden olmasına karşın, birçok ortak özelliği 
vardır . Deformite hastalığı takiben erken ortaya çıkar, 
hızlı bir progresyona sahiptir. çoğu sakrumu da içine 
alan uzun eğriliklere ("C" tipi) sahiptir. Pelvik oblisite 
eşlik eder. Pelvik oblisite; pelvisin , mükemmel hori
zontal pozisyonunun yetmezliğidir ve Irontal plana 
göre omurgaya perpendiküler hale gelmesidir. Pelvik 
çarpıklığın sebebi, sakrumu içeren uzun eğrilik mev-
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A. Nöropatik 

1. Üst motor nören 
a:-"Serebrel palsi 
b. Spinoserebel lar dejenerasyonu 

i. Friedrich -ataksisi 
ii . Chorcot-Merie-Toolh 
ii i. Roussy-Levy 

c. Siringomiyeli 
d. Spinal kord tümörleri 
e . Spinal kord travmaları 

2. Alt motor nören 
a. Polio 
b. D iğer vi ral miyelitler 
C. T ravmatik 
d. Spinal musküler atrofi 

i. Werd ing-Hoffman 
ii . Kugelberg-Welander 

e. Disotonomia (Riley-Day) 

B. Miyopatik 

1.Artrogripozis 
2.Musküler distrofi 

a. Duchenne 
(pseudohipertrolik) 

b. Limb-girdle 
c. Fasiaskapulohumeral 

3. Fibril tipi disproporsiyon 
4 . Konjenital hipotoni 
5. Miyoıo nia distrofika 

Tablo 1: Skolyoz Araştırma Cemiyeti (SRS)'nin nöromusküler 
spinal deformite sınıflamas ı (l ) 

cudiyeti ve pelvisten femura, omurgadan femura ve 
pel 
vise uzanan kasların herbirinin ayrı ayrı veya kombi
ne kontraktürleridir (33). Kas spazmaları ile pulmo
ner fonksiyonlarda özel problemler oluşabilir . Spinal 
deformite de tek başına kardiyopulmoner sistem bo
zukluklara yol açabilir. ilerleyici kollaps hastanın solu
num kapasitesini azaltır. % 30'dan az olanların cerra
hi sonrası respiratuvar desteğe ihtiyaç gösterdiği sap
tanmıştır (13, 27). 

ikinci önemli problem, hastadaki fonksiyonel ma
luliyettir. Alt ekstremite tutulumuna bağlı güçlükle yü
rüyen veya yürüyemeyen veyahutta ayakta durama
yan hasta, gövdesini de pelvis üzerinde dik tutamaz, 
konkav tarafa yığılır. Pelvik obliisiteye bağlı oturma 
güçlüğü çeker, bası yaraları ve kemik stoku azalma
sına bağlı osteopeni gelişir (1, 4). Nöromusküler skol
yotik deformite matüriteden sonra dahi progresyon 
potansiyeline sahiptir. 50° altındaki eğriliklerde , her 
yıı ortalama 0 .8°, 500>den fazla eğriliklerde her yıl or
talama 1.4° artma saptanmıştır. 

Tedavinin amacı , düz bir pelvis üzerinde sagital , 
koronal planlarda omurganın dengesinin teminidir. Bu 
amacın sağlanması solunum bozukluğunu minimalize 
eder ve fonksiyonel yeteneği optimal düzeye çıkarır 
(17) . Eğrilik, 20° altında ise gözlem yeterlidir. 20° 
üzerinde ortotik tedavi uygulanır. Deformite progres
yon gösterir, fonksiyonel yetenek azalırsa cerrahi te
davi planlanır (33). 

Garrett ve arkadaşları, dik bir postürün daha ko
lay sağlandığı, gövde hareketlerinin daha az yoğun
lukla yapılabildiği , genel fiziksel durumda gözle görü
lür düzelme olduğu , eksternal desteksiz aktivite imka
nı sağladığı , pulmoner bozulmayı durdurduğu ve pel
vik oblisitenindüzelmesi ile oturma alanına artırdığı 
ve kaburga-pelvis incinmesine bağlı ağrıyı azalttığı 
için cerrahi tedavinin, nöromusküler skolyozun teda
visinde oldukça faydalı olduğu ileri sürmüşlerdir (18). 
Sayılan faydaları gerçekleştirmek üzere yapılan cer
rahi tedavinin amacı , spinal deformitenin ve pelvik 
oblisitenin düzeltilmesi , gövde balansının temini ve 
solid bir füzyon oluşturarak , eğriliğin artışına man i ol
maktır (10). 

Nöromusküler skolyozun cerrahi tedavisinde, 
geçmişte ilk uygulamalar, tek başına posterior füzyon 
uygulamaları şeklinde olmuştur. Füzyon sahasının 
postoperatif gövde alçısı veya Milwaukee gibi ortoz
larla korunmasına rağmen yüksek oranda pseudoart
roz ve korreksiyon kayıplarına rastlanmıştır (33). 

