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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

MYELOMENINGOCELLI BIR HASTADA POSTERIOR
VERTEBRA REZEKSIYON OSTEOTOMISi - OLGU
SUNUMU VE LITERATUR INCELEMESI

POSTERIOR VERTEBRAL RESECTION OSTEOTOMY IN A PATIENT WITH
MYELOMENINGOCELE — CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW
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OZET

Amag: Myelomeningosel terimi, yaygin olarak omurga ve
spinal kordu etkileyen néral tlip defektini tanimlamak icin
kullanihir. Diger ortopedik problemlerin yanisira skolyoz,
kifoz ve lordoz gibi omurga deformiteleri ile birlikte siklikla
bulunur (% 62). Myelomeningosel ile birlikte skolyoz % 50-90,
lomber bolgede kifoz % 8-20 oraninda gorilir. Cogu egrilik;
rijit, siklikla dogumda 80° olur ve genellikle ilerleyicidir, yilda
6°-12° ilerleme gosterebilir. Deformiteye yonelik cerrahi
miidehale yuksek komplikasyon riskleri tasir. Calismanin
amaci kifoz ile birlikte olan myelomeningosel hastasinda noral
yapilara zarar vermeden posterior lomber vertebra rezeksiyon
osteotomisi ile birlikte ayni seansta cilt kaydirma isleminin
degerlendirilmesidir.

Metod: Rijit lomber kifoz deformitesi ve skolyozun eslik
ettigi posterior vertebral elemanlarin yoklugu ile birlikte rijit
kifoz deformitesi ve cilt problemleri olan myelomeningosel
(myelodisplasi veya spina bifida) deformiteli 6 yasinda erkek
hastada posterior vertebra rezeksiyon osteotomisi ile birlikte
stabilizasyon uygulandi. Torakal-lomber-pelvik pedikil vida
fiksasyonu ile stabilizasyon (T9-Sakroiliak), L3 vertebra disk
seviyelerinden rezeksiyon osteotomisi ve ayni seansta yeterli
yara 6rtimu icin plastik cerrahi ile cilt kaydirma yapildi. Postop
6 ay korse uygulandi.

Sonug: Preoperatif lomber kifoz agisi 82° (T12-S1) iken postop
26° lomber lordoz elde edildi. Skolyoz acisi preoperatif 21°
(T8-L4) iken postop 6° oldu. Erken postop ve 6 aylik takip
sonucunda klinik ve radyolojik sonucu ¢ok iyi bulundu. Cerrahi
sirasinda gelisen dura yirtigi primer tamir edildi. Erken postop
takibinde komplikasyon gelismedi. Hasta desteksiz rahat
oturur hale geldi.

Tartisma: Myelomeningosel ile birlikte gorilen omurga
deformiteleri ve ozellikle rijit kifoz deformitelerinde giincel
yaklasim yoéntemleri arasinda uygun olgularda es zamanh
deformite duzeltilmesi ile birlikte yara koruyucu tedavi ile
erken donemde basarili sonug elde edildi. Bu tedavi ile erken
donemde noral dokularn koruyarak daha iyi bir lordoz agisi,
sagittal planda dengeli ve dik oturma yanisira cerrahi bolgede
iyi bir cilt 6rtimu saglanabilir.

SUMMARY

Introduction: Myelomeningocele (myelodysplasia or spina
bifida) refers to a wide range of neural tube defects affecting
the spine and spinal cord. Myelomeningocele is a complex
deformity that can lead to multiple musculoskeletal problems.
Children with myelomeningocele have a high prevalence
of scoliosis, kyphosis, and lordosis (62 %). The prevalence
of scoliosis in patients with myelomeningocele has been
reported to be as high as 50 % to 90 %. Kyphotic deformity
of the lumbar spine is present in 8 % to 20 % of patients with
myelomeningocele. Most curves have very rigid components,
often exceed 80° at birth, and progress by 6° to 12° per year.
These spinal deformities are usually progressive and affect the
prognosis of children with myelomeningocele. The aim of this
study in children with myelomeningocele is the prevention
of further deformity and wound healing problems, and the
correction of a stable spine.

