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The purpose of this retrospective study is to evaluate the radiological outcome of
posterior instrumented fusion without fixation to pelvis in 49 patients with neu-
romusular scoliosis operated at Orton with special emphasis on pelvic obliquity.
Patients were divided into subgroups to evaluate if any variable affects the radio-
logical outcome significantly. The best correction of pelvic obliquity and the Cobb
angle was reached in the group of youngest patients. The underlying diagnosis,
type of curve or level of apex did not have effect on correction of the Cobb angle
or pelvic obliquity. The correction of the Cobb angle was significantly reduced

when the preoperative pelvic obliquity was over 30°.

Johdanto

Neuromuskulaarista skolioosia aiheuttaa suuri joukko
erilaisia keskus-ja ddreishermoston sairauksia ja lihas-
tauteja, tavallisimpina CP-vamma, myelomeningosee-
le ja Duchennen lihasdystrofia. Neuromuskulaarinen
skolioosi on luonteeltaan yleensi etenevi (1,2) ja sen
konservatiivinen hoito korsetilla harvoin onnistuu (3).
Kasvava skolioosikulma johtaa lantion kallistumaan ja
istumatasapainon menetykseen. Lantion painuminen
rintakehii vasten aiheuttaa kipua ja voi johtaa lopulta
sydin- ja hengitystieperiisiin komplikaatioihin. Neu-
romuskulaarisen skolioosin leikkaushoidon tavoittee-
na on selin epitasapainon korjaaminen, istumatasa-
painon siilyttdminen, kivun hoito ja potilaan kisien
kiyton edistiminen. Jos lantion kallistuma on suuri,
suositellaan yleensi fuusion jatkamista lantioon. Indi-
kaatioista ei kuitenkaan ole selkedi miiritelmii. Vaik-
ka leikkausmenetelmit ovat kehittyneet, peri- ja pos-
toperatiivisten komplikaatioiden méiri on yhd korkea
neuromuskulaarisen skolioosin hoidossa, erityisesti
silloin kun fuusio ulotetaan lantioon (4-6).

Timin tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida
sairaala Ortonissa leikattujen neuromuskulaarista sko-
licosia sairastavien potilaiden radiologisia leikkaus-
tuloksia tapauksissa, joissa lantion kiinnitysti ei ole

tehty. Potilaat jaettiin alaryhmiin i4n, diagnoosin, sko-
lioosiluokan, huippunikaman korkeuden ja preopera-
tiivisen lantion kallistuman perusteella, jotta voitaisiin
arvioida vaikuttaako jokin niistd tekijoistd erityisesti
sithen pirjiako potilas ilman lantion kiinnitysti.

Aineisto ja menetelmdit

Tutkimukseen otettiin mukaan 49 potilasta, joiden
neuromuskulaarinen skolioosi vaati leikkaushoitoa.
Potilaat leikattiin Ortonissa elokuun 1986 ja huhti-
kuun 2005 vilisend aikana. Potilaat, joilla fuusio ulot-
tui lantioon ja potilaat, jotka kykenivit kdvelemiin
itsendisesti jitettiin tutkimuksen ulkopuolelle. Potilai-
den keski-iki oli 14.3+ 3.6 vuotta. Potilaista 25 oli
poikia ja 24 tyttdd. Skolioosikiyryys luokiteltiin Lon-
steinin (7) mukaan neljiin luokkaan (Ia,Ib, Ila, IIb),
joissa kahdessa ensimmaisessd lantion kallistumaa ei
ole tai se on hyvin vihidinen. Kahdessa jilkimmaiisessi
ryhmissi lantion kallistuma on suuri. Kahdeksan po-
tilasta kykeni kivelemiin avustettuna ja loput olivat
tdysin pyorituolipotilaita. 28 potilaalla neuromusku-
laarisen skolioosin syy oli CP-vamma ja 12 Duchen-
nen lihasdystrofia. Yhdeksilld potilaalla taustalla oli
muu syy kuten Charcot-Marie-Toothin tauti tai Ret-
tin oireyhtymi.

