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ÖZET

Skolyozla birlikte spinal kord patolojileri birlikte görülebilir. 
Omurga deformitesi düzeltilirken spinal kordda gerilmeye 
bağlı nörolojik defisit gelişebilir. Bunu için öncelikle intraspinal 
patolojiye yönelik cerrahi işlemlere gerek duyulabilir. Bu 
çalışmada, intraspinal anomali insidansının yüksek bulunduğu 
omurga deformitelerinde tedavi yaklaşımları incelenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Skolyoz; intraspinal anomali; Chiari 
malformasyonu; tethered kord; manyetik rezonans 
görüntüleme
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SUMMARY

Pathologies of the spinal cord may be associated with scoliosis. 
When the spine deformity is corrected, deficits due to the 
spinal cord tension may develop neurological. For this reason, 
surgical procedures may be required for intraspinal pathology. 
In this study we evaluated the treatment approaches of the 
spinal deformities having high incidence spinal abnormalities.

Key Words: Scoliosis; Intraspinal anomalies; Chiari 
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GİRİŞ:
Skolyoz, kifoz gibi omurga deformiteleri ile Chi-

ari malformasyonu (CM), tethered kord ve diğer int-
raspinal patolojiler birlikte görülebilir. Deformiteler 
omurga eğriliği ve omurga kanalı patolojileri açı-
sından değerlendirilmelidir. Kanalı içi patolojiler her 
zaman klinik bulgu vermeyebilir. Hastaların tedavisi 
planlanırken bu patolojilerin mümkün olduğu kadar 
erken dönemde saptanması faydalıdır. Manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) yöntemleri intraspinal 
patolojilerin eşlik ettiği klinik belirti vermeyen skol-
yozlu hastalarda tanı koyarken yararlanılır.

İntraspinal anomaliler özellikle konjenital, infantil 
ve jüvenil başlangıçlı skolyozlu hastalarda daha sık 
(% 20) karşılaşılmaktadır (13,17,22). Adölesan idio-
patik skolyoz (AİS) lu hastalarda ise anormal nöro-
lojik muayene bulgusu, omurganın sol taraf eğriliği, 
apikal bölgede kifoz deformitesi ile birlikte intras-
pinal anomali görülme riskinin arttığı bildirilmiştir 
(42,51,60). Skolyozla görülen en yaygın intraspinal 
anomali CM ve/veya siringomiyelidir (65-66). Tethe-
red kord, lipoma ve diastometamyeli diğer en yaygın 
anomalilerdir. Chiari malformasyonu Tip-1 (CM-I) de 
serebellar tonsillerin foramen magnumdan aşağıya 
doğru fıtıklaşması, Chiari malformasyonu tip II (CM-II) 
de ise spina bifida ile ve rhombensefalonun sarkma-
sı sonucu vermisin herniasyonu görülür. MRG ile CM 
foramen magnumdan kaudale serebellar tonsillerin 
> 4-5 mm herniasyonu olarak tanımlanmıştır (44). 
CM’lu hastalarda % 50-90 skolyoz, CM-I hastaların da 
ise % 15-65 skolyoz gösterilmiştir (6). CM veya sirin-
gomiyeli ile birlikte skolyoz gelişiminin mekanizması 
halen bilinmemektedir. Siringomiyeli ile birlikte skol-
yoz bulunan hastaların bazılarında paraspinal kasla-
rın denervasyonu olabilir. Ancak, sirinksin büyüklüğü 
ve serebellar tonsiller herniasyonun sarkma mikta-
rının paraspinal kasların denervasyonu ile herhangi 
bir ilişkisi gösterilememiştir (60). CM I ile birlikte si-
ringomiyeli olmadan skolyoz gelişebileceğine dikkat 
çekilmiştir (48).

Skolyozun cerrahi olarak düzeltilmesi kord ge-
rilmesine neden olarak nörolojik yaralanma riskini 
arttırır (10,42). Deformitenin tedavisi öncesi ayrıntılı 
Nöroşirürjik değerlendirme yapılması önerilir. İntras-
pinal patoloji varsa deformitenin düzeltilmesi sırasın-
da nörolojik bozulma riski nedeniyle öncelikle nöral 
aks malformasyonları tedavi edilmelidir (21,47,63). 
Tethered kord sendromunda (TKS); distal spinal kord 
veya filumun komşu yapılara yapışarak alt ekstremi-
telerde ilerleyici sensorimotor defisit, fekal ve/veya 
üriner inkontinans ve kas-iskelet deformiteleri görü-