Methods: We revealed a pediatric patient (6 years old, male
gender) with myelomeningocele and lumbar kyphosis who
underwent a vertebral resection osteotomy (L3) by using
the pedicle screws and rods with posterior approach (Th9-
Sacroiliac). Plastic surgery was performed simultaneously with
the fasciocutaneous flap. A small tear in the dura mater was
repaired during the surgery.There were no complicationsin the
early postoperative period. A brace was used postoperatively.

Results: A preoperative scoliosis angle of 21° (T8-L4) was
primarily reduced to 6°. The extent of the lumbar kyphosis
which had been initially 82° (T12-S1) before surgery was
corrected as 26° lumbar lordosis following the surgery. The
clinical and radiological outcome was found to be very
satisfactory. After 6 months, the patient was able to sit without
a manual support or a brace.

Conclusion: A preoperative planning, anticipation and a
plastic surgery, as well as low profile instrumentation, are
advised. Posterior vertebral osteotomy and vertebrectomy
for the correction of kyphosis deformity can be very effective
to restore the sagittal balance. We used a subcutaneous flap
during surgery in order to fill the surgical area in a better way.

Anahtar kelimeler: Myelomeningosel, kifoz, posterior Key words: Myelomeningocele, Kyphosis, Posterior vertebra
vertebra osteotomisi, cilt kaydirma. osteotomy, fascia cutaneous rotational skin flap.
Kanit diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV. Level of Evidence: Case report, IV.
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GiRiS:

Myelomeningosel (myelodisplasi veya spina bi-
fida) omurga ve spinal kordu etkileyen noral tip
defekti olarak tanimlanir. Bu defekt embriogenezis
stiresince komsu mesodermal ve ektodermal yapila-
rin ve neuropore un kot gelisiminden kaynaklanir.
Myelomeningosel néral dokularin agik olup olma-
masina gore acik ya da kapali olarak siniflanabilir (2).
Myelomeningosel embriogenezisin erken devrele-
rinde, fetlisiin spontan olarak abortusu ile sonucla-
nabilir (13). Prenatal tarama tekniklerindeki gelisme-
ler terapotik abortusun sayisinda belirgin bir artisa
yol acmistir (13, 24). Epidemiyolojik calismalara gore
myelomeningosel gorilme sikhgr spontan ve tera-
potik abortuslarin sayisi tam olarak bilinmemesi ve
saptanmasi zor olmakla birlikte etnisite, irk, cografya
gibi bazi faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterir
(13). Her yil Avrupa Birligi lilkelerinde 4500 Uzerinde
hamile, Amerika Birlesik Devletlerinde de yaklasik
3000 hamile bu malformasyondan etkilenmektedir.
2005 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan
bir calismada myelomeningosel gorilme siklidi her
100,000 dogumda 18.0 bulunmustur (2).

Son 4 dekatta 6zellikle endustrilesmis toplum-
larda myelomeningosel gorilme sikhidinda ultraso-
nografi ile gorintlileme ydntemlerinde gelismeler,
tanisal amach serum alpha-fetoprotein 6lcimu, et-
kilenen hamilelerin elektif terminasyonu ve folik asit
destedi sayesinde belirgin bir diisme saglanmistir
(13). Diabetes mellitus, obezite, sigara icme, gen po-
limorfizimi ve belirli ilaclar iceren cevresel risk fak-
torlerinin tanimlanmasi bu belirgin azalmaya katkida
bulunmustur (2).

Myelomeningosel; carpik ayak, paralitik pes ka-
vus, omurga deformiteleri, kiriklar ve basi Ulserleri
gibi cok sayida kas iskelet problemlerine yol acabi-
len kompleks bir deformitedir (2). 1950'li yillar dncesi
myelomeningoselli hastalarin cogunda bu problem-
ler hastalarin 2 yasindan once 6lmesi nedeniyle nadir
gorulirken (17) glinimuzde ise tibbi tedavilerde iler-
lemeler ile beklenen yasam siresi ve kalitesi onemli
Olcude artmistir (2). Ancak, bliyliyen ¢ocukta ortaya
¢tkan omurga deformitelerinin yarattigi sorunlar,
onemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
calismada; rijit kifoz deformitesi ile birlikte myelo-
meningoseli olan bir hastada noral dokulari ve cildi
koruyarak uyguladigimiz posteriordan vertebra oste-
otomisi, tespiti, ayni seansta cerrahi sahada cilt kay-
dirma ile elde edilen erken dénem klinik ve radyolo-
jik sonucu giincel literatiiriin incelenmesi ile birlikte
sunulmasi amaclanmistir.