242 SOT 32008

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 31



Taulukko 1. Alaryhmiin jaettujen potilaiden pre-ja postoperatiiviset Cobbin kulmat ja lantion kallistumat. Post-
operatiiviset arvot ovat viimeisestd polikliinisesta kontrollista. a) Skolioosikdyryyden tyypitys on tehty Lonsteinin

mukaan (7).
N Preop. Cobbe Postop. Cobbe Preop. lantion Postop. lantion
k.a (vaihteluvali) kallistuma® kallistuma®

lkaryhma
8-12 (vuotta) 14 67 (46-122) 31 (4-86) 18 (3-36) 13 (2-29)
13-15 22 64 (24-117) 41 (4-100) 22 (4-50) 18 (2-46)
16-28 13 60 (24-90) 39(12-78) 19 (0-49) 19 (4-50)
Diagnoosi
CP-vamma 28 65(31-110) 37 (4-100) 21 (3-50) 16 (2-44)
Duchenne 12 60 (24-90) 37 (4-74) 23 (4-49) 22 (2-50)
Muu 9 62 (24-122) 40 (10-86) 14 (0-37) 12 (2-46)
Huippunikaman taso
Th7-12 18 61(24-117) 38(18-80) 15 (0-37) 15 (5-46)
L1-L3 31 65 (24-122) 38 (4-100) 24 (4-50) 18 (2-50)
Skolioosikayryyden tyyppi ?
la 6 48 (38-60) 17 (10-30) 9 (4-18) 6(2-14)
b 9 49 (24-80) 31(18-55) 7 (0-14) 10 (5-17)
lla 23 66 (31-110) 41 (8-100) 24 (10-50) 18 (2-44)
Ilb 11 80 (24-122) 48 (4-86) 30 (6-49) 26 (2-50)
Lantion kallistuman suuruus preop.°
0-15 21 50 (24-82) 27 (10-60) 8(0-14) 9(2-23)
16-30 16 64 (24-122) 36 (4-86) 22 (16-30) 16 (2-36)
>30 1 89 (64-117) 59 (20-100) 40 (31-50) 33(10-50)

Kaikille tutkimukseen osallistuneille potilaille
tehtiin posteriorinen fuusio ja instrumentaatio Har-
rison-Luque-tekniikalla. Skolioosikiyryyden suuruus
mitattiin Cobbin menetelmilli. Lantion kallistuma
midritettiin kulmasta, joka muodostuu suoliluun har-
jasta toiseen piirretyn suoran ja L4 ja L5 okahaarakkei-
den kautta piirretyn suoran viliin. Mittaukset tehtiin
istuen otetuista skolioosirdntgenkuvista, jotka otettiin
ennen leikkausta, leikkauksen jilkeen osastolla oloai-
kana, ensimmaisessi polikliinisessa kontrollissa 6kk
leikkauksen jilkeen ja viimeisessi polikliinisessa tar-
kastuksessa.

Tulokset

Potilaiden keskimiiriinen seuranta-aika oli 3v 9 kk
(vaihteluvili 6kk-14v 10kk). Preoperatiivinen Cobbin
kulma oli 65° (24-122°). Kulma korjaantui 30°:en (4-

110°) postoperatiivisesti ja kulman keskimidrdinen
korjautuminen oli 54%. Viimeisen poliklinikkakiyn-
nin yhteydessi Cobbin kulma oli 38° (4-100°), jol-
loin keskimairiinen skolioosikulman palautuminen
seuranta-aikana oli 7.4°. Koko ryhmii tarkasteltaes-
sa lantion kallistumassa ei tapahtunut merkittavid pa-
ranemista. Keskimiiriinen kallistuma oli 200 (0-50°)
preoperatiivisesti ja viimeisessd tarkastuksessa 17° (2-
50°). Eri ikiryhmid vertailtaessa nuorimmassa ikiryh-
missi (8-12 vuotiaat) saatiin paras Cobbin kulman ja
lantion kallistuman korjautuminen mutta tulos ei ol-
lut tilastollista merkitsevi verrattuna vanhempiin iké-
ryhmiin (Taulukko 1.). Skolioosikidyryyden luokka
tai huippunikaman korkeus eivit vaikuttaneet Cob-
bin kulman tai lantion kallistuman korjautumiseen.
Verrattaessa eri diagnooseja, Cobbin kulma ja lanti-
on kallistuma pienenivit eniten CP-vamma-ryhmissi
mutta ero muihin diagnoosiryhmiin ei ollut tilastolli-
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sesti merkitsevd. Cobbin kulman korjautui vihemmin
potilailla, joilla preoperatiivinen lantion kallistuma oli
>30° verrattuna pienempiin lantion kallistumaan.