Harrington rod sisteminin kullanımına girmesiyle, 
korreksiyon oranları artmış ve pseudoartroz miktarı 
düşmüştür. Harrington rod sistemi (HRSF), sakrumu 
içine alan uzun körvlerde, sakruma etki edemez ve 
fikse pelvik çarpıklığı düzeltemez. Rotasyonel ve 
band edici kuwetlere direnci da azdır (13, 17, 33). 

Anterior gevşetme ve füzyon imkanı sağlayan 
Dwyer uygulaması ile eğrilikte %48 korreksiyon elde 
edilmesine rağmen , %72 civarında pseudoartroz bil
dirilmiştir (33). Daha sonraları çoğu cerrah, pseudo
artroz ve instrümentasyon yetersizl iklerini azaltmak 
üzere anterior işlemlerle korreksiyon korunması yeri
ne, ilk adım olarak anterior diskektomi, instrümentas
yon ve spinal füzyonu takiben posterior instrümentas
yon ve spinal tercih etmişlerdir. HRSF ve Dwyer, 
HRSF ve Zielke kombinasyonları ile korreksiyon 
oranları artırılmıştır (17, 33) . 

Luque, sublaminar telleme yöntemini (SSI) geliş
tirdikten sonra, nöromusküler skolyozda yaygın ola
rak kullanılmaya başlandı. Sistem oldukça yüksek 
korreksiyon sağlar ve rijittir (9, 16, 23, 25, 33 , 36). 
Son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda , SSI uygula
nan hastalarda önemli derecede korreksiyon kayıpla
rı olduğu , 4-6 ay süre ile postoperatif alçılama gerek
tiği saptanmıştır (24, 34). 

Alien ve Ferguson , nöromusküler skolyozda önce 
anterior gevşetme ve instrümentasyon, füzyon , ikinci 
adımda posterior Luque-SSI ve füzyon uygulamasını 
önerdiler. %63.8 düzeltme sağladıkları serilerinde, 
pseudoartroza rastlanmadıklarını, ancak %20 kötü 
füzyon oluştuğunu bildirdiler (2,16). 

Alien ve Ferguson , pelvis oblisitesi olan nöro
musküler skolyotik hastalıklarda , Luque rodu ve SSI 
kullanarak pelvisi de fikse ettikleri "Galveston Tekni
ği'ni tarifiediler. Pelvik fiksasyon mükemmel , lumbo
sakral füzyon oran i yükseltir (1 ). 

Son yıllarda özellikle idiopatik skolyoz ledavisin
de başarılı bir şekilde kullanılan , stratejik vertebranın 
multipi fiksasyonu, çift rod ve DTT sistemi ile oldukça 
rijit bir freym kuran ve 3 düzlemli düzeltme sağlayan, 
Cotrel-Dubousset tekniği nöromusküler skolyozda da 
kullanılmaya başlamıştır. Sistemin hem spinal defor
miteyi, hem de pelvik oblisiteyi düzeltmekte oldukça 
başırılı olduğuna dair birçok yayın vardır (10,20,27). 

Bu çalışmada , polimyelit sekeli olan hastalarda, 
spinal deformite ve pelvik oblisitelerinin tedavisi için 
kullanlıan Cotrel-Dubousset Instrümentasyonunun 
cerrahi sonuçları değerlendirild i. 

Hastalar ve metod 
SSK Ankara Hastanesi, I . Ortopedi ve Travmoto

loji Kliniği'nde Ağustos 1989 ile Mart 1991 tarihleri 
arasında , poliomyeli! sekeli nöromusküler skolyotik 



.deformiteye sahip 12 hasta Cotrel-Oubousset instrü
mentasyonu kullanılarak cerrahi korreksiyonları yapıl
dı. Hastaların tamamı kızdı. Yaş ortalaması 14.1 (13-
18 yaş) yaş idi. Ortalama takip süresi 24.3 (14-32 ay) 
aydı. Hastaların öykülerinden; erken çocukluk döme
nide ateşli bir dönemi takiben felçlerle giden bir has
talık geçirdikleri öğrenildi. Hastaların tamamının , po
lio sekeli tanısı alarak özellikle altd ekstremiteye yö
nelik konservatif veya cerrahi tedavi gördükleri de öğ
renildi. Skolyotik deformiteye yönelik hiçbir tedavi 
görmedikleri belirlendi. Klinilik, radyolojik, kompüteri
ze tomografik ve elektromyografik incelemeler sonu
cu spinal deformitenin poliomyelite sekonder geliştiği 
saptandı. 

Hastaların yakınmaları araştırıldı. Klinik olarak; 
rib hump, eğriliğin dengesi, tipi ve fonksiyonel kapasi
teleri değerlendirildi. Radyolojik olarak, ön-arka ve 
yan ayakta standart grafileri çekilerek eğriliğin yeri, 
tipi frontal ve sagital plandaki açı değerleri belirlendi. 
Eğilme grafilerinde %50'den fazla düzelme olan körv
ler fleksibl olarak kabul edildi. Pelvik oblisite klinik ve 
radyolojik olarak belirlendi. Frontal planda yüksekte 
olan kısmın tepe noktasından, alçakta olan kısmı te
pe noktasına uzatılan doğrunun horizantalle yaptığı 
açı, kriter olarak alındı. 

Hastaların tamamına akçiğer fonksiyon testleri 
yaptırıldı ve preoperatif anestezi riskleri belirlendi. 
Akciğer kapasiteleri normal volüm değerlerine oranIa
narak yüzde cinsinden ölçüldü. Elde ediilen bu yüzde 
değerlerinin arm-span metoduna göre düzeltmeleri 
yapıldı. Postoperatif 1., 3., 6.,12.,24. , ve 36. aylarda 
ölçümler tekrarlanarak değişme miktarı ve yüzdeleri 
saptandı. 

ileri derecede kollaps olan rijit eğriliğe sahip 5 
hastada preoperatif halofemoral traksiyon yapıldı. Or
talama 14 (11-18 gün) gün yapılan traksiyon, ortala
ma 13.5 (11-15 kg) kg son ağırlıkla sonlandırılıp , has
ta operasyona verildi. 

Hastalar, operasyon masasına pron pozisyonun
da yatırılıp, indüklenmiş hipotansif anestezi altında 
opere edildiler. Traksiyon olan hastaların traksiyonları 
çözülmedi. Hastalardan pelvik oblisitesi olmayan flek
sibl torakolomber uzun körve sahip olanlarda çift rod 
ve OTT, konkav tarafta distraksiyon, konveks tarafta 
kompresyon ve derotasyon uygulandı. Pelvik oblisite
si olmayan rijit torakolomber uzun körve sahip hasta
larda ise derotasyon uygulanmadı, konkav tarafa çift 
rod kullanılarak distraksiyon ve 2 adet OOT transvers 
traksiyon uygulandı. Pevlik oblisitesi olan hastalarda, 
Oubousset'in önerdiği yöntemler uygulandı (10). Re
güler pevlik oblisitesi olan, yani pelvisin spinal defor
miteyi takip ettiği, aynı yönde deplase ve rotasyona 
uğradığı hastalarda hiperlordoz veya kifoz olmasına 
göre farklı uygulamalar yapıldı. Hiperlordozu olan 
hastalarda önce konkav tarafta distraksiyon , sonra 
konveks tarafta kompresyon uygulandı. Kifozu olan 
regüler pelvik oblisiteli hastalarda önce konveks ta
rafta kompresyon sonra konkav tarafta distraksiyon 
uygulandı. Bilindiği gibi kompresyonun sagital planda 
etkisi lordozun artması , distraksiyonun ise kifozun 
artması şeklinde olur (20). Postoperatif olarak hasta
lar klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi . Operas-
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yon sonrası 1. gün sağa-sola çevrildi. 2. gün oturtul
du ve 3. gün ayağa kaldırıldı. Yürüme kapasitesi pre
operatif olmayan hastalar, koltuk değneği veya teker
lekli sandalye ile ambule edildiler. Ortalama 11 (7-18 
gün) gün hastanede kalan hastalar, ortalama 47 (35-
75 gün) gün içinde okulları na veya işlerine döndüler. 

Hastalar, postoperatif 1., 3. , 6. , 12., 24. ve 36. 
ayda kontrolle çağrıldı , klinik ve radyolojik olarak in
celendi. Komplikasyon ve korreksiyon kayıpları not 
edildi. Akciğer solunum fonksiyonları değerlendirildi. 

Sonuçlar 
Nöromusküler skolyozu olan 12 hastanın tama

mında en önemli yakınma, gövdedeki kollaps ve otur
ma güçlükleri , kozmetik yakınmalardı. Hastalardan 
Tsinde konservatif , 5'inde cerrahi olmak üzere alt 
ekstremiteye ait deformitelerin tedavisi yapılmış ol
masına karşın hiç birisinde spinal deformiteye yönelik 
tedavi yapılmadığı belirlendi. 

Ambulatuvar yetenekleri değerlendirildiğinde , 
hastalardan 3 (%25)'ünün hafif kuvvet kayıpları oldu
ğu ve desteksiz yürüdüğü , 3 (%25)'ünün orta derece
de kuvvet kayıpları olduğu ve uzun bacak yürüme ci 
hazıyla yürüdüğü, 4 (%33.3)'ünün koltuk değneğine 
bağımlı , cihazla yürüdüğü ve 2 (%16.7)'sinin tekerlek
li sandelyeye bağımlı olduğu saptandı. 

Skapular hump deformitesi saptanmayan hasta
larda, ortalama 6.1 cm (3-11 cm) rib hump deformite
si olduğu ölçüldü. Eğriliklerin tamamı dengesizdi. Kli
nik olarak eğriliklerin aksi yöne eğince veya baştan 
tutup yukarı traksiyon yapınca 6 (%50) hastada eğri
lik düzeliyordu. Hastalardan 8 (%66.6)'inde pelvik 
çarpıklık klinik olarak mevcuttu. Shook ve Lubicky 'in 
(1) önerdiği şekilde; muayene masasına pron pozis
yonunda yatırılıp, bacakları kalçadan fleksiyonda ma
sa kenarından sarkarken, bacaklardan tutulup yapı 
lan abdüksiyon ve adduksiyon hareketleri ile 2 
(% 16. 7) hastada pelvik oblisetenin düzeldiği belirlen
di. Böylece 6 (%50) hastada sakrumu da içine alan 
uzun körve sahip fikse pelvik oblisite olduğu anlaşıldı. 

Preoperatif radyolojik incelemede; tüm hastalar 
dahil edildiğinde frontal planda ortalama Cobb açısı 
57.3° (42°-78°) idi. Bu hastalardan 6 (%50)'slnın eğri 
liği L-4 vertebrada son buluyor, sakrom içine alınmı
yordu ve fikse pelvik tilte sahip değillerdi. Bu gruptaki 
hastalarda eğrilik çoğunlukla T-3, T-7 arasında başlı
yor , L-4'te sonlanıyor , ortalama 10 (8-13) vertebra 
içeriyordu. Bu 6 (%50) hastanın eğilme grafilerinde 4 
(%33.3)'ünün fleksibl, 2 (%16.7)'sinin rijit eğriliğe sa
hip olduğu belirlendi. Fleksibl olanlarda eğriliğin orta
lama 50° (42°-60°) iken, ortalama 26.5° (21 °_36°) dü
zelerek, ortalama 23.5° (21 °_36°) düzelerek, ortalama 
23.5° (21 0_25°)'ye geldiği ve ortalama %52.5 (%46.5-
%58.1) korreksiyon oluştuğu saptandı . Rijit olan 2 
(% 16.7) hastada ortalama 58° (54°-62°) olan eğrilik ; 
eğilme grafisinde, ortalama 13° (12°-14°) düzelerek 
ortalama 45° (40 0 -50 0 )'ye geldi ve %27.9 (%19.4-
%25.9) korreksiyon oluştuğu saptandı. Pelvik oblisite
si olan 6 (%50) hastanın ön-arka grafilerinde 'preope-
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Eğrilik Preoperatif Postaperatif Düzelme 
dereceleri 

Korreksiyon 
yüzdesi 

% 
tipi 

PF 50' (42' ·60' ) 23.5' (2 1' ·25' ) 26.5' (21' ·36' ) 52.5 (36.6-72) 
PR 58' (54' ·62' ) 45' (40' -50' ) 13' (12' -14' ) 27.9 

(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) 
ToıaI57.3' (42' -78' ) 32.5' (18' ·53' ) 25.3' (17' ·36' ) 44.9 

(27.4-62.5) 

Tablo 2: Preoperatif ve postoperatif frontal planda ortalama Cobb 
açı lan , düzelme dereceleri ve korreksiyan yüzdeleri 
(Pelvik oblisitesi olmayan11eksibl torakolomber eğrilik: 
PF, pelvik abiitilesi olmayan rijit eğrilikler: PR, 
hiperlordozu olan pelvik oblisiıeli eğril ik: LO, kitozu olan. 
pelvik oblisi!eli eğ rilik: KO) 

ratif eobb açısı ortalama 61.3° (SOO-78°) idi (Tablo 2). 

Preoperatif lateral grafilerde, hastaların normal 
fizyolojik sagital konturlardaki değişmeler incelendi
ğinde , hastaların tamamında torakal kifozda azalma 
olduğu belirlendi. Torakal kifoz (-3) ile 26° arasında 
değişmekte idi (Ortalama 6.4°). Lomber bölgede 3 
(%2S) hastada normal sınırlarda lordoz, 2 (%16.7) 
hhastada lIordozda azalma, S (%41.6) hastada hiper
lordoz, 2 (%16.7) hastada ise kifoz olduğu belirlendi. 
Lomber bölgede sagital plan aç ı s ı ortalama 39.3° ((-
1S0)-66°) olarak ölçüldü. Sakrumu içine almayan, pel 
vik oblisitesi olmayan eğriliklerin 2 (%16.7)'si lordoz
da azalmaya (24°, 34°), 3 (%2S)'Ü normal fizyolojik 
lordoza (40°, 42°, 4S0) sahiptiler. 1 (%8.4)'de lordoz 
artmıştı (S4°). Pelvik oblisitesi olan 6 (%SO) hastanın , 
2 (%16.7)'sinde lomber bölgede kifoz (ortalama 10° 
(SO-1S0)) , 4 (%33.3)'ün de hiper lordoz (ortalama 63° 
(S4°-67°)) olduğu belirlendi.Pevlik oblisitesi olan 6 
hastanın tamamında , oblisite; skolyolyotik deformiteyi 
takip eder tarzda idi. Bu nedenle hepsi regüler tip ola
rak değe rlendirildi. Ortalama oblisite açısı, frontal 
planda 41 .6° (200-4S0) id i. Intraoperatif ve erken pos
toperatif komplikasyona ve nörolojik defisite rastlan
madı. 

Postoperatif, tüm hastalarda kozmetik olarak; kol
lapsın giderilmesiyle, tatmin edici sonuç elde edildi. 
Rib hump deformitesi , ortalama 3.6 (2-8 cm) cm dü
zelerek, 3.2 (0-6 cm) cm 'e geldi ve böylece %S1 .6 
(%63.3) korreksiyon temin edildi. Hastaların tama
mında , pelvis üzerine dik bir omurga temin edilerek, 
fonksiyonel kapasitelerinde artış sağlandı. 

Postoperatif radyolojik ince·lemede, tüm hastalar 
. dahil edildiğinde, eğrilikler frontal planda ortalama 
2S.3° (1 r-36°) düzelerek, ortalama 32.5" (18°-S3°'ye 
geldi ve ortalama %44.9 (%27.4-%62.S) korreksiyon 
temin edildiği belirlendi. Tablo 2'de görüldüğü gibi 
pelvik oblisitesi olmayan ve derotasyon manevrası 
uygulanan fleksibl torakolomber "e" tipi eğriliklerde 
ortalama %S6.S (%36.6-%72) , pelvik obl isitesi olma
yan rijit eğriliklerde ise %32.2 (%27.4-%37) korreksi
yon sağlandığı saptandı. Pelvik oblisitesi olan hasta
lardan hiperlordozu olan 4 (%33.3) hastada, ortalama 
%43.7 (%40-S0) ve kifozu olan 2 (%16.7) hastada, 
ortalama %37.S (%32.S-%41.6) korreksiyon elde edil
di (Tablo 3). Bu verilere göre en fazla düzelmenin 
pelvik oblisitesi olmayan fleksibl eğriliklerde elde edil
diğ i belirlendi «O.OS). Postoperatif lateral grafilerde, 

PR PO 1. Ay PO 6. Ay PO 12. Ay PO 36. Ay 

vc 46.2 14.1 26.4 41 .3 42.1 
(9-17) (14.6·33.3) (31.6·6·51.6) (33.1 -52) 

MVV 31.9 11 .2 21.6 38.3 39 .2 
(7. 1·13) (1 4.9-36) (27.6·45.9) (27·46.1) 

Tablo 3: Preoperatif ve postaperatif takiplerde akciğer fonksiyon 
testleri sonuçları. (Ve: Vital kapasite, MVV: Maksimum 
ventilasyon valümü , PR: Preoperatif, PO: Postaperatif) 
(Takip değerler i ortalama "%" artış değerleridi r ) 

torakal kifoz aç ı sı ortalama 24.1 ° (11 0_400)'ye geldi. 4 
(%33.3) hasta dı şında tüm hastalarda normal fizyo lo
jik torakal kifoz tesis edildi . Normal s ınırlarda lordoz 
veya lordozda azalma olan tüm hastalarda, normal 
sınırlarda lordoz elde edildi. Hiperlordozu olan S 
(%41 .6) hastanın , 3 (%2S)'Ü normal lomber lordoz sı
nırlarına getirilid i. Kifotik hastaların her ikis inde de 
(20°, 31 °) 200'lik sapma ile lordoz oluşturuldu. Buna 
göre 8 (%66.6) hastada, fizyolojik s ını rlarda lumber 
lordoz o l uştuğu belirlendi .Pelvik oblisitesi olan 6 
(%SO) hastaları n tamamı dikkate alındığında , 41.6° 
olan ortalama tilt açısı, ortalama 27.3° (11 °-40°) dü
zeltilerek, ortalama %63. 1 (%40-7S) korreksiyon sağ
landı . Postoperatif takiplerde sistemik ve lokal komp
likasyona rastlanmadı . Ortalama 6.2° (0°-11 °) korrek
siyon kaybı ölçüldü . Tüm hastalarda solid füzyon kit
lesi oluştu , hiçbir hastada pseudoartroza rastlanmadı. 

Hastaların preoperatif ve takiplerdeki akciğer 
fonksiyon testleri değerlendirildi. Buna göre preope
rat if vital kapasite (Ve) ortalama %46.2, Maksimum 
Ventilasyon Volümü (MVV) ortalama %31.9'du . Pos
toperatif 1. ayda ve ve MVV'de yaklaşı k % 10 civarın 
da artış oldu . Her iki kapasite, 6 ve 12. ayda artış 
gösterdi daha sonra istatistiki açıdan bir değişme ol
madı. 1. aydaki kısmi artış ve baz ı hastalarda azal
ma, postoperatif yağ sembolilerine bağlı akciğerdeki 
mikroenfarktların roloynadığı düşünüldü . Akciğer so
lunum kapasitelerindeki 6. ve 12. aydaki artışların 
spinal deformitenin düzelti lmesi, gövde balans ı nın te
mini ve kollapsın ortadan kalkışına bağl ı olduğu dü
şünüldü . 

Tart ı şma 

Nöromusküler hastalı k l a r sonucu gelişen spinal 
deformite şeklidir. Bugün yerleşen birçok tedavi krite
ri, ilk olarak nöromusküler skolyoz için geliştirilmiştir. 
Amerika Birleşik Devletleri gibi ge lişmiş ülkelerde, po
liomyelitin tamamen eredike edilmesi , dikkatleri id io
patik skolyoz üzerine çekmi şti r ve çoğu spinal cerrah
I arın eforiarını sarfettikleri konu olmuştur. Idiopatik 
skolyozun erken tanınması ve ortoz tedavisi ile çoğu 
çocuğun cerrahi gerektirmeden tedavi edilebilmesi , 
nöromuskü ler herediter hastalığı olan çocukları n bek
lenen yaşam süresinin uzamas ı ile cerrahi populas
yondaki paralitik skolyozun insidansı son y ıllarda art
mış gibi görünmektedir (17). 

Ülkemizde durum bir miktar farklılıklar göster
mektedir. Spinal cerrahinin geçmişi ülkemizde de es
kiye dayanmasına karşın , konservatif tedavilerde el
de edilen başarı , hastaların geç müracaatları ve teda
viye uyum bozuklukları nedeniyle gerielde düşüktür. 
O nedenle; idiopatik skolyoz hali hazırda , Türk spinal 
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Resim 1a Resim 1b 

Resim 1c Resim 10 

Resim 1 a, b, c, d: Hasta EB; preoperatif ve posteperatif ön-arka ve yan grafileri 

cerrahiarının en fazla uğraştıkları hastalık konumun
dadır. Poliomyelit , ülkemizde problem olmaktan çık
ma yolundadır. Son on yılda , kampanyalarla destek
lenen açılama çalışmaları nedeniyle yeni poliomyelit 
vakasına nadiren rastlanmaktadır. Ancak, halihazırda 
tedavi bekleyen birçok polio sekeli mevcuttur. Sereb
ral palsi, musküler distrofi, infantil musküler atofi gibi 
birçok akiz ve herediter nöromusküler skolyotik hasta 
da ihmal edilmiş gibidir. Bu yüzden nöromusküler 
skolyozu, en az idiopatik skolyoz kadar, mesai hcms 
eken bir konu olduğu inancındayız. Nöromusküler 
skolyozun cerrahi tedavisine ait ilk yayınlar, posterior
dan füzyon uygulaması şeklinde idi. Eksternal des
teksiz ilk uygulamalar oldukça başarısızdı. Yüksek 
korreksiyon kaybı ve pseudoatroz oluşumu mevcuttu 
(7,33). 

1956'da Gucher poliomyelit sekeli spinal deformi
tes i olan 78 hastanın tedavi sonuçlarını rapor etti. Te-

davide posterior füzyon ve 4 ay postoperatif alçı ce
ket kullandığını, takip süresince %9 hastanın cerrahi 
den önceki durumundan daha kötüye gittiğini , %47'si
nin aynı kaldığını, ->ıncak %44'ünde düzelmenin ko
runduğunu, pseudoartroz oranının %56 olduğunu bil 
dirdi (19). 

Harrington, 1947 yılında paralitik skolyoz ile uğ 
raşmaya başladı. 1954'te geliştirdiği distraksiyon ro
dunu ilk kez paralitik hastalara uyguladı. 1960 yılında 
yaptığı çalışmaları rapor etti. Harrington böylece , 
özellikle idiopatik skolyozda kullanım alanı bulan an
cak nüromusküler skolyozda da kullanılan , spinal cer
rahide bir çığır açan Harrington rod sistemini, (HRSF) 
ortopediye kazandırdı (13, 22 , 33). Tek başına pos
terior füzyon uygulamalarındaki başarısızlık , HRSF 
kullanımı ile kısmen azaldı , korreksiyon ora nları yük
seldi (33). 1970'de Pavon, polio sekeli 118 'hastada 
HRSF, postoperatif 6 ayaıçı , takip eden 6 ay Milwau -
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kee korsesi uygulaması sonuçlarını sunduğu yayın
da, 50°-75° arasında olanlarda %7.7; 76°-100° ara
sında olanlarda %14.8, 100° üzerinde deformiteye 
sahip olanlarda ise %22 kötü sonuç elde ettiklerini ra
por etti (30). Bonnet ve arkadaşları , Rancho Los Ami
gos Hastanesinde tedavi ettikleri paralitik skolyozu 
olan hastalarda, tek başına posterior füzyon ile %38 
HRSF ile kombine edildiğinde %20 pseudoartroz 
oluştuğunu saptadılar (5). 

Harrington rod sistemi , spinal cerrahide günümü
ze kadar en çok kullanılan sistem olmuştur. Postope
ratif korreksiyon kayıpları %5-90 arasında bildirilmiş 
tir . % 15 hook çıkması ve rod kırılması , %30-40 pseu
doartroz oranına sahiptir. Sagital konturların oluştu
rulmasında başarısızdır , derotasyonel etkisi minimal
dir. Lomber bölgede ve double major körvlerde başa
rısı düşüktür . 6-9 ay süre ile postoperatif açılamaya 
gerek vardır. Rotasyonel ve bend edici kuvvetlere di
renci de azdır (6, 7, 9, 14, 15, 31 , 32). 

19694da Dwyer, Avusturalya'da pevlik oblisite ve 
spinal deformiteyi düzeltmek üzere anterior gevşet
me, instrümentasyon ve füzyon tekniğini geliştirdi 
(11 ). Sistimli %48 korreksiyon elde edilmesine karşın , 
%22 pseudoartroz rapor ettiler (12). 

Hong-Kong'da, 1972'de, O'Brien ve Yau, anterior 
ve posterior girişiminin kombine edilmesinin, korreksi
yon oranını artırırken , pseudoartroz oranını düşüre
ceğini rapor ettiler (28). 1975'de O'Brien ve arkadaş
ları halıfemoral traksiyonu takiben, önce anterior dis
tektomi, Dwyer instrümentasyonu ve anterior füzyon, 
sonra posterior HRSF uyguladıkları 17 hastada %60 
korreksiyon elde ettiklerini bildirdiler (24). De Wald 
aynı teknikle korreksiyon oranınl%68.4 olarak bildirdi 
(8). Yüksek korreksiyon oranlarına rağmen , anterior 
Dwyer instrümentasyonu, yüksek sistemik komplikas
yon riski ve üst torakal bölgede uygulamada güçlüğü
ne sahiptir (7). 1982'de Meksika'da Luque, oldukça ri
jit bir fiksasyon sağlayan, sagital konturları oluştur
makta etkili , sublaminer telleme metodunu (SSI) ge
liştirdi (25). Paralitik hastalarda yüksek korreksiyon 
oluşturduğunu rapor etti (26). Swank ve arkadaşları, 
1989'da SSI uygulanan 10 paralitik skolyozlu hasta
da, %53 korreksiyon elde ederken, %10 metal yet
mezliği , %40 pseudoartroz bildirdiler (34). Herring ve 
Wenger; Winter ve Anderson ; yüksek korreksiyon ka
yıpları nedeniyle , SSI sonrası postoperatif alçılama 
gerektiğini rapor ettiler (24, 36). Sistemin ayrıca iatro
jenik kord yaralanma riski , Wilber ve arkadaşları tara
fından %17 olarak bildirilmiştir (35). 

Alien ve Ferguson , 1984'te "Galveston tekniği" 
adıyla anılan SSI ile pelvise soktukları L-rodlarla pel
vik fiksasyonu da temin ettikleri metodu tarifiediler 
(1) . Pelvik fiksasyonunun mükemmel , lumbosakral 
düzelme oranının yüksek ve pelvik oblisitenin %67.4 
oranında düzeldiğini rapor ettiler (1, 16, 21). 

Winter ve Anderson, birbirini takip eden 100 nö
romusküler spinal deformitede, en iyi sonuçların Gal
veston tekniği ile elde ettiklerini, ortalama 30° korrek
siyon sağladıklarını bildirdiler (36). Alien ve Ferguson 
sistemin en önemli biomekanik dezavantajının , lum
bosakral birleşim yerinin doldurulması olduğunu, öne
arkaya eğilmenin yapılamadığının, ne varki 40 hasta-

iık serilerinde , pelvik oblisitenin %94.3 oranında dü
zeltildiğini rapor ettiler (2) . Herndon ve arkadaşları , 
sistemin Luque-SSI ile aynı nörolojik defisit, korreksi
yon kaybı ve pseudoartroz riskine sahip olduğunu bil
dirdiler (23). Galveston tekniği , lomber lordozun oluş
turulmasında, özellikle kifotik hastalarda başarısızdır. 
irregüler olan körvlerde pelvik oblisitenin düzeltilmesi 

güçtür. Rodun pelvise uygun şekilde bükülmesi ve 
uygun şekilde bükülmesi ve uygun şekilde sokulması 
zordur. Rijit eğriliklerde anterior gevşetme ile kombi
ne kullanılması şarttır (13, 33) . 

Biomekanik testleri , 1983'de Montpellier'de Bon
nel tarafından yapılan , Cotrel-Dubousset instrümen
tasyonu, ventral fleksiyon, posterior fleksiyon , lateral 
eğilme ve rotasyonel yüklenmeye diğer sistemlerden 
daha dirençlidir (4). Stratejik omurlarda multiple hook 
fleksiyonu, çift rod ve DTT sistemi ile oldukça rijit bir 
freym kuran Cotrel-Doubousset instrümentasyonu, 
skolyotik deformitenin frontal , sagital ve transvers 
planların her üçünde da düzeltme potansiyeline sa
hiptir (9, 10, 17). 

Guillaumat, 1983 ile 1987 arasında Cotrel-Dubo
usset instrümentasyonu kullanarak opere ettiği 322 
hastadan 55'inin nöromusküler skolyoza sahip oldu
ğunu , hiç pseudoartroz vakasına rastlanmadığını , 33 
hastada pelvik oblisitenin tamamen düzeldiğini rapor 
etti (20). Neustadt, Shufflebarger ve Cammisa, 18 
paralitik hastada, Cotrel-Dubousset instrümentasyo
nu kullandıklarını , hastaların tümünde torakal kifoz ve 
lomber lordozun normal fizyojik sınırlara getirdiğini , 
frontal planda ortalama 32°'lik korreksiyon sağlandı
ğını bildirdiler (27). 

Dubousset, 7 yaş altı çocuklarda subkutan rod 
uygulaması ile proksimalde "transversopediküler 
claw" distalde laminar hooktan oluşan Cotrel -Duboss 
ntrümentasyonu ve, 6 ayda bir distraksiyonu öner
mektedir. Fikse pelvik oblisitesi olmayan hastalarda 
"Iumbosacral junction"'ın korunması gerektiğ ini ve 
füzyon dahil edilmemesi gerektiğini ileri sürmektedir. 
Ayrıca sistemin, regüler ve irregüler körvlerde, lomber 
bölgede hiperlordoz, kifoz olmasına göre değişik stra
teji seçeneklerine sahip olması nedeniyle deformiteyi 
düzeltmekte, normal fizyolojik konturların oluşturul 
masında , derotasyon manevnalarıyla rotasyon defor
mitesinin ortadan kaldırılmasında yüksek başarıya 
sahip olduğunu bildirmektedir . Ayrıca pseudoartroz 
vakasına rastlanmadığı , nörolojik defitis oranının 
(%3), Luque-SSI'ye göre oldukça düşük olduğu ve 
korreksiyon kaybı oranının ortalama 6° olduğu sap
tanmıştır (33). 

Bu çalışmada, postpolio skolyozu olan 12 hasta 
rapor edildi. Cotrel-Dubousset instrümentasyonu kul
lanılarak tüm hastalar dahil edildiğinde ortalama 
57.3° olan frontal plan deformitesi; 25.3° düzeltilerek; 
32.so'ye geldi ve ortalama %44.9 düzeltme elde edil
di. En çok düzeltme %52.5 korreksiyon oranı ile pel
vik oblisitesi olmayan fleksibl torakolomber "C" tipi 
eğriliklerde elde edildiği saptandı. Bu grubu ortalama 
%43.7 ile pelvik oblisitesi olan hiperlordotik hastalar, 
%37.5 ile pevlik oblisitesi olan kifotik hastalar takip 
etmekte idi . En az düzeltme %27.9 Qranı ile rijit eğri
liklerde elde edildi. Bu grupta anterior gevşetme ile 



korreksiyon oranlarının artırılabileceği düşünüldü . 
Hastaların %66.6'slnda torakal ve lomber bölgede fiz
yolojik sagital konturlar oluşturulduğu belirlendi. 

Pelvik oblisitesi olan hastalarda, Cotrel-Oubous
set uygulaması ile oblisite, %63.1 oranında düzeltildi. 
Bu oran SSI-Galveston uygulamalarıyla benzer, diğer 
sistemlere nazaran yüksek olarak belirlendi. 

Tüm hastalarda kozmetik olarak, kollapsın gide
rilmesiyle , tatmin edici sonuçlar elde edildi. Rib hump 
deformitesi, göğüs çapı da artırılarak %51 .6 oranında 
düzeltildi. 

Hastaların vital kapasiteleri (VC), maksimum ven
tilasyon volümlerinde (MVV) belirgin artış sağlandı. 1. 
ayda başlayan artış, 6. ayda devam etti ve 12. ayda 
maksimum değerlere ulaşt ı ve daha sonra plato çizdi. 
Böylece Cotrel-Oubousset tekniği ile nöromusküler 
skolyozu olan hastalarda, cerrahi tedavinin primer 
amacı olan akciğer fonksiyonlarının düzeltilmesi ve 
kapasitelerinin artırılması hedefi gerçekleştirilmiş ol
du . Postoperatif takiplerde pseudoartroz hadisesine 
rastlanmadı. Tüm hastalarda solid füzyon kitlesi oluş
tu . Hook çıkması , rod kırılması gibi metal yetmezliği , 
nörolojik defisit komplikasyonları görülmedi. Ortalama 
24.3 aylık takip sonunda, ortalama 6.2°'lik korreksi
yon kaybı olduğu saptandı. 

Hastaların tamamı , 3. günde ayağa kaldırılarak 
mobilize edildi ve fonksiyonel kapasitelerinde belirgin 
artış sağlandı. Ortalama 11 . gün taburcu edilen has
talar, ortalama 47. günde işlerine döndüler. Hiçbir 
hastada postoperatif alçı immobilzasyon kullanılmadı. 

Bu verilerin ı Ş ığı altında , Cotrel-Oubousset instrü
mentasyonunun nöromosküler hastalıklara sekonder 
gelişen skolyoz vakalarında: 

- Frontal planda yüksek korreksiyon potansiyeline 
sahip olduğu , 

- Fizyolojik sagital konturların olu şturulması nda 
ve 

- Pelvik oblisitenin düzeltilmesinde etkili olduğu , 

- Multiple hook, çift rod ve OTT sistemi ile rijit bir 
freym kurarak postoperatif alçı , cihaz immobilizasyo
nu na ihtiyaç göstermeden erken harekete imkan tanı
dığı , 

- Rib hump deformitesini düzelterek kozmetik ola
rak iyileşme sağladığı, 

- Akciğer solunum fonksiyonlarını artırdığı 

- Pelvik oblisitesi ol,mayan vakalarda lumbosakral 
bileşim yerinde hareketli segmentin korunduğu ve de
ğişik tipler için değişik seçenekler sunduğu için başarı 
ile kullanılabileceği görüşü ileri sürüldü. 
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