OLGU SUNUMU:

Spina bifida hastasi 6 yasinda erkek cocuk dik
oturamama, sirtinda sekil bozuklugu sikayetleri ne-
deniyle klinigimize getirildi. Hastamizin dyklsiinde
dodumunu takiben lomber bdlgedeki agik myelo-
meningosel kesesi lizerindeki cilt primer olarak kapa-
tilmis ve hidrosefalisi icin 4.5 aylikken sant uygulan-
mistl. Klinik olarak degerlendirildiginde posteriorda
rijit lomber kifoz deformitesi ve skolyoz, daha dnce
kapatilmis myelomeningosel kesesi lizerinde koti bir
cilt 6rtimu, bu bolge kraniyalinde at yelesi tarzinda
killanma vardi. Destekle bile ayakta dik duramiyor ve
oturma dengesi sagittal planda 6ne dogru bozulmus,
karin ice katlanmisti. Alt ekstremitelerinde kas glicii
sagda 1/5, solda 2/5 idi. Her iki ayak pes planovalgus
deformitesi icin diz alti ortez kullaniyordu (Sekil-1).

Sekil-1.a-e. Yatarak ve oturarak klinik gériinim.
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Radyolojik olarak tim lomber ve sakrum posteri-
orunda agenezi vardi. Oturarak ¢ekilen x-ray de sa-
gittal planda 82° (T12-S1) lomber kifoz, 24° (T4-T12)
torakal lordoz, koronal planda 21° (T8-L4) skolyoz
deformitesi olculdi (Sekil-2).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile tim
spinal inceleme yapildi. MRG de; kranioservikal bi-
leske dlizeyinde serebellar tonsillerin C2 vertebra
korpus plato hizasina kadar herniasyonu, yanisira
posterior fossada 4 Gincl ventrikllin dar ve elonge
gorinimde olmasi nedeniyle bulgular Chiari mal-
formasyonu olarak degerlendirildi. Servikal medul-

- g

la spinalis C7 seviyesinden baslayip dorsal mediilla
spinalis boyunca T12 seviyesine kadar uzanan syrin-
gohidromyelik kavite gozlendi. T12-L1 vertebra kor-
puslarinda ve posterior elemanlarinda flizyon vardi.
Lomber bolge boyunca posterior vertebra elemanla-
rinda genis acikliklar, mediilla spinaliste L1 seviyesin-
den itibaren kalibrasyon artisi, yanisira bu lokalizas-
yonda L2 vertebra korpus diizeyine uzanim gdsteren
26x10 mm kistik-semisolid lezyon izlendi. Lezyon ka-
udalinde yine syringohidromyelik degisiklikler mev-
cuttu. Noral doku lomber bolgede belirgin deforme
olup konus sonlanisi net olarak tespit edilemiyordu
(Sekil-3).

Sekil-3.a-d. Manyetik rezonans goriintileme; Chiari malformasyonu, servikotorasik siringomyeli ve myelomeningosel.
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Bilgisayarli tomografi (BT) ile tim omurga ince-
lendi. Ozellikle pedikiil traselerinin belirlenmesi ve
osteotomi hattinin planlanmasinda normal ve 3 bo-
yutlu BT den yararlanildi (Sekil-4).

CERRAHI:

Cerrahi planlama icin ilk olarak sagittal planda
yapilacak diizeltmenin seviyesi ve miktarinin belir-
lenmesi icin Surgimap (Depuy, Synthes) ile radyolojik
veriler lzerinden hesaplama yapildi. L3 vertebraya
uygulanacak osteotomiden sonra sagittal planda ye-
terli diizelme gerceklesecegi gorildi (Sekil-5).

Bmbline
o
ot ‘calibrated

g _ﬂvl‘leA ‘
Sekil-5. a-b. Preoperatif Surgimap yardimi ile deformite korreksiyon miktari ve seviyesinin hesaplanmasi.

Hasta pron pozisyonda posterior vertebral ele-
manlarda agenezi olan bdlgeye hi¢c dokunmadan
Uzerindeki cilt paravertebral olarak acilarak dural
yapilarin lateralinden pedikiil vida fiksasyonu T9 ver-
tebradan iliak bolgeye kadar tesbit edildi. N6romo-
niterizasyon esliginde kifotik boélgede L3 vertebraya
noral yapilara herhangi bir zarar vermeden osteoto-
mi ile total vertebrektomi uygulandi. Cubuklara uy-
gun sagittal kontur verilerek pedikil vidalarina yer-
lestirildikten sonra kompresyon ile lomber lordoz
saglandi. Faset eklemlerin osteotomisi ve dekorti-
kasyonunu takiben korpektomi ile elde edilen otojen
greft ve 30 cc allogreft flizyon sahasina yerlestirildi
(Sekil-6).
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(h)."

Sekil-7.a-d. Hastanin ameliyat sirasinda cerrahi sahadaki cilt dokusunun yeteri kadar ortilebilmesi icin plastik cerrahi tarafindan 15 glin

Sekil-6. a-d. Posterior vertebra defekti olan bodlgedeki cilt
orta hatta korunarak paravertebral yaklasim (a). Skopide
pedikiil vidalar (b). Osteotomi ve L3 vertebra rezeksiyonu
(c-d).

once karin her iki yanindan gevsetme yapilp cilt hazirlandi (a, b). Vertebrektomi ve enstriimentasyonu takiben cerrahi bélgenin kapama
islemi (c, d). Ameliyattan sonra 1 hafta sonra cerrahi sahanin gériinimi (e).

Myelomeningosel kesesi lzerindeki cilt 2 hafta
once plastik cerrahi tarafindan hazirlanan lateral ver-
tikal karin insizyonlarindan gevsetilerek ayni seansta
defektli bolge cildi hemen altindaki dural dokular-
dan siyirilip saglam cilt dokusu orta hatta kaydirila-
rak sorunsuz bir sekilde kapatildi (Sekil-7).

Batin her iki yanindaki uzunlamasina agilan cilt
grefti kaydirma sahasindan biri islem sonrasi primer
dikildi, digeri ise yara problemi gelismemesi igin uy-
luk 6n ylizden dermatom bicadi ile alinan cilt grefti
ile ortildi. Ameliyat stresi 5 saat 45 dakika sirdu.
Ameliyat siresince 3 Unite eritrosit slispansiyonu,
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1 Unite taze donmus plazma transflizyonu yapildi.
Komplikasyon olarak sadece dural kesesinin hemen
cilt altinda yapisik oldugu bdlgede eski cilt dokusu
kaldirilirken zedelenmesine bagh beyin omurilik sivi-
st kacagi olustu. Primer tamir edilip Gzeri kaydirilan
cilt grefti ile kapatildi. Postop 15 glin pron pozis-
yonda vyatirilan hastada herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Postop torakolomber korse ile hastanin
oturmasina izin verildi. Ameliyatinin 20 ci glini so-
runsuz olarak taburcu edildi. Erken dénem takibinde
(6 ay) her hangi bir komplikasyon gelismedi. Preop
sagittal planda lomber kifoz 82° iken postop 26° lom-
ber lordoza elde edildi, diizelme miktari 98° oldu. Ko-
ronal planda skolyoz agisi preop 21° iken postop 6°,
dizelme 15° olarak gerceklesti. Klinik ve radyolojik
sonuclari olduk¢a memnuniyet verici olarak bulundu
(Sekil-8).

Sekil-8.a-d. Erken postop klinik (a, f) ve radyolojik gériniim (g, h).

TARTISMA:

Myelomeningosel (myelodisplazi) ¢ocuklarda
yiksek oranda skolyoz, kifoz ve lordoz ile birlikte
bulunur (10). Myelomeningosel ile birlikte skolyoz
gorilme sikhigi % 62 ila % 90 olarak bildirilmistir
(19,27,30). Lomber omurganin kifotik deformitesi
myelomeningoselli hastalarin % 8 ila % 20 sinde go-
rilmektedir (1,5,14). Cogu egrilik oldukga rijit kom-
ponentden olusur, siklikla dogumda 80° gecer ve her
yil 12° kadar artar (1,3,7,11,12,15, 16, 22, 31).