Pohdinta

Ristiluun yldpuolelle ulottuvan fuusion riittivyys neu-
romuskulaarista skolioosia sairastavilla potilailla on
edelleen kiistanalaista. Instrumentaation ulottamista
lantioon suositellaan jos skolioosiin liittyy merkitti-
vi lantion kallistuma. Raja-arvona pidetiin yleensi
10-15°:tta ylittdvdd lantion vinoutta ja 40° Cobbin
kulmaa (8,9). Lantioon ulottuvan instrumentaation
ongelmina ovat pidempi leikkausaika, vaativa leik-
kaustekniikka, riski sakraalisten hermorakenteiden
vauriosta ja lisadntynyt leikkausvuoto. Lantioon ulot-
tuvan fuusion jilkeen presakraalivilissi ei ole endi lii-
kettd, joka voi vaikeuttaa potilaan siirtoja ja toimin-
toja pydrituolissa (10). Aiemmin lantioon ulottuvaan
fuusioon ajateldiin liittyvin merkictivid kivelykyvyn
huononemista (11) mutta uudemmissa tutkimuksis-
sa lantion kiinnittiminen ei vaikuttanut kivelykykyyn
(12).

Muutamia tutkimuksia ristiluun ylipuolelle jite-
tyn fuusion riittdvyydestd on tehty. Alman ja Kim (13)
seurasivat kolmeakymmentikahdeksaa L5-tasolle fuu-
sioitua Duchennen lihasdystrofiaa sairastavaa potilasta
noin neljin vuoden ajan. Potilaiden preoperatiivinen
Cobbin kulma oli <40° ja lantion kallistuma <10°. 32
potilaalla lantion kallistuma lisdéntyi seuranta-aikana.
Eniten kallistcuma lisdéntyi potilailla, joilla huippu-
nikama oli L1-tason alapuolella. Tulosten perusteella
he péityivit suosittelemaan lantioon ulottuvaa fuu-
siota kaikille Duchennen lihasdystrofiaa sairastavil-
le potilaille ja erityisesti silloin jos huippunikama on
Ll-tason alapuolella. Toisaalta Wild (14) tutkimus-
ryhmineen osoitti myelomeningoseelepotilaista koos-
tuvassa aineistossaan, ettd lantion kallistuma korjaan-
tuu spontaanisti jos skolioosikulma saadaan riittavisti
oikaistua, vaikka fuusio ei ulottuisikaan lantioon. Kes-
kimairiinen preoperatiivinen lantion kallistuma oli
320 ja postoperatiivisesti 6°. Leikkaustulos siilyi noin
viisi vuotta kestineen seurannan aikana.Tutkimukses-
sa kiytettiin pedikkeliruuveja, joilla kdyryyttd saadaan
oikaistua yleensi paremmin kuin Harrington-Luque-
instrumentaatiolla. Samanlaisia tuloksia on julkaistu
my6s Duchennen lihasdystrofiassa (15,16).

Osalle neuromuskulaarista skolioosia sairastavista
potilaista posteriorinen fuusio ilman lantion kiinni-
tystd on riittdvd ja myos vihemmin riskejd sisdltivd

hoito. Selkedd ohjeistusta niiden potilaiden valikoimi-
seksi ei ole olemassa. Meidin aineistossamme huippu-
nikaman korkeus tai skolioosikdyryyden tyyppi eivit
vaikuttaneet leikkaushoidon radiologiseen lopputu-
lokseen. Nuorimmilla potilailla lantion kallistuma ja
Cobbin kulma korjaantuivat jonkin verran paremmin
kuin vanhemmissa ryhmissi, joiden ranka on jo jiy-
kempi. Hyvin suuri preoperatiivinen lantion kallistu-
ma johti radiologisesti huonompaan lopputulokseen
kuin pieni kallistuma. Lukuisat sairaudet ja traumat
voivat johtaa neuromuskulaarisen skolioosin kehitty-
miseen, joten arvioitavana on hyvin heterogeeninen
ryhmi potilaita sekd diagnoosiltaan, ettd ikirakenteel-
taan. Tutkimuksessamme ei tullut esiin yksictiistd te-
kijad, joka selittdisi sen miksi osa potilaista selvidd hy-
vin ilman lantion kiinnitysti. Tarkkaa suositusta siiti,
milloin fuusioitaessa neuromuskulaarista skolioosia,
lantio voidaan jittdd kiinnittdmittd ei voida antaa.
Kuitenkin syntyy vaikutelma siitd, ettd jos potilaan
ranka on mobiili ja Cobbin kulma saadaan riittavisti
oikaistua, lantion kallistuma korjaantuu itsestdin.
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