lür. Distal kordun gerilmesi idiopatik olabilir, lipoma 
gibi intraspinal bir anormallikle birlikte görülebildiği 
gibi, daha çok distal spinal kord kalıntılarının myelo-
displazili hastalarda disrafizmin tamiri sırasındaki ya-
pışıklığına bağlı olabilir. Kordun cerrahi olarak gevşe-
tilmesi; hastalarda ağrı semptomlarının kötüleşmesi, 
ilerleyici bacak deformiteleri veya spastisite de veya 
birlikte görülen spinal deformitenin akut düzeltilme-
si öncesi önerilir. Nörofizyolojik intraoperatif monitö-
rizasyon; gevşetme prosedürleri sırasında istenme-
yen sinir kökü veya spinal kord yaralanması riskini 
azaltır ve spinal deformite düzeltilmesi sırasında kord 
fonksiyonlarındaki herhangi bir değişikliği gösterir 
(57,69). Tethered kord varlığında etkilenmiş kordun 
gevşetilmesi skolyozun durdurulması veya düzeltil-
mesi için en iyi yöntemlerden biridir (44). Literatürde 
CM-I ile birlikte tethered kord görülme olasılığı % 14 
olarak bildirilmiştir (1,26,30,52). Bu yüzden genellikle 
CM gibi intraspinal anomalilerin cerrahi dekompres-
yonu öncesi müdahalesinin gerekli olduğu öneril-
miştir (23,52,56,61).

Omurga deformitesi düzeltilirken spinal kord da 
gerilmeye bağlı nörolojik defisit gelişmemesi için 
kranioservikal veya lomber bölgeye yönelik cerrahi 
işlemlere gerek duyulabilir. Spinal deformitenin dü-
zeltilmesi için yüksek nörolojik riskli bu hastalarda 
tedavi tekniklerinin geliştirilmesi ve güvenli yöntem-
lerin tercih edilmesi gereklidir. Bu amaçla intraspinal 
patolojiler ile birlikte görülen omurga deformitele-
rinde uygulanan tedavi yaklaşımları incelendi.

TARTIŞMA:
İntraspinal patolojiler:

Konjenital skolyozlu hastaların yaklaşık % 20 si 
intraspinal anomali (Chiari malformasyonu, siringo-
miyeli, diastometamyeli ve tethered kord) içerebilir 
(6,18).  Benzer olarak, infantil ve juvenil skolyozlu 
hastaların % 20 sinde MRG de spinal kord anormal-
likleri gösterilmiştir (18,23).  Buna karşılık idiopa-
tik skolyozda bu insidans belirgin olarak düşüktür 
(15,17,28).  Skolyozla birlikte saptanan intraspinal 
anomalilerin büyük çoğunluğu cerrahi müdahale ge-
rektirmez. Cerrahi gerektirmeyen anomaliler genel-
likle küçük sirinks veya minimal serebellar ektopileri 
kapsar (58). 

Do, AİS lu 327 hastanın değerlendirildiği pros-
pektif çalışmasında 7 hastada anormal MRG bulgu-
su saptamış ve hiçbirinde nöroşirürjik girişime gerek 
duymamıştır (17). Cerrahi düzeltme gerektiren int-
raspinal anomalilerin insidansı infantil skolyozda çok 
fazladır. Gupta, 6 hastanın 3 üne cerrahi müdahale 
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gerektiğini söylerken, Dobbs çalışmasında 10 ano-
malinin 8 ine cerrahi müdahale uyguladığını belirt-
mektedir (18).

Adölesan omurga eğriliklerinde konservatif teda-
vinin yeri günümüzde halen tartışmalıdır. CM-I veya 
siringomiyeli ile birlikte skolyoz tedavisinde breysle-
menin etkisiz olduğu bilinmektedir (65). Spinal pato-
lojilerin (CM-I, tethered kord, intraspinal diğer pato-
lojiler) eşlik ettiği skolyoz ve/veya kifoz gibi omurga 
deformitelerinin tedavisinde yaklaşım genellikle 
öncelikli olarak spinal patolojinin cerrahi tedavisini 
takiben omurga deformitesinin ikinci bir operasyon 
ile düzeltilmesi şeklindedir. Doğrudan posteriordan 
veya diğer metotlar ile Nöroşirurjik yaklaşım yapıl-
maksızın spinal deformite düzeltilmesinin uygulana-
bilirliğini inceleyen çalışmalar yayınlanmıştır (61,66). 
Her iki patolojinin aynı seansta bir biri peşi sıra cer-
rahi tedavisi uygulanmıştır. Xie, CM-I ile skolyoz de-
recesine göre adölesanlarda sadece posteriordan 
vertebral kolon rezeksiyonu veya posterior enstrü-
mentasyon ile her zaman suboksipital dekompres-
yon yapılmadan bu hastaların tedavi edilebileceğini 
göstermiştir (68). İntraspinal anomali için yapılan 
müdahaleler ile eşlik eden skolyozun düzelmesine 
rağmen daha yaşlı ve daha geç başvuran eğrilikler 
için bu mümkün olmamaktadır (42,46,47).  Son yıl-
larda nöromonitörizasyon imkanlarındaki artış ile bu 
iki prosedürün tek bir anestezi işlem ile uygulanması 
gerçekleşebilmektedir. Benzer uygulamalar konjeni-
tal skolyozlar içinde tanımlanmıştır (51). 

Tethered Kord:

Skolyoz düzeltildiği zaman kordun gerilmesi ne-
deniyle nörolojik yaralanma riski artmaktadır. Bu yüz-
den yapışık kordun distalden gevşetilmesine ihtiyaç 
duyulmaktadır. Genellikle skolyoz korreksiyonundan 
4-6 hafta önce uygulanır. Bu iyileşme sürecinde tek-
rar yapışıklık oluşma olasılığı azalmaktadır (58). Tet-
hered kord gevşetmesi ve deformite düzeltilmesinin 
sırası ile ilgili diğer bir yaklaşım ise; gevşetme prose-
dürünün başlangıçta uygulanmasından en az 6 hafta 
ile 6 ay sonra deformitenin düzeltilmesi yönündedir. 
Amaç gevşetmeden dolayı stabilizasyon veya düzelt-
me yapılacak eğriliklere izin vermek veya düzeltme 
sırasında spinal kord yaralanma riskini azaltmaktır. 
Buna karşılık, literatürde bu verileri destekleyen ke-
sinleşmiş deliller yoktur. Samdani ve Ayvaz çalışma-
larında aşamalı cerrahinin gerekliliğini araştırmıştır 
(4,58). Müdahale gerektiren intraspinal anomaliler ile 
birlikte omurga deformitelerinin tedavisi öncesi nö-
rolojik komplikasyon riskini azaltmak bu patolojilerin 
tedavisi önerilir. 

Samdani, MRG da L4 de low-lying konus bulu-
nan 15 yaşında erkek hastaya progresif kifoskolyoz, 
alt ekstremite parestezi ve idrar inkontinansı olan 
gergin omuriliği gevşetme ve aynı seansta T2 den 
pelvise posterior füzyon ile eş zamanlı cerrahi sonu-
cunu yayınlamıştır. İntraoperatif nöromoniterizasyon 
ile spinal kordun eş zamanlı gevşetilmesi ve skolyoz 
düzeltilmesinin uygun seçilmiş hastalarda aşamalı 
prosedürlerle karşılaştırıldığında uygulanabilir bir 
opsiyon olduğunu göstermiştir (58). Tethered kord 
için etkilenmiş kordun gevşetilerek tedavisi yapıl-
ması skolyozun durdurulması veya düzeltilmesi için 
önerilmiştir (12).

Kifoz da tethered kord gevşetmesinin etkinliği 
daha az tanımlanmıştır, ancak küçük kifotik eğrilikle-
rin deformite ilerlemesi olmaksızın iyileşebildiği gös-
terilmiştir. Sadece 2 çalışmada aynı anda tethered 
kord gevşetmesi ve skolyoz veya kifoz deformite kor-
reksiyonu tanımlanmıştır. Samdani (58), tek aşamada 
tethered kord gevşetmesi ve T2 den pelvise füzyon 
ile deformite düzeltmeyi fatty filum ve tethered spi-
nal kord ile birlikte ilerleyici skolyozlu 15 yaşındaki 
bir olguda uygulamıştır. Hamzaoğlu ve arkadaşları 
ise ortalama 13 yaşında 21 hasta için aynı seansta 
gerçekleştirmiştir (25). Tüm hastalar için 6.8 yıl sonra 
deformite korreksiyonunun korunduğu gözlemlen-
miş, komplikasyon oranları benzer bulunmuştur.

Chiari Malformasyonu:

Charry, CM-I veya siringomyeli ile birlikte skolyoz-
lu hastalar için düzeltici prosedürler esnasında iatro-
jenik olarak nörol doku hasarında yüksek risk nede-
niyle dikkat edilmesi gereken faktörleri belirtmiştir. 
Serebellar tonsiller sarkmanın spinal kordun hiper-
tansiyonuna neden olduğunu, genişlemiş sirinksin 
spinal kordu komprese ederek ve kan dolaşımını 
azalttığını ve serebrospinal sıvı yolunun basıncının 
intraoperatif olarak anlamlı şekilde değiştiğini gös-
termiştir. Bu nedenle, kranioservikal kemik ve fossa 
elemanlarının dekompresyonu ve syrinks şantı bu 
vakalarda spinal füzyon öncesi uygulanabilir oldu-
ğunu ve 3-6 ay sonra, korreksiyon prosedürlerinin 
nörolojik açıdan artan güven ile uygulanabileceğini 
bildirmiştir (13).

CM-I ile birlikte ilerleyici skolyozda erken yaşta ve 
eğriliğin derecesi küçükken yapılacak dekompresyo-
nun sonuçlarının skolyoz eğriliğin düzelmesi üzerin-
de büyük oranda faydalı olduğu gösterilmiştir. Hafif 
skolyoz ile birlikte CM-I malformasyonu olan çocuk-
larda omurga deformitelerinin tek başına Nöroşirurji 
ile stabilize edildiği veya düzeltilebildiği literatürde 
kanıtlanmıştır (21).  Bununla birlikte geniş eğriliği 
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olan adolesanlarda sonuçlar bu kadar iyi değildir.  
Brockmeyer, skolyozla birlikte CM-I ve siringomyelisi 
olan hastalarda suboksipital dekompresyon ve du-
raplastinin eğriliğin düzelmesi veya stabil kalmasını 
sağladığını hastaların büyük kısmında göstermiştir 
(%62). Yaşı 12 den büyük ve eğriliği 50° den fazla ço-
cuklarda eğriliğin düzelme şansının düşük olduğunu, 
buna karşılık küçük eğriliği olan 10 yaşın altındaki 
hastalarda suboksipital dekompresyon ve duraplasti-
den sonra eğriliğin düzelme şansının fazla olduğunu 
belirtmiştir (11).  Flynn, Nöroşirurji müdahalesinden 
sonra takip ettikleri hastalarda skolyozun ilerlemesi-
ninden; ileri yaş (>11), nörolojik semptomların varlı-
ğı, vertebra cisminin rotasyonu, çift skolyoz eğriliği 
ve hasta ile karşılaşıldığında görülen geniş eğrilik-
lerin (>50 kifoz veya >40 eğrilik) neden olduğunu 
bulmuştur (22). Bhangoo, primer  olarak kranio-ver-
tebral dekompresyon uyguladıkları semptomatik 
CM-I ve klinik olarak skolyoz saptanan 13 hastada 
skolyoz düzeltme cerrahisi gereken hastalarının yaş 
ortalamasını 158 ay ve Cobb açısı da 76° olarak bil-
dirmiştir (7). Sengupta, 16 hastada %37.5 un düzel-
diğini, eğrilikleri düzelenlerinde %71.4 ünün arka 
beyin dekompresyonu sırasında 10 yaş altı olduğunu 
göstermiştir (63). Muhonen, dekompresyon sırasında 
10 yaş altı olan tüm hastaların preoperatif eğriliği 40° 
den fazla olanlarda bile skolyozun gerilediğini yayın-
lamıştır (43). Eule, 8 yaş altı dekompresyon uygula-
dıkları 5 vakanın 5 inde de düzelme bildirmiştir (20). 

Myelodisplazi:

Myelomeningosel olan hastalarda Chiari ve tet-
hered kord patolojileri ile sık karşılaşıldığı bilinmek-
tedir. Mevcut problemlerinin daha da ilerlememesi 
için erken yaşta tespitinin yapılarak gereken cerrahi 
müdahalelerinin gerekliliği ilerde oluşacak deformi-
te ve ilave nörolojik problemlerin çözümü açısından 
önemlidir. 

Myelomeningosel (myelodisplazi) çocuklarda 
yüksek oranda skolyoz, kifoz ve lordoz ile birlikte 
bulunur (37). Myelomeningosel ile birlikte skolyoz 
görülme sıklığı % 62 ila % 90 olarak bildirilmiştir 
(50,59). Raycroft ve Curtis myelomeningosel hastala-
rında omurga deformitelerinin sıklığını % 62 olarak 
bildirmiştir (45). Birlikte görülen spinal deformiteler 
genellikle ilerleyicidir ve hastaların prognozunu etki-
ler. Vertebral anomaliler sonunda iskelet deformite-
lerine yol açarak klinik tabloyu kompleks hale geti-
rir. En belirgin ve sık karşılaşılan konjenital anomali 
lumbosakral vertebranın posterior arkının yetersiz 
olmasıdır. Bu anormallikler skolyoz ve kifoz tedavisini 
bir çok yönden etkiler (2,32). Diğer konjenital malfor-

masyonlar hemivertebra, kelebek vertebra, diaