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INTRASPINAL PATOLOJILER iLE BIiRLIKTE CiDDi SKOLYOZ
DEFORMITELERININ TEDAVISi

TREATMENT OF SEVERE SCOLIOSIS ASSOCIATED WITH INTRASPINAL
PATHOLOGIES
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OZET :
Amacg: Skolyozla birlikte spinal kord
patolojileri  birlikte  gordlebilir. ~ Omurga

deformitesi dlizeltilirken spinal kordda gerilmeye
bagl nérolojik defisit gelismemesi icin dncelikle
kranioservikal veya lomber bdlgeye yobnelik,
oncll cerrahi islemlere gerek duyulabilir.
Calismamizda kanal ici patolojilere yénelik daha
énce operasyon uygulanmigs ileri derecede
omurga deformiteli hastalarda skolyoz cerrahisi
sonrasi sonuglarimiz ~ degerlendiriimesi
amaclanmigtir.

Hastalar ve metot: Bu ¢alismaya 2006-2010
yillar1 arasinda basvuran konjenital ve
néromuskller skolyozlu 141 (66 hasta
konjenital, 75 hasta néromuskdler) hasta dahil
edilmigtir. Bu 141 hastanin manyetik rezonans
(MR) incelemesinde; 52 hastada (% 36.8) 88
intraspinal anomali saptanmigtir. Intraspinal
anomali oldugu belirlenen 52 hastanin 7 (%

4.9)’sinin kanal i¢i patolojileri nedeniyle baska
merkezlerde ndrosirtirji kliniklerince opere
edildigi belirlenmistir. Geri kalan 47 hasta
nérosirurjik degerlendirme ve tedavileri igin
baska merkezlere ydnlendirilmisti. Bu 7
hastadan 2’si  skolyotik  egrilikleri igin
operasyonu kabul etmemis ve 5 (% 3.6)ya
skolyotik deformiteleri icin cerrahi tedavi
uygulanmugtir. Skolyoz cerrahisi uygulanan
hastalarin ortalama yasi 15.6 yil (12.8-19), son
kontrol tarihine kadar takip slresi ortalama 34
ay (21-50)dir. Dért hastaya posterior diizeltme
ve flizyon, 1 hastaya blylmeye izin veren
rodlar ile non-fizyon tespit ve uzatma
yapilmigtir. Bu calismada éncelikle calismaya
dahil edilen 141 hastanin demografik ve
etiyopatolojik verileri gézden gegirilmigtir. Ayrica
opere edilen hastalarin son kontrollerinde
koronal planda elde edilen diizelme miktarlari,
gdrsel agri cetveli (GAC) ile hasta
memnuniyet skorlari, ndrolojik durumlari,
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enfeksiyon ve implant yetmezligi
olmadigi arastiriimigtir.

olup

Sonucglar:  Konjenital ve néromuskdiiler
skolyozu olan 141 hastada % 36.8 gibi ytiksek bir
oranda intraspinal anomali eslik ettigi
belirlenmistir. Opere edilen hastalarda koronal
planda preoperatif Cobb acisi ortalama 80.4°
(33-101), son kontrolde ortalama 40.2° (13-72)
indirildigi saptanmugtir. Dlizelme orani % 50.3
(28.8-70.1) olarak tespit edilmistir. Postoperatif 1
olguda erken enfeksiyon gérilmds, yara
debridmani ile tamamen eradike edilmigtir.
Noérolojik bozulma ve implant yetmezligi bulgusu
ile karsilagiimamistir. Son kontrollerinde GAC
skorlarinin ortalama 10 oldugu belirlenmigtir.
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Sonug: Bu calismada, literattir verileri ile
uyumlu olarak konjenital ve ndéromuskliler
skolyozlu hastalarda intraspinal anomali orani
oldukga yliksek (% 36.8) bulunmustur. Bu
nedenle konjenital ve ndromuskller skolyozu
olan hastalarda mutlaka tim vertebra MR’larinin
cekilmesi gerektigi fikri elde edilmistir. Ayrica bu
hastalarda  nérogirurjik  yaklagim  sonrasi
yapilacak cerrahi korreksiyon ile oldukga tatmin
edici sonuglar alinabilecegi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
Néromuskdiler skolyoz, intraspinal anomali,
cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik c¢alisma,
Dizey Il
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SUMMARY:

Objective: Scoliosis may be observed with
the pathologies of spinal cord. Prior to the
correction of spinal deformities, first line surgical
procedures may be necessary to prevent the
neurological deficits that develop due to spinal
cord contractions. Our study aims to evaluate
the results of scoliosis surgeries in patients with
advanced spinal deformities who had previously
undergone surgical treatments for intraspinal
pathologies.

Patients and Method: The study included
141 patients with congenital (66 patients) and
neuromuscular (75 patients) scoliosis, who
applied during the years between 2006 and
2010. The magnetic resonance image (MRI)
evaluations revealed 88 intraspinal anomalies
in 52 (36.8%) of 141 patients. Of the 52
patients with intraspinal anomalies, 7 (4.9%)
were operated in the other neurosurgical
clinics due to intraspinal pathologies. The
remaining 47 patients were referred to the
other centers for neurosurgical evaluation and
treatment. While two of the 7 patients did not
accept the surgical procedure for scoliotic
curves, 5 (3.6%) patients undergone surgery
for scoliotic deformities. The mean age of the
patients undergoing scoliosis surgery was
15.6 years (12.8 to 10 years), and the mean
follow-up period until the last control was 34
months (21 to 50 months). Four patients
underwent posterior correction and fusion,
and one patient underwent non-fusion fixation
and lengthening. This study reviewed
the  demographic  characteristics  and
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etiopathological data of 141 patients included in
the study. Furthermore, the operated patients
were evaluated for the degree of correction,
patients' satisfaction by visual analog scale
(VAS), neurological status and the presence of
infection as well as implant failure, in their last
controls.

Results: Intraspinal anomalies accompanied
in a high rate of 36.8% in 141 patients with
congenital and neuromsucular scoliozis. The
mean coronal preoperative Cobb angle was
80.4° (33°to 101°), and decreased to 40.2° (13°
to 72°) in the last controls. Correction rate was
50.3% (28.8% to 70.1%). One patient
experienced postoperative infection, which was
completely cured by wound debridement. There
were no findings of neurological degeneration
nor implant failure. GAC scores were detected
as 10 in the last controls.

Conclusion: In line with the literature reports,
this study revealed a quite high rate of
intraspinal anomalies in patients with congenital
and neuromuscular scoliosis. This raised the
idea that spinal MRI evaluations are necessary
for all patients with congenital and
neuromuscular scoliosis. In addition, we
concluded that quite satisfactory results can be
obtained by surgical correction, following
neurosurgical evaluations.

Key words: Congenital

neuromuscular scoliosis,
abnormality, surgical treatment.

scoliosis,
intraspinal

Evidence level: Retrospective clinical study,
Level lll.
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GiRiS:

Skolyozlu hastalarda cerrahi tedavi karari
verirken karsilastigimiz énemli problemlerden
biri omurga egriliginin buyUkliginin yanisira,
spinal kanal patalojilerinin varhigidir. Skolyoz
ve/veya kifoz  deformitesi ile  Chiari
malformasyonu (CM), tethered kord ve diger
intraspinal patolojiler gorulebilir. Bu nedenle
patolojilerin mimkln olan en erken dénemde
saptanmasi ¢ok énemlidir. Ozellikle intraspinal
patolojilerin eglik ettigi klinik belirti vermeyen
skolyozlu hastalarda manyetik rezonans
goéruntileme (MRG) ydntemi patolojilerin
tespitinde faydalidir.

Konjenital, infantil veya jivenil skolyozlu
hastalarin yaklasik % 20 sinde intraspinal
anomalilerin ~ varligi  gdsterilmigtir® 5203539,
Addlesan idiopatik skolyozda (AIS) intraspinal
anomaliler daha nadir bulunmakla birlikte
goéralme riskinin anormal nérolojik muayene, sol
taraf egdriligi, apikal kifoz varligi ile arttig
bildirilmistir “3549_ Skolyozla birlikte goérilen en
yaygin intraspinal anomali CM veya tek basina
siringomiyelidir *®. Tethered kord, birlikte lipoma,
diastometamyeli veya yagh filum diger en
yaygin anomalilerdir. Klasik olarak Chiari
malformasyonu tip 1 (CM ) serebellar tonsillerin
foramen  magnumdan asagiya  dogru
fittklasmasi seklinde tanimlanmistir. Buna
karsilik Chiari malformasyonu tip Il (CM Il) spina
bifida ile iligkilidir ve rhombensefalonun
sarkmasi ile vermisin herniyasyonunu gésterir.
MRG parametrelerinin kullaniimasi ile CM
foramen magnumdan asagiya >4 ila 5 mm den
fazla serebellar tonsillerin herniasyonu olarak
yeniden tanimlanmistir . MRG nin yaygin
kullanima girdigi 1990 li yillarin bagindan beri
spinal deformiteli hastalarda CM | ve
siringomyelinin sikhginda artis bulunmustur.
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CM’lu hastalarin % 50-90’nin skolyoz ile iligkili
oldugu, CM TI’li hastalarin da % 15-65 inde ise
skolyoz bulundugu gésterilmistir . CM veya
siringomiyeli ile birlikte skolyoz geligiminin

mekanizmasi  halen  bilinmemektedir.
Siringomiyeli ile birlikte skolyoz bulunan
hastalarin bazilarinda paraspinal kaslarin
denervasyonu olabilir.  Ancak sirinksin
blydkligu ve serebellar tonsiller herniasyonun
sarkma  miktarinin  paraspinal  kaslarin
denervasyonu ile herhangi bir iligkisi
gosterilememigtir ©. CM | ile birlikte hastalarda
siringomiyeli olmaksizin tek basina skolyoz
gelisebilecegine dikkat cekilmistir .

Skolyoz korreksiyonu kord tethringine neden
olarak norolojik yaralanma riskini arttirir 29,
Cogu cerrah spinal deformitelerin tedavisi icin
Oncelikle tam olarak ndrosirtirjik degerlendirme
yapilmasi gerektiginde hem fikirdir, eger
kanitlanirsa, deformitenin diizeltiimesi sirasinda
norolojik bozulma riski artmasi nedeniyle noral
aks malformasyonlarinin tedavi edilmesi
Onerilir® 7.3 Tethered kord sendromu; distal
spinal kord veya filumun komsu vyapilara
yapisarak alt ekstremitelerde ilerleyici
sensorimotor defisit, fekal vel/veya Uriner
inkontinans ve kas-iskelet deformitelerine yol
actigi zaman goéralur. Distal kordun tetheringi
idiopatik olabilir, lipoma gibi intraspinal bir
anormallikle birlikte goérulebildigi gibi, daha ¢cok
distal spinal kord kalintilarinin myelodisplazili
hastalarda disrafizmin tamiri sirasindaki
yapisikhigina bagli olabilir. Kordun cerrahi olarak
gevsetilmesi; hastalarda agri semptomlarinin
kétllesmesi, ilerleyici bacak deformiteleri veya
spastisitesinde yada birlikte gdrtlen spinal
deformitenin akut korreksiyonu oncesi Onerilir.
Norofizyolojik intraoperatif monitérizasyon
gevsetme prosedirleri sirasinda istenmeyen
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sinir kdkl veya spinal kord yaralanmasi riskini
azaltir ve spinal deformite duizeltiimesi sirasinda
kord fonksiyonlarindaki herhangi bir degisikligi
degerlendirir . Tethered kord varliginda
etkilenmis kordun gevsetilmesi skolyozun
durdurulmasi veya duzeltiimesi icin en iyi
yontemlerden biridir ™. Literatirde CM | ile
birlikte tethered kord goérilme olasiligi %14
olarak bildirilmigtir ©**44) Bu ytzden genellikle
intraspinal anomalilerin CM nun cerrahi
dekompresyonu 6ncesi mudahalesinin gerekli
oldugu énerilmigtir ©6%034,

Omurga deformitesi duzeltilirken spinal
kordda gerilmeye bagl ndérolojik defisit
gelismemesi icin kranioservikal veya lomber
bdlgeye yonelik cerrahi islemlere gerek
duyulabilir. Spinal deformitenin dizeltiimesi igin
yuksek nérolojik riskli bu hastalarda tedavi
tekniklerinin gelistiriimesi ve guvenli ydntemlerin
tercin edilmesi gereklidir. Bizde galismamizda
daha Onceden spinal kord patolojileri tespit
edilerek cerrahi tedavisi yapiimig, ancak
omurgada skolyoz ve kifoz deformitesi ilerleme
gbéstermis veya daha da ilerleme beklenen
hastalarda tespit edilen deformitenin tedavisi
icin uyguladigimiz posterior spinal fizyon ve
enstrimantasyon sonuglarini  sunduk. Bu
calismada intraspinal patoloji ile birlikte gorilen
ciddi omurga deformiteli hastalarda uygulanan
tedavi yaklasimlari ile sonuglarimizi glncel
literatur bilgileri ile tartismay1 amagcladik.

MATERYAL VE METOT:

Konjenital (66 hasta) ve néromuskuler (75
hasta) skolyoz nedeniyle bir biri pesi sira
basvuran toplam 141 hasta (2006-2010 yillari
arasinda) retrospektif olarak incelendi.
Konjenital skolyozlu (KS) hastalarin yas
ortalamasi 4.6 yil (1.5-61), ndromuskuler
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skolyozlu (NS) hastalarin ise 3.2 yil (1-30) idi.
Skolyoz egriligi standart olarak ayakta
AP/LATERAL palanda cekilen radyografilerden
koronal Cobb agisi ile 6lgtldi, =10° egriligi olan
hastalar degerlendirmeye alindi. Tium hastalar
kranioservikal bolgeden sakrokoksigeal bdlgeye
kadar MRG ile her hangi bir cerrahi islem
planlanmadan énce bir néroradyolog tarafindan
incelendi. MRG ile spinal kanal ve spinal kord
incelenerek omurga deformitesi ile birlikte olan
noéral kanal anormallikleri arastiriidi. CM | tanisi
icin serebellar tonsillerin kaudal kenarinin
foramen magnumun altina 3 mm veya daha
fazla gegcmis olmasi kriter alindi. Deformite
cerrahisi 6ncesi intraspinal patolojiler tespit
edilerek 6ncelikli olarak tedavisi planlandi.

Hastalarin daha 6nce intraspinal patolojileri
icin  herhangi  bir mudahale  gegirip
gecirmedikleri arastinidi. MRG de intraspinal
anomali saptanan ve daha énce bu nedenle
herhangi bir tedavi gbérmemis hastalar
Norosirtrji kliniklerine yonlendirildi. KS’lu 3
hastadan 2 sine tethered kord gevsetmesi, 1 ine
ise servikal néroenterik kist eksizyonu (Sekil-1),
NS’lu 2 hastada ise 1 olguda CM igin
dekompresyon ve duraplasti, diger olguda ise
myelomeningosel tamiri uygulanmisti.
Noromonitérizasyon (2 olguda) ve wake-up testi
(tim olgularda) esliginde 4 hastaya ciddi ve rijit
egriliklerinin korreksiyonu ve yeterli flzyon igin
her seviyeye faset eklem osteotomisi (Ponte
osteotomisi) uygulandi. Posterior flizyon igin
mumkln olan her seviyeye poliaksiyel pedikul
vidasi ile enstrimantasyon ve rod fiksasyonu
yapildi. Kifoz deformitesi daha belirgin olan
kifoskolyozlu bir hastada poliaksiyel vidalara ek
olarak Ozellikle kifotik bolgede polyester bant
kullanilarak korreksiyon ve fiksasyon uygulandi.
Bir hastaya uzatilabilen rodlar ile birlikte non
flzyon tespit gerceklestirildi. Uzatilabilen rodlari
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ile 2 kez uzatma uygulandi. Postoperatif
donemde hastalara breys uygulanmadi.
Hastalar son kontrollerinde radyolojik olarak
koronal plan dizeltimesi, ndrolojik durumlari,
enfeksiyon ve implant yetmezligi acisindan
degerlendirildi. Hasta memnuniyeti gérsel agri
cetveli (GAC) ile 6lguldu.

SONUGLAR:

Skolyozu olan 141 hastanin 52 (% 36.8)
sinde MRG de 88 intraspinal anomali ile
karsilasildi. Konjenital skolyozlu hastalarin 22
(%33.3) sinde (16 kadin, 6 erkek),
néromuskuler skolyozlu hastalarin 30 (%40)
unda (17 kadin, 13 erkek) intraspinal
patolojiler gérildi. MRG ile bu 88 intraspinal
patolojinin dagilimina bakildiginda; 27 (%
30.6) siringomiyeli (KS 11, NS 16), 24 (%27.2)
tethered kord (KS 11, NS 13), 18 (%20.4) split
kord (KS 9, NS 9), 10 (%11.3) Chiari
malformasyonu (3u tethered kord ile birlikte)
(KS 2, NS 8), 4 (%4.5) lipoma (KS 2, NS 2), 2
(%2.2) néroenterik kist (KS 1, NS 1), 1 (%1.1)
dermoid kist (NS 1), 1 (%1.1) araknoid kist
(NS 1), 1 (%1.1) tarlov kisti (NS 1) tesbit edildi
(Tablo-1).

Tespit edebildigimiz 5 hastaya skolyoz
cerrahisi 6ncesi baska merkezlerdeki Nérogirtirji
kliniklerince operasyon uygulandi. iki hastada
tethered kord gevsetmesi, 1 hastada Chiari igin
suboksipital dekompresyon ve duraplasti, 1
hastada servikal bdlgedeki néroenterik kist icin
eksizyon ve 1 hastada dogumu sonrasi
myelomeningoseli igin tamir uygulanmisti. Bu
hastalarn MRG ile omurga patolojileri tekrar
degerlendirildi. intraspinal patoloji olarak 3
olguda tethered kord (1 olgu CM Il ile birlikte), 2
CM (1 olgu CM I, diger olgu CM Il ve tethered
kord ile birlikte goruldd), 1 néroenterik kist ile
birlikte siringomiyeli tespit edildi.

Ekstradural olarak tespit edilen diger spinal
omurga patolojileri ise; 3 olguda konjenital
vertebra anomalileri (hemivertebra ve kelebek
vertebra), 1 olguda myelomeningosel (spina
bifida) idi, 1 olguda ise ek patoloji gérilmedi.
Bes hastaya da intraspinal patolojilerinin cerrahi
tedavisini takiben posterior spinal
enstrimantasyon ile korreksiyon uygulandi.
Doért hastaya mumkin olan her seviyeye
posterior ~ faset  osteotomileri (Ponte
osteotomisi), poliaksiyel pedikil vida fiksasyonu
ve deformitelerin translasyon manevrasi ile

Tablo-1. Konjenital ve Néromuskuler skolyozlarda gérilen MRG ile saptanan intraspinal anomalilerin dagilimi.

MRG Konijenital Néromuskular Toplam
Skolyoz Skolyoz

Syrigomyeli 11 16 27 (%30.6)
Tethered Kord 11 13 24 %(27.2)
Split Kord 9 9 18 (%20.4)
Chiari 2 8 10 (%11.3)
Lipoma 2 2 4 (%4.5)
Neuroenteric kist 1 1 2 %(2.2)
Dermoid kist 1 1 (1.1%)
Arachnoid kist 1 1 (1.1%)
Tarlov kist 1 1 (1.1%)
Toplam 35 53 88
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korreksiyonunu takiben posterior flizyon
uygulandi. Bir olguya uzatilabilen ¢ubuklar ile
non fuzyon olarak posterior spinal
enstrimantasyon ile korreksiyon uygulandi.
Ortalama intraspinal patolojileri icin operasyon
zamani 56.8 ay (6-238), skolyoz icin posterior
enstrimantasyon uygulandigi yas 15.6 yil (12.8-
19) idi. Her iki cerrahi arasinda gecen sire
ortalama 70 ay (6 ay-19 yil) oldu.

Skolyoz icin posterior spinal
enstrimantasyondan sonraki ortalama takip
suresi 34 ay idi (21-50). Hastalarin koronal plan
preop Cobb acilari 80.4° (33°-101°), son
kontrollerindeki acilari ise 40.2° (13°-72°) idi.
Ortalama dizelme orani % 50.3 (28.8-70.1)
bulundu. Sagittal planda ise sadece 1 olguda
(skolyoz agisi 33°) 90° (T7-T11) kifoz agisi
vardi, postoperatif kifoz acisi 48° ye geriledi
(dlzelme % 46.7). Postoperatif erken dénem 1
hastada gelisen ylzeyel yara enfeksiyonu yara
debridmani ile tedavi edildi. Hastalarin hic
birinde norolojik bozulma veya implant
yetmezIigi ile kargilagiimadi. Hasta memnuniyeti
5 hastada GAC 10 en ylksek dlzeyde
memnuniyet verici olarak dl¢ildu (Tablo-2).

TARTISMA:

Konjenital skolyozlu hastalarin yaklasik % 20
si intraspinal anomali (CM, siringomiyeli,
diastometamyeli ve tethered kord) icerebilir®*.
Benzer olarak, infantil ve jlavenil skolyozlu
hastalarin % 20 sinde MRG de spinal kord
anormallikleri g&sterilmigtir *>*°. Buna karsilik
AiS’da bu insidans belirgin olarak diisiiktiir62,
Skolyozla birlikte saptanan intraspinal
anomalilerin blydk cogunlugu cerrahi midahale
gerektirmeyebilir. Bunlar genellikle kiiguk sirinks
veya minimal serebellar ektopileri kapsar“*. Do,
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AiS’lu 327 hastalik prospektif bir seride
saptanan 7 anormal MRG bulgusu olan hastada
nérosirurjik girisime gerek duymamigtir 4.
Ancak cerrahi dlzeltme gerektiren intraspinal
anomalilerin insidansi infantil skolyozda ¢ok
fazladir. Gupta, 6 hastanin 3’Une cerrahi
mudahale gerektigini sdylerken, Dobbs
calismasinda 10 anomalinin 8 ine cerrahi
mudahale uyguladigini  belirtmektedir 5.
Calismamizda MRG ile KS’lu hastalarda % 33,
NS’lu hastalarda % 40 oraninda intraspinal
patoloji tespit ettik. Hastalarin bir kismina daha
6nce midahale uygulanmigken, bizim MRG ile
saptadigimiz olgularin bazilarina cerrahi
mudahale gerekmistir.

intraspinal patolojilerin eglik ettigi omurga
deformitelerinin tedavi yéntemleri patolojilere ve
hastaya gbre degiskenlikler gdstermektedir.
Addlesan omurga egriliklerinin de konservatif
tedavinin yeri ginuimuizde halen tartismaldir.
CM | veya siringomiyeli ile birlikte skolyoz
tedavisinde korse tedavisinin etkisiz oldugu
bilinmektedir “®. Spinal patolojilerin eslik ettigi
skolyoz velveya kifoz gibi omurga
deformitelerinin tedavisinde yaklasim genellikle
oncelikli olarak spinal patolojinin cerrahi
tedavisini takiben omurga deformitesinin ikinci
bir operasyon ile dizeltimesi seklindedir ©°.
Hastalarin bir kisminda intraspinal anomali icin
yapilan girisimler ile eslik eden skolyoz
deformitesinin dizelmesi saglanabilirken daha
yasli ve daha ge¢ midahale edilen egrilikler igin
bu mimkin olmamaktadir “® % 3. Son yillarda
dogrudan posteriordan veya sirkimferansiyel
yaklasimla ndérosirtrjik girisim yapilmaksizin
spinal deformite duzeltiimesinin
uygulanabilirligini inceleyen calismalar
yayinlanmigtir “*9. Xie, adblesan CM | de
skolyoz derecesine gbre sadece posteriordan



The Journal of Turkish Spinal Surgery

Tablo 2. iki asamali cerrahi gegiren hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari.

Skolyoz MRG de Spinal ilk uygulanan Skolyoz iki AP Cobb Acisi © Takip
cerrahisi Patolojiler opereasyon enstrumfenta.syon operasy:on Dizelime S0l gac
yasi (yil) seviyesi arasi siire orani (%) (ay)
(ay/yil) Preop Postop ©
Tethered Kord, Tethered kord
T8-9 gevsetmesi
1 12.6 hemivertebra, T2-L4 Posterior 7 ay T6-T12:96.4 T6-T12:28 %71 21 10
butterfly vertebra, flzyon
L1 hemivertebra
2 17.9 Chiari Suboksipital T2-L3 posterior 24 ay T5-T10:83, T5-11:39  %53.1 22 10
Malformation, dekompresyon + fiizyon ) )
Duraplast T10-L3: 100  T11-L4: 39 %61
Tethered Kord,
3* 15.8 T7-11 butterfly Tethered kord T3-L3 Posterior 24 ay T2-T11:33  T2-T11:13  %60.7 36 10
vert(.ebra, T9 gevsetmesi fiizyon T4 3
hemivertebra
C7-T1 11x9 mm
Neuroenterik kist,
4 13.5 Syringomyeli, T3-  Neuroenterik kist  T3-L2 Uzatilabilen 6 ay T7-T10: 71 T6-T12:45  %36.7 41 10
T9 Konjenital eksizyonu Cubuk
vertebral anomali
Tethered Kord, T5T10:79  T5T10:46 %418
Chiari
5& 19 Malformasyonu, ~ Meningomyelosel T2 — Sacroiliak 19yl T1045:1015 T10-L5:72  %29.1 50 10
Lomber tamiri Posterior fiizyon
Myelomeningosel
Ort. 15.6 56.8 ay 80.4 40.2 %50.3 34 10
(12.8-19) (6-238) (33-101) (1372)  (28.8-70.1) (21-50)
*Posterior vertebral flizyon ve deformite korreksiyonu sonrasi takip stiresi. )
** Postop erken korreksiyon orani % 42.3, takip stiresinde 7° skolyoz agisinda artma olustu. Implantlari bagka bir merkezde ¢ikarilal.
vertebral kolon rezeksiyonu veya sadece  vyeterli olup olmadigi ve zamanlamasi

posterior enstrimantasyon ile her zaman
suboksipital dekompresyon yapilmadan bu
hastalarin tedavi edilebilecegini gostermistir®.
Her iki patolojinin ayni seansta bir biri pesi sira
cerrahi tedavisi ile ilgili calismalarda
bulunmaktadir.

intraspinal patolojilere yénelik yapilacak
cerrahi girisimlerin skolyozun o6nlenmesi igin
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arastinimistir. Charry, CM | veya siringomiyeli ile
birlikte skolyozlu hastalar icin duzeltici
prosedurler esnasinda yuksek riskleri nedeniyle
iyatrojenik  olarak néral doku hasari
olusturmamak igin dikkate alinmasi gereken
faktorleri  belirtmigtir.  Serebellar tonsiller
sarkmanin spinal kordun hipertansiyonuna
neden oldugunu, geniglemis sirinksin spinal
kordu komprese ederek kan dolagimini
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azaltigini ve serebrospinal sivi yolunun
basincinin intraoperatif olarak anlamli sekilde
degistigini  g6stermistir. Bu nedenle,
kranioservikal kemik ve fossa elemanlarinin
dekompresyonunun ve sirinks santinin bu
vakalarda spinal flzyon &éncesi uygulanabilir
oldugunu ve 3-6 ay sonra, korreksiyon
prosedurlerinin norolojik agidan artan given ile
uygulanabilecegini ifade etmigtir .

CM 1 ile birlikte ilerleyici skolyozda erken
yasta ve egriligin derecesi kucglikken yapilacak
dekompresyonun sonuglarinin skolyoz
egriliginin duzelmesi Uzerinde bulyluk oranda
faydali oldugu gdésterilmistir. Hafif skolyoz ile
birlikte CM | malformasyonu olan ¢ocuklarda
omurga deformitelerinin tek basina ndérosirtirjik
midahaleler ile stabilize edildigi veya
dizeltilebildigi  literatirde kanitlanmigtir “°.
Bununla birlikte genis egrilikli addlesanlarda
sonuglar bu kadar iyi degildir. Brockmeyer,
skolyozla birlikte CM | ve siringomiyelisi olan
hastalarda suboksipital dekompresyon ve
duraplastinin egriligin dizelmesi veya stabil
kalmasini  sagladigini  hastalarin  buyuk
kisminda géstermistir (% 62). Egriligi 50° den
fazla ve 12 yasindan bulylk olan ¢ocuklarda
dizelme sansinin dusik oldugunu, buna
karsilik kucuk egrilik ve 10 yas alti hastalarda
suboksipital dekompresyon ve duraplastiden
sonra egriligin dizelme sansinin fazla oldugunu
belirtmistir®. Flynn, nérogirtirjik midahalesinden
sonra takip ettikleri hastalarda skolyozda
progresyonun goérilmesine neden olan
faktorleri; ileri yas (>11), ndrolojik semptomlarin
varligi, vertebra cisminin rotasyonu, ¢ift skolyoz
egriligi ve hasta ile karsilagildiginda gérilen
genis egrilikler (>50 kifoz veya >40 skolyoz)
olarak siralamistir *®. Bhangoo, primer olarak
kranio-vertebral dekompresyon uyguladiklari
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semptomatik CM | ve klinik olarak skolyoz
saptanan 13 hastada skolyoz dulzeltme
cerrahisi gereken hastalarinin yas ortalamasini
158 ay ve Cobb acisini da 76° olarak
bildirmigstir®. Sengupta, 16 hastanin % 37.5 nun
dazeldigini, egrilikleri dizelenlerin % 71.4’Gnln
arka beyin dekompresyonu sirasinda 10 yas alti
oldugunu gOstermigtire. Muhonen,
dekompresyon sirasinda 10 yas alti olan tim
hastalarin preoperatif egriligi 40° den fazla
olanlarda  bile  skolyozun  geriledigini
yayinlamistir®”. Eule, 8 yas alti dekompresyon
uyguladiklari 5 vakanin 5’inde de dizelme
gbstermistir™®,

Spinal deformite ile birlikte gérilen CM nun
tedavisinde son yillarda yeni yaklasimlar ortaya
citkmistir.  Qiu, direkt spinal deformite
korreksiyonunu ndérosgirtirjik dekompresyon
yapmaksizin uygulayarak siringomiyeli ile
birlikte skolyozu olan bir hasta serisi
yayinlamigtir. En son guvenli korreksiyon
miktarini Halo traksiyonu veya basing ile
fulkrum da c¢ekilen preoperatif radyografiler ile
saptayarak posterior veya kombine anterior-
posterior yaklasim ile tatminkar korreksiyon
sonuclari elde ettiklerini bildirmistir. Operasyon
stratejileri ise sadece pedikil enstrimantasyonu
ve osteotomi veya vertebral kolon rezeksiyonu
(VCR) olmaksizin deformite korreksiyonu
olmustur “ Xie, genis egriligi olan ve belirgin
progresyon go6steren adoblesan hastalarda
skolyoz  egriliklerinde  spinal  deformite
korreksiyonu ve flizyonunu énermistir. CM | ve
addlesan skolyozu olan 13 hastada suboksipital
dekompresyon yapmadan, tek asamali olarak,
posteriordan total VCR yaptiklari 7 hasta ile
sadece posterior pedikul vida fiksasyonu ve
deformite korreksiyonu yaptiklari 6 hastanin
sonuclarina gore; CM | ile birlikte skolyozu olan
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adblesan hastalarda omurga deformitesinin
korreksiyonu oncesi suboksipital
dekompresyonun her zaman gerekli olmadigi
sonucuna varmiglardir. Cobb agisi <90°
(ortalama skolyoz 77.3°, kifoz 44.0°) ve ndrolojik
defisitleri  olmayan  sadece  posterior
enstrimantasyon ve deformite duzeltmesi
yapilan CM olan hastalarda postoperatif
korreksiyon oranlarini koronal ve sagittal planda
% 60.8 ve % 53.4 olarak bulmustur ®°. Aksine
Bradley, adblesan 13 hastada baslangicta
nérosirurjik dekompresyon yaptiklarini
yayinlamigtir. Diger calismalarina gére ortalama
torasik skolyoz ve kifoz 46° (29-69°) ve 71° (31-
119°), ve deformite cerrahisinden sonra
ortalama dizeltme miktari ise % 48 (%6-83)
bulunmustur .

Literatirde bir cok otér profilaktik nérolojik

operasyonlardan ziyade asemptomatik
siringomiyeli icin  dikkatli gd&zlemlemeyi
desteklemektedir®. Skolyozda izole

siringomiyelide (CM olmaksizin) direkt sant
uygulamasinin etkisi acik degildir, bazi
calismalar faydali bulurken, diger calismalar ise
faydasiz olarak tanimlamigtir @34 4 Bizim
serimizdeki CM | nedeniyle 2 yil édnce opere
olan erkek hastamizin hem yasi hem de egriligi

i

ilerlemis olmasi nedeniyle ilk uygulanan
suboksipital dekompresyondan sonra egriliginin
dizelmedigi gérulmektedir. Bu olgumuza T2-L3
arasina posteriordan spinal enstrimantasyon,
korreksiyon ve flizyon uygulandi. Hastanin bize
basvurdugunda skolyoz egriliginin ilerleyerek
torasik bdlgede 83, torakolomber bdlgede ise
100° Olctilmesi CM | olgularin erken tespit
edilmesinin tedavi agisindan ne kadar 6nemli
oldugunu gbéstermektedir (Sekil-2). Hastanin
yas! ilerledikce omurganin fleksibilitesi
azalmakta, korreksiyon zorlasmakta, egrilik
daha da arttigi icin ilave norolojik riskler ortaya
cikabilmektedir.

Tethered kord, diger intraspinal anomaliler
gibi insidansinin infantil/jiivenil ve konjenital
skolyoz da %20 kadar yuksek oldugu
bilinmektedir. Midahale gerektiren intraspinal
anomaliler nérolojik komplikasyon riskini
azaltmak icin skolyoz korreksiyon cerrahisi
Oncesi yaygin olarak tedavi edilmelidir. Skolyoz
dizeltildigi zaman kordun gerilmesi nedeniyle
nérolojik yaralanma riski artmaktadir. Bu yizden
detethering girisimlerine ihtiya¢c duyulmaktadir.
Tethered kord igin etkilenmis kordun
gevsetilerek tedavisinin yapiimasi tavsiye edilir.
Bu uygulama erken ddénemde skolyozun

i

Sekil-1. 13 yasinda bayan hasta. a. AP planda preoperatif Cobb agisi T7-T10: 71°. Hemivertebra ve klinik

gorainimi. b. MRG de preoperatif C7-Th1 (11x9 mm) seviyelerindeki Néroenterik kist ile birlikte eslik eden
siringomiyeli. ¢. Kist eksizyonu sonrasi kontrol MRG ile lezyon bdlgesi ve flzyon sonrasi klinik gérinima.
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Sekil-2. CM 1, 17 yasinda erkek hasta. Suboksipital dekompresyon ve duraplasti uygulandiktan 24 ay

sonra T2-L3 posterior spinal flizyon ve enstrimantasyon uygulandi. Dizelme orani: torakal bélgede %
53.1, lomber boélgede % 61. Takip siresi: 22 ay, GAC: 10. a. Preop AP Cobb; T5-T10: 83°, T10-L3: 100°,
b. Preoperatif klinik gérinimda. €. Postoperatif AP Cobb;T5-T10: 39°, T10-L3: 39°, d. Postoperatif son

kontrol gérinuma.

durdurulmasi veya duzeltiimesi igin en iyi
yéntemlerden biri olarak &nerilmektedir .
Tethered kord gevsetmesi ve deformite
dazeltiimesinin sirasi hakkinda bazi tartismalar
vardir. Yaygin uygulama, gevsetme
prosedirinun baglangicta uygulanmasindan en
az 6 hafta ile 6 ay sonra omurga dizeltilmesinin
uygulanmasidir. Teorik olarak bu yaklasim
gevsetmeden sonra egriliklere stabilizasyon
veya korreksiyon yapilabilecek sekilde imkan
tanimak veya dizeltme sirasinda spinal kord
yaralanmasi riskini azaltmak icindir. Ayrica iki
cerrahi arasindaki gecikme gevsetme
prosedurlerinin  kendisine  bagh  olarak
olusabilecek sekonder nérolojik yaralanmanin
olmadigindan emin olmak icinde yapilabilir.
Genel yaklasim skolyoz korreksiyonundan 4-6
hafta 6énce uygulanmasidir. Bu 4-6 haftalik
iyilesme surecinde tekrar detethering olusma
olasiligi az olmaktadir “9. Buna Kkargilik,
bildigimiz kadari ile literatirde bu goérusleri
destekleyen kesinlesmis veriler yoktur. Samdani
ve Ayvaz calismalarinda bu asamali
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metadolojinin gerekliligi sorgulanmigtir ¢4, Biz
de tethered kord nedeniyle opere edilmis 2
olgumuza daha sonra posteriordan skolyoz ve
kifoz deformiteleri icin dlzeltme ve fluzyon
uyguladik. iki operasyon arasi siire
olgularimizdan birinde 7 ay (Sekil-3) iken
digerinde 24 ay (Sekil-4) oldu. iki operasyon
arasindaki surenin uzun olmasina ragmen
dizeltme sirasinda herhangi bir norolojik
sorunla karsilasiimadigi gibi, sirasiyla 21 ve 36
aylhk takipleri sonucu enstrimantasyonun
distalinde deformitede artis tespit edilmedi. Her
iki hastada postoperatif yuksek dizelme orani
ve hasta memnuniyeti elde edildi.

Skolyozlu ve myelomeningoselli hastalarda
genis velveya ilerleyici egriliklerden dolayi
deformite korreksiyonu gerekebilir, deformite
korreksiyonu Oncesi gerginligin gevsetilmesi
standart bir prosedir olarak kabul
edilmektedir®® “9.  Myelodisplazili pediatrik
hastalarda nérolojik bozulmanin en yaygin
nedeni sant disfonksiyonu iken semptomatik
tethering ikinci en yaygin etiyolojik neden olarak
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Sekil-3. Tethered kord, T8-9 ve L1 hemivertebra, kelebek vertebrasi bulunan 13 yasinda kadin hasta.
Tethered kord gevsetmesi yapildiktan 7 ay sonra T2-L4 vertebralar arasina posterior spinal fusion ve
dizeltme uygulandi. Dizelme % 71, takip sliresi 21 ay, GAC 10. a. AP Cobb Preoperatif Th-T12: 96.4°, b.
Preoperatif klinik gérinimu, c. Postoperatif T6-T12: 28°, d. Postoperatif klinik gérinimi

k i i
Sekil-4. Tethered kord, T7-11 kelebek vertebra, T9 hemivertebrasi olan 15 yasinda kadin. Tethered kord
gevsetmeyi takiben 24 ay sonra T3-L3 posterior spinal flizyon uygulandi. Diizelme orani AP: % 60.7, LAT: % 53.3.
Takip sresi 36 ay, GAC: 10. a. Preoperatif AP Cobb T2-L1: 33°, LAT Cobb T7-T11: 90°, b. Preoperatif klinik
gorunim, c. Postoperatif AP Cobb - T2-T11: 13°, LAT Cobb T7-T11: 48°, d. Postoperatif klinik gérinimd

gosterilmigtir © 1% =2 \Jon Koch, tethered kord  fonksiyonlarda, mesane ve barsak
gevsetmesi uygulanan konjenital sendromlu  fonksiyonlarinda ve agrida herhangi bir
veya sendromsuz 25 vakada, konjenital kétilesme olmamigtir “®. Benzer bulgular
sendromsuzlarin motor fonksiyonlarinda % 64  Quinones-Hinojosa tarafindan da
dizelme, % 14 mesane ve barsak yaymlanmigtir’. Bu otdrler retrospektif olarak
fonksiyonlarinda iyilesme ve % 29 unda agrida 15 erigkin hastay! degerlendirmis ve hastalarin
azalma bulmustur. Konjenital olanlarin % % 46’sinda mesane ve barsak fonksiyonlarinda,
18’inde mesane ve barsak fonksiyonlarinda % 39unda sirt agrisinda, % 31 inde motor
dizelme olmus, her iki gurupta da motor  fonksiyonlarda dizelme yayinlamiglardir. Ayni

38
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hasta gurubunda % 8 mesane kontrolinde
azalma ve sirt agrilarinda postoperatif kotilesme
oldugu belirtilmistir. Daszkiewicz, “tethered
spinal kord” ile 59 cocugun degerlendirildigi
retrospektif calismasinda hastalarin % 32.2
sinde anlamli klinik dizelme sfinkterlerden
ziyade alt ekstremitelerde ¢ok daha belirgin
oldugunu, ve “gevsetmenin derecesinin
sonuglari etkileyen tek belirgin faktér” oldugunu
bulmustur®. Myelomeningoselli hastalarin tek
merkezli inceledigi bir seride semptomatik spinal
kord geriimesi olan hastalarin yaklasik % 23’0
cerrahi gecirenler olarak gdsterilmistir. Ayni
merkezde myelomeningoselde gevsetme
prosedurleri sonrasi skolyoz dizeltiimesi
yapildigi yayinlanmis fakat bu sinirli kalmigtir ©.
Biz de daha o&nce lomber myelomeningesel
kesesi 11 gunlukken kapatilip 19 yasina kadar
baska bir tedavi gérmemis ileri derecede skolyoz
egriligi (torasik 79, torakolomber 101.5°) CM Il ve
tethered kordun eglik ettigi, alt ekstremitede
nérolojik defisiti bulunan bayan hastamizin
skolyozuna yOnelik cerrahi iglem uyguladik.
Hastanin CM ve tethered kordu igin hig¢ bir tedavi
gbérmemis  olmasi myelomeningoselden
kaynaklanan deformitenin daha da ilerlemesine
yol acmisg, bel ve sirt agrisi, desteksiz ve rahat
oturma guc¢lugu belirgin hale gelmisti. Bu
hastamiza T2-pelvis posterior enstrimantasyon
fiksasyonu uygulanirken spinal kolonu mimkin
oldugunca germeden deformite duzeltildi,
intraspinal patolojilere ybnelik islem
yapilmamasina ragmen postoperatif ek bir
nérolojik defisit, kontrollerinde deformitede
ilerleme gérulmedi (Sekil-5).

Myelomeningoselli hastalarda Chiari ve
tethered kord patolojileri ile sik karsilagildigi
bilinmektedir. Mevcut problemlerinin daha da
ilerlememesi igin erken yasta tespitinin yapilarak
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gereken cerrahi midahaleleri, ilerde olusacak
deformite ve ilave ndrolojik problemlerin
¢6zUmu acgisindan 6énemlidir.

Son yillarda néromonitdrizasyon
imkanlarindaki artig ile her iki prosedirun tek bir
anestezi islemi ile uygulanmasi mumkdn
olmustur @ 2% Konjenital skolyoz olgularinda
da uygulanmigtir @344 Kifozda tethered kord
gevsetmesinin etkinligi daha az tanimlanmig
olmasina ragmen kucuk kifotik egriliklerin
deformitede ilerleme olmaksizin iyilesebildigi
gOsterilmigtir  “2, Samdani, progresif
kifoskolyozu, alt ekstremite parestezisi ve idrar
inkontinansi olan MRG sonucu L4 de low-lying
konus bulunan 15 yaginda erkek hastada gergin
omuriligi gevsetme ve ayni seansta T2 den
pelvise posterior flizyonun sonucunu literatirde
ilk defa es zamanli cerrahi olarak yayinlamigtir.
intraoperatif ndéromonitérizasyon ile spinal
kordun es zamanli gevsetiimesi ve skolyoz
korreksiyonunun uygun secilmis hastalarda
asamali prosedirlerle  karsilastinldiginda
uygulanabilir bir opsiyon oldugunu
gbstermistir“?. Hamzaoglu, ortalama 13 yasinda
21 hasta icin ayni anda uygulanan stratejiyi
yayinlamistir. Bu seride postoperatif 6.8 vyil
sonra deformite korreksiyonunun korundugu
gorulmagtar ®. Mehta, retrospektif olarak birbiri
ardina gelen 15 pediatrik hastaya ayni anda
spinal kord antetring ve deformite dlzeltiimesi
ile skolyoz ve/veya kifoz igin fizyon sonuglarini
yayinlamigtir. Bu gurubun sonucglarini iki
asamall antetring cerrahisini takip eden skolyoz
dizeltiimesi uygulanan 21 hasta ile
karsilagtirmistir. Es zamanl tethered kord
gevsetmesi ve spinal flzyon ile skolyoz ve kifoz
korreksiyonu igin tek asamali yaklagiminin
belirgin operatif ve postoperatif morbidite
yapmaksizin guvenli oldugunu gdzlemlemigtir.
Ayni operasyon ekibi tarafindan yapilan 2
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Sekil-5. Tethered kord, Chiari malformationu ve lomber myelomeningoseli bulunan 19 yasinda kadin hasta.
Myelomeningosel tamiri uygulandiktan 19 yil sonra T2-S| posterior flzyon ve enstrimantasyon yapildi.
Korreksiyon % 41.8, % 29.1, takip suresi: 50 ay, GAC: 10. a. Preoperatif AP Cobb; T5-T10: 79°, T10-L5: 101.5°,
b. Preoperatif klinik gdérinimu. c. Postoperatif AP Cobb; Th5-Th10: 46°, Th10-L5: 72°, d. Postoperatif son
kontroltinde klinik gérantima.

asamali yaklasim ile karsilastirildiginda es
zamanli yapilan yaklasim daha az kan kaybi,
daha kisa ameliyat slresi, daha az hastanede
kalis suresi, daha iyi deformite ve tethered kord
korreksiyonu ve daha az perioperatif
komplikasyona neden oldugu gdsterilmigtir .

Tethered kord gevsetmesinden sonra
egriligin progresyonunu tanimlayan cesitli
calismalar vardir, bu hastalar deformite
dizeltiimesi icin es zamanl tethered kord
gevsetmesinden ve omurga flizyonundan fayda
gorebilirler 3 42 Pierz ve MclLone, genis
egrilikli hastalarin % 80’ninden fazlasinda (>40°
ve 50° sirasiyla) ilerleyen deformite icin
antetring sonrasi omurga flzyonunun gerekli
oldugunu bildirmigtir ¢ 3. Mehta ise, iskelet
olarak immatir >40° egrilikli hastalarda flizyon
gerektiren progresyonun insidansini % 83
olarak gézlemlemistir (Risser 0 ila 2)®. Omurga
deformitesinin ayni yaklasimla basariimasi da
cok dikkate deger 6nemdedir. Mehta, skolyoz
icin % 27, kifoz i¢in % 50 ortalama duzelme
bildirmistir ki bu asamali prosedirlerle elde
edilen korreksiyon araliginda bulunmusgtur ©.
Barley, gevsetme sonrasi daha Once st
ekstremitede zayif nérofizyolojik cevaplarda

40

intraoperatif aniden dizelme gdsterilen ayni
seansta skolyozu duzeltilen ve tethered kord
cerrahisi  uygulanan lomber seviyede
myelodisplazili, CM I, ciddi skolyozlu ve
tethered kordu olan bir olgu yayinlamigtir.
Hastadaki monitérizasyon degisiklikleri ile klinik
iyilesmenin uyumlu oldugu postoperatif belirgin
olarak gésterilmigtir .

Skolyoz velveya kifoz dizeltiimesi icin
omurga fuzyonu ve ayni anda tethered kord
gevsetmesi deformite ilerlemesi muhtemel
hastalarda guvenli ve etkili bir yaklasim olabilir.
Ozellikle iskelet olarak immatiir ve egriligi hizli
ilerleyen genis egrilikli hastalarda artmis skar ve
norolojik yaralanma iceren olgularda ikinci bir
operasyonla Dbirlikte olusabilecek riskleri
azaltabilir. Ayni anda yapilan daha erken
mudahaleler ile tethered kord gevsetmesi
sirasinda deformitenin duzeltiimesinin nérolojik
bir komplikasyon olusturmadan basariimasi
amaclanir. Kicguk egriliklerde, stabil egriliklerde
veya ilerlemeden ziyade stabil olmasi muhtemel
iskelet olarak matir cocuklarda ayni anda
yaklasim kontrendikedir. Egrilik progresyonuna
yol acan baslica faktorler; egriligin >40°, iskelet
olarak immatdr, torasik egrilik, alt lomber ve
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sakral motor disfonksiyona neden olan egrilikler
olarak kabul edilir. Ancak ayni anda yapilacak
yaklagimdan faydalanabilecek hastalarin dogru
bir sekilde saptanmasinda bu yaklagimin

kullaniminin  yayginlasmadan 6nce ileri
aragtirmalarin gerekli oldugu bildirilmigtir ¢,
Deformite dizeltiimesi sirasinda

olusabilecek komplikasyonlar ve alinabilecek
Onlemler Gzerine gesitli calismalar yapilmstir.
Somatosensoriyel uyariimis potansiyeller (SEP)
ve spinal kord fonksiyonlarindaki degisikliklerin
uygun tedavi optimum zamanda yapildiginda
geri dondurdlebildigi gdsterilmigtir ©®. Ndérolojik
komplikasyon gelisme riskine kargi Xie,
dizeltme sirasinda konveks taraftan segmental
kompresyon yaparak deformitenin primer
korreksiyonunun asamali olarak yapiimasini
Onermigtir. Ek olarak, preoperatif konveks
egilme radyografilerindeki ana egriligin kalan
acisi siklikla en son gelinecek dulzeltme
miktarini  gésterdigini ve spinal kordun
korunmasi igin pozitif bir rol oynadigini
vurgulamistir . VCR yapilan grupta ortalama
Cobb acisi skolyoz ve kifoz i¢in 90° (ortalama
skolyoz icin 100.1°, kifoz i¢in 97.1°) den fazla
bulunmus, korreksiyon orani ise skolyoz icin %
63.3, kifoz icin %71.1 oOlctilmastir. CM icin
herhangi bir norosirarjik islem yapilimamistir. Bu
calismaya gére dural kesenin 2-3 cm den daha
fazla blzusmesi ve katlanmasi kabul
edilebilecegi ve bunun nérolojik olarak baski
artisina yol agmadigi gésterilmigtir .

Kawahara, hayvan deneylerine goére
vertebra yuksekliginin 1/3 U kadar yapilan
kisaltmalarin spinal kordda herhangi bir
olumsuz  degisiklige  yol acmadigini
gOstermistir®®. Biz de olgularimizda faset
osteotomileri ve interspinbz gevsetmeyi
dikkatlice yaptiktan sonra, vertebral kolonun
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Uzerine  distraktif kuvvetlerin  binmesini
engellemek i¢in ilk rodumuzu egriligin konveks
tarafindan daha az sagittal profilde bulkerek
translasyon manevrasi ile kranialden kaudale
dogru tek tek vida baglarina yerlestirdik. Spinal
kolonda gerilme ve nérolojik acidan risk
olusumunu azaltmak icin konveks tarafa nazik
manipulasyonlarla kompresyon uyguladik.
Konkav tarafa ise rod daha fazla sagittal profil
verilerek yine translasyon manevrasi ile
kranialden kaudale dogru c¢ok kontrolll bir
sekilde yerlestirdik. Distraktif kuvvetlerden uzak
durduk. Tdm bu islemler esnasinda 2 olgumuz
néromonitdrizasyon ile yakindan takip edildi,
diger 3 olgumuzda cok kontrolli ve yavas
korreksiyon  manevralari  ile  dlizeltme
tamamlaninca wake-up uygulanarak erken
asamada norolojik durumlar kontrol edildi. Bu
yontemle hi¢ bir hastamizda erken yada ge¢
norolojik bir olumsuzlukla karsilagiimadi.

Spinal cerrahi suresince motor uyariimis
potansiyel monitérizasyonu (MEP)
kortikospinal yolun intraoperatif batanliagindn
degerlendiriimesini saglar ®®. Tethered kord
sendromu (TKS) spinal kordun veya spinal
kord kalintilarinin cevre dokulara
yapisikligindan dolay! olur, siklikla spinal
disrafizmle iligkilidir ve genellikle spinal kordun
distal porsiyonunu igerir. Bu yuzden, biyime
sirasinda kordun dogal olarak yikselmesi ve bu
hareket sirasinda spinal kordda gerilim
uygulanmasina neden olur. Teorik olarak bu
tekrarlayan gerilmeler potansiyel olarak geri
dénugsiz disfonksiyona, spinal kordun yapisal
hasarina, alt ekstremitelerde progresif motor ve
sensoriyal klinik belirtilerin ortaya cikmasina,
agri, mesane ve/veya bagirsak disfonksiyonuna
ve skolyoz gibi kas iskelet deformitelerine yol
acabilir. Progresif semptomlar ortaya ciktiginda
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veya spinal deformite ile iligkili olarak belirgin bir
korreksiyonda cerrahisi gereklidir. Tetringe bagh
normal anatomi degistiginden dolayi, cerrahi
tamir sinir kdklerinde istenmeyen yaralanmalara
neden olabilir. Bu gibi durumlarin énlenebilmesi
icin norofizyolojik intraoperatif monitérizasyon
(NIOM), elektromyelografi ile SEP ve
transkranial-evoked potansiyeller (TCMEP)
iyatrojenik norolojik yaralanma ve postoperatif
defisit riskini minimalize etmek icin siklikla
kullanilir®. Cesitli calismalar gevsetme sonrasi
nérolojik fonksiyonlarin dizeldigini ve hatta
tedavi sonucunun gevsetmenin derecesine
bagl oldugunu yayinlamigtir @40, NIOM filum
izole, disseke edilip ve kesilirken olusabilecek
sinir k6kl yaralanmalari riskinden dolay1 TKS
cerrahisinin ayriimaz parcalarindan biridir. Tipik
olarak cerrahi bulgulari ve semptomlari ilerleyici
olan hastalar igin uygundur. Cerrahi icin
endikasyon; agri, progresif skolyoz, ndrolojik
defisit ve spastisite iceren durumlardir. Biz de
muamkun olan tim olgularimizda
néromonitérizasyon kullanmaya calistik. ki
olgumuzda néromonitdrizasyon uygulayabildik.
Ancak néromonitdérizasyon olsun olmasin
deformite duzeltilir dizeltiimez wake-up testi ile
hastalarin norolojik agidan kontrollerini yaptik.

Sonu¢ olarak néral kanal anormallikleri
konjenital veya néromuskuler skolyozlarda nadir
degildir. Erken tani ve skolyozun yakin takip
edilmesi bu hasta gurubunda c¢ok &6nemlidir.
intraspinal patolojiler spinal egriliklerin cerrahi
korreksiyonu &éncesi tanimlanmali ve tedavi
edilmelidir. Bazi hastalar intraspinal patolojileri
olmasina ragmen herhangi bir nérolojik bulgu
vermeyebili. MRG skolyoz cerrahisi éncesi bu
patolojilerin anlasiimasinda ¢ok 6nemli bir rol
oynamaktadir. Calismamiz kisith hasta sayisi
icermektedir. Ancak intraspinal patoloji ile
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birlikte omurga deformitesi ilerleme gostermis
ve yuksek acili skolyoz/kifoz deformitesi olan
hastalarda intraspinal patolojiye yo6nelik
operasyonu takiben daha sonra yapilacak
posteriordan deformite korreksiyonunun klinik
ve radyolojik olarak tatmin edici sonugclar verdigi
gosterilmistir. Hastalarimizda oldugu gibi iki
cerrahi arasi gecen sure uzun olsa bile bu
sonucu olumsuz etkilememistir. Cerrahi teknikte
dikkat edilmesi gereken en 6énemli noktalardan
biri spinal kordu germeden korreksiyon
uygulanmasidir. Noéromonitdrizasyon
uygulamasi enstrimantasyon ve korreksiyon
esnasinda cerrahinin guvenligini arttirmaktadir.
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