Raycroft ve Curtis myelomeningoselli hastalarda
omurga deformitelerinin sikhgini % 62 olarak rapor
etmistir (28,37). Birlikte gorilen spinal deformiteler
genellikle ilerleyicidir ve myelomeningoselli cocukla-
rin prognozunu etkiler. Vertebral anomaliler sonun-
da iskelet deformitelerine yol agarak klinik tabloyu
kompleks hale getirir. Vertebral halkanin herhangi
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bir parcasindaki segmentasyon, formasyon ve mikst
problemler icinde siniflandirilabilir (2). En belirgin
ve sik karsilasilan konjenital anomali lumbosakral
vertebranin posterior arkinin yetersiz olmasidir. Bu
anormallikler skolyoz ve kifoz tedavisini bir ¢cok yon-
den etkiler. Diger konjenital malformasyonlar he-
mivertebra, kelebek vertebra, diastematomyelia ve
ansegmente bar icerir (26). Myelomenigoselli hasta-
larda omurga egrilikleri diger gelisimsel anormallik-
ler ile karsilastirildiginda genclerde daha sik gorilir
(26). ikiila 3 yaslarinda ortaya cikabilir ve 7 yaslarin-
da ¢ok ciddi olabilir (10,15,30).

Pelvik oblisite ve kalca deformiteleri; omurga
dengesini etkiler. Bu hastalarda omurga deformitesi-
nin diizeltilmesini gu¢lestirme ve komplekslestirme-
sine katkida bulunan iki énemli faktérdir. Ornegin
asimetrik kalca kontraktirleri ayakta durma ve otur-
ma pozisyonlarinda lomber skolyoz, pelvik oblisite
ve anormal lordoza yol acabilir. Benzer olarak skolyoz
tedavisinde omurganin dizeltilmesi oturma ve ayak-
ta durma fonksiyonlarini engelleyen alt ekstremite
pozisyonlarina yol agabilir. Myelomeningoselli has-
talar arasinda skolyoz goriilme sikligi % 52-89 olarak
goOstermistir. Bazi calismalarda ise % 80-90 olarak
bulunmustur (22,27,30). Trivedi ve arkadaslari mye-
lomeningoselli hastalarda skolyoz Cobb agisini >20°
olarak tanimlamiglardir. Bu hastalarda ¢cogu egrilik
yasamin erken déneminde gelisirken, % 40 da 9 ya-
sindan sonra gelisir, bazen 15 yasina kadar belirgin-
lesmedigi bildirilmistir (37).

Myelomeningoselli hastalarin % 8 ila % 20 sinde
lomber omurganin kifotik deformitesi olur (1,5,14).
Bu hastalarda gelisim sirasina noral tiip yetersiz ge-
lisimi nedeniyle dorsal spinal kolondaki yapilar ek-
siktir ve deformite gelisimine neden olur. Spinal ka-
nalda noéral dokular Uzerindeki zarar verici etkisine
ilave olarak, ekstansor kaslar anteriora yer degistirir.
Bu pozisyonda artik iliopsoas kasina karsi omurganin
dik durmasini saglayacak yapi kalmamis olur, aksine
onlarin kuvvetleri lomber omurgada kifoza neden
olur (5). Genellikle cogu hastada deformite cocukluk
boyunca artar ve kifozda artis biyiime tamamlandik-
tan sonra bile beklenir (12,31-35). Deformite yiksek
norolojik lezyonlu hastalarda ¢ok belirgindir (5,22).
Carstens ve arkadaslari myelomeningoselli yaklasik
700 hastanin % 20 sinin lateral lomber grafilerinde
kifoz bulmustur (5). Kifoz deformitesi torasik veya
Ust lomber seviye sonucunda paraplejili hastalarda
ozellikle yaygindir. Kifoz deformitesi konjenital ve
paralitik olarak tanimlanir. Kifozun paralitik tipi daha
yaygindir ve iki tipe ayrilr; ¢cokme ile birlikte kifoz ve
rijit-keskin acili kifoz. Cogu egdrilik cok rijit kompo-
nentleri sahiptir, siklikla dogumda 80° i gecer ve her

yil 6°ila 12°ilerler (1,3,7,11-12,15,16,22,31).

McMaster ciddi lomber kifoz ve myelomeningo-
sel deformitesi olan 10 hastaya kifoz rezeksiyonu,
internal tespit ve omurga flizyonu ile tedavi etmis.
Kifoz preop ortalama 131° iken cerrahi sonrasi 44°
inmis. Bu prosedirin bir cok komplikasyon ile birlik-
te buyiik bir cerrahi islem oldugu belirtilmis. internal
tespit icin Harrington ¢ubuklari ve AO plaklar kulla-
nilmis. Orta torasik bolgeden sakruma uzun posterior
fuzyonun uzun donemli stabilizasyon ve torasik lor-
doz gelisiminin 6nlenmesi icin gerekli oldugu ifade
edilmis. Hastalarin iskelet maturitesine ulastiklarinda
destek icin kollarini kullanmadan dik oturabildikleri
ve basi yarasi olmayan diiz bir sirt elde ettikleri go-
rdlmustir (21).

Akbar ve arkadaslarinin deneyimine gore, lomber
kifozlu hastalar genellikle alt torasik bélgeden basla-
yIp ¢ogunlukla sakruma kadar uzanan posterior ark
deformitesi gosterir. T10 ile T12 seviyesi altinda noro-
lojik fonksiyonlarin korunmasi nadirdir ve komsu to-
rasik omurganin ve sakrolumbar gecis bolgesininde
kompansatuar hiperlordozu olabilir. Tedavi edilme-
diginde sagittal profildeki bu degisiklikler solunum
kaslari fonksiyonlarini etkili olarak yapamayacagi icin
solunum gucliklerine yol acabilir ve i¢ organlar siki-
sabilir. Gvdenin fleksiyonundaki artis basi nedeniyle
lreter boyunca idrar drenajinin gliclestirebilir. Sonug
olarak, alt kaburga kafesi uylugun anterioru ile karsi
karsiya gelir. Hastalarin sinirl fonksiyonel kapasitele-
rine ilave olarak, supine uzanmakta yetersizlik iceren
ciddi postural problemler hastay: zorlar. Ozellikle ki-
foz apeksinde basing yaralar gelisebilir, intraspinal
enfeksiyon ve menenjite neden olarak risk tasir, ve
cerrahi dizeltme sonrasi derin enfeksiyona neden
olma potansiyeli vardir (2). Konservatif tedavi icin
opsiyonlar kisitlidir. Breysleme zordur, nadiren etkili-
dir ve ileri devrelerde imkansizdir (1).

Luque rodlart kullanilarak degisik cerrahi tek-
nikler, anterior strut-greftleme ve anterior vertebra
cisim eksizyonu ile spinal osteotomi, lomber kifozu
stabilize etmek ve diizeltmek icin tanimlanmistir (13,
30, 38). ilk olarak Sharrard (32), Lindseth ve Stelzer
(13) tarafindan kifoz tedavisi icin vertebra cismi re-
zeksiyonu, kisa stabilizasyon ve postoperatif uzun
stireli immobilizasyon tarif edilmistir. Heydemann ve
Gillespie (10) tarafindan 1987 de torasik Luque rod
tel fiksasyonu ile uzun enstriimentasyon ve sakrum
ve pelvisde distal tesbit ile iyi sonuclar yayinlamistir.
Pedikil vidalar ile tespit ¢ozim saglamakla birlikte
pedikil yapisi bu hastalarda siklikla kiguk, displastik
ve uygun olmayan pozisyondadir. Rogers ve arkadas-
larina gore pedikiil vida tespiti lomber lordoz diizel-
tilmesini ve korunmasini saglar. Bu sayede anterior
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yaklasimdan kaginilabilir (28). Cengel sistemleri ise
torakal omurga yapisi nispeten normal hastalarda
etkilidir. Sakral ve pelvik tespitin genellikle fiks pelvik
obliklikle birlikte olan hastalarda gerekli oldugu di-
sunulir. Ancak, Wild ve arkadaglari anterior ve pos-
terior spinal flizyonun sonrasinda pelvis oblikliginin
spontan olarak duizeldigini bildirmistir (39). Cartens
ve arkadaslari (5) myelomeningoselli hastalarda 33
kifektomi yayinlamistir. En iyi sonug¢ konjenital rijit
tip kifozlarda elde edilmis. Belirgin postoperatif de-
ratasyon kifozun esnek paralitik tiplerinde kisa fiiz-
yon ile gdzlemlenmis (5). Ayni yil, Warner ve Fackler
modifiye sakral tespit teknigini yayinlamistir (38). Se-
rilerindeki 12 hastada yarim egilmis cubugun distal
ucu 1ci sakral foramina dogrultusunda gecirildiginde
daha iyi stabilizasyon sagladigi gorilmus. Ayni sekil-
de, Akbar ve arkadaslari da myelomeningosele bag-
Il lomber kifozu olan hastalarda Warner ve Fackler
teknigini standart olarak kullandiklarini belirtmistir
(1-2).

Ciddi lomber kifoz deformiteli myelomeningo-
sel hastalarinda omurganin sagittal plan diziliminin
saglanmasi daha iyi bir postural stabilite ve oturma
dengesi elde edilmesi dnerilir. Nolden ve arkadaslari
tarafindan myelomeningosel ve kifozu olan 11 hasta-
ya lomber sakropelvis subtraksiyon (dekansellasyon)
kifektomi teknigi ile vertebrektomi ve posterior ens-
trumentasyon uygulanmis. Minimum 2 yil takip edi-
len hastalara tekal sak korunarak sinirli artrodez ve
posterior transpedikiiler lumbosakral enstriimentas-
yon ile subtraksiyon (dekansellasyon) vertebrektomi
teknigi uygulanmis. Ortalama preoperatif kifoz 88°
iken ameliyattan hemen sonra 3° lordoz, ortalama
sagittal planda ortalama diizeltme miktari 91°, son
kontrolde 66° bulunmus. iki yillik takip sonucu orta-
lama kifoz kaybi 24° olarak gosterilmis. Vaskdiler ve
derin yara enfeksiyonu ile karsilagiimamis. Subtrak-
siyon (dekansellasyon) ve stabilizasyonun eksizyona
g6re morbiditesinin daha az oldugu ve sagittal den-
geyi sagladigi bildirilmis. Myelomeningosel ve eslik
eden kifoz deformitesi olan geng hastalarin tedavi-
sinde Onerilmistir (25).

Akbar ve arkadaslan retrospektif olarak yaptiklari
degerlendirmelerinde 28 pediatrik hastada Warner
ve Facker teknigi ile lomber kifektomi uygulamislar,
ortalama ameliyat sliresi 3.7 saat (1.5-7.6) ve ortala-
ma kan kaybi 1160 ml (300-3000 ml) olmus. Lomber
kifoz ortalama 131° (90°-170°) den cerrahi sonrasi
45° (15°-90°) diizelmistir. Ortalama diizelme 86° (40°-
130°) olmus, ortalama 2.5 (1-4) vertebra rezeke edil-
mis. Son kontrolde ortalama kifoz 45° (15°-100°), or-
talama korreksiyon kaybi 5° (8°-55°) olmus. Omurga
blylmesi Luque tel enstriimentasyonu uygulanan

torasik bolgede goézlenmis, Crankshaft fenomen to-
rasik stabilizasyon uygulanan 1 hastada karsilagiimis.
Fonksiyonel sonug iyi bulunmus. Tim hastalar el des-
tegi veya breys olmadan oturabilmis. Uzun dénem
komplikasyon olarak 9 hastada implant yetmezligi
gelismis, 5 hastaya revizyon cerrahisi gerekmis. Kor-
reksiyon sonrasi bu hastalarin 4 tinde rodlar sakruma
penetre olmus, 5 hastada rodlar kirilmis. implant yet-
mezligi yas veya kifozun baslangi¢ derecesi ile iligki-
li bulunmamis. Ancak implant yetmezligi ve cerrahi
sonrasi kalan deformite arasinda iliski gosterilmistir.
Cubuklarin baglanti yerlerine olan yiiklenme kuvvet-
leri kifozun apeksi ve plump line arasindaki residuel
mesafeye baglidir ve her ikiside implant yetmezligi
ile anlamli derecede iliskili bulunmustur (1). Gov-
denin tahmini adirhgi, cubuklarin uzunlugu veya
apeksin alt veya st balimii ile implant yetmezligi
arasinda korelasyon bulunmamistir. Ek olarak omur-
ganin uzunlugu, izafeten viicut yikseklidi icin hic bir
korelasyon gorilmemistir. Bu sonuglar temel alarak
diizeltme sonrasi implant yetmezligi riskini azaltmak
icin mimkdin oldugu kadar sagittal profilin yeniden
kurulmasi amaclanmalidir (1-2).

Komplikasyon olarak hastalarin yarisindan faz-
lasinda insizyona bagh nekroz ile birlikte yara en-
feksiyonu gortlir. Ward ve arkadaslar olgularinda
insizyona bagli yara nekrozunun uzun dénemli so-
run yaratmadigini ifade etmistir. Enfeksiyon oranlari
tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonlari ile birlik-
te oldugu zaman % 43 ve daha fazla gorilmustir
(8,37). Folley katater hasta stabil olunca mimkin
oldugu kadar erken cikarilmalidir. intravenéz antibi-
yotik taburcu edilinceye kadar postoperatif devam
edilmelidir. Norolojik defisit orani dusiktir (19, 37).
Serebrospinal sivi kacagi cerrahi diseksiyon veya spi-
nal kordun tetheringi sonucu olarak olabilir. Egriligin
ilerlemesi; eger flizyon seviyesi uygun olmayan kisa
bir seviyeden secildigi zaman flizyon seviyesi alti
veya Ustlinden olabilir. Psddoartrozis hastalarin %
76'dan fazlasinda cerrahi yaklasim, enstrimentas-
yonun tipine veya sadece posterior yaklasima bagli
olarak olur (4,34). Psddoartroz orani izole anterior
artrodezis ile % 0-50, izole posterior artrodezis ile %
26-76 ve kombine anterior ve posterior artrodezis
ile % 5-23 olarak bildirilmistir. implant yetmezligine
bagli sekonder psédoartroz orani ise olgularin % 65
de goérilmistir (18,23,37). immobilizasyona bag-
Il yaygin osteoporoza sekonder ekstremite kiriklari
yaygindir. Sunt malfonksiyonu genis egriliklerin akut
diizeltilmesini takiben olabilir (35).

Olgumuzda ise postoperatif yara problemi, en-
feksiyon, norolojik defisitte bozulma ve enstrimen-
tasyon da erken dénemde herhangi bir problem ile
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karsilasilmadi. Cerrahi sirasinda osteotomi tamamla-
nip diizeltme yapildiktan sonra cilt grefti kaydirilir-
ken olusan dura kagagi ise primer tamir edildi, daha
sonra ilave bir sorun gelismedi. Erken postoperatif
donemde sagittal ve koronal planda deformite kor-
reksiyonunun korundugu gorildi. Yeterli lomber
lordoz ve sagittal denge elde edilmesi icin dikkatli
properatif planlamayi takiben pedikll vida tespiti
ile tek basina posteriordan apikal kifotik vertebranin
osteotomi ile cikarilmasi etkili diizeltme sagladi. Sik
karsilasilan yara problemlerinin dnlenmesi ve cerra-
hi basarinin arttinlmasi icin plastik cerrahi ile birlikte
ameliyat bolgesinin ortlilmesinin ¢ok dnemli oldugu
gorilda.

SONUG:

Son 3 dekatta konjenital spinal bozukluklari olan

cocuklarin tedavisinde biylk gelismeler elde edil-
mesi hastalarin yasam suresinin uzamasina yol ag-

mistir (2). Bu nedenle myelomeningoselli hastalarda
eslik eden kompleks omurga deformitelerine eslik
eden kalca, alt ekstremite ve basi Ulserleri gibi orto-
pedik problemler ile daha sik karsilagilmaktadir. Ayri-
ca ilerleyici ve rijit lomber kifoz deformitesi ne yone-
lik cerrahi girisimler yiiksek komplikasyon oranlari ile
halen sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Posterior
yaklasim ile yapilacak kifoz diizeltilmesine yonelik
osteotomi, flizyon islemleri ve yara koruyucu teda-
viler sayesinde basarili olarak tedavi edilebilir. Ancak
kisa takip suremiz ve tek olguda uygulanmasi nede-
niyle uyguladigimiz teknikle ilgili yeterli degerlendir-
me icin uzun dénem sonuglara ve daha fazla hasta
sayisina ihtiya¢ vardir. Bu nedenle myelomeningo-
selli hastalarin omurga problemlerine yonelik cerrahi
tedaviler oncelikle iyi planlanmali, multidisipliner bir
bakis agisi ile ortopedi, norosirurji ve plastik cerrahi
ile birlikte degerlendirilmelidir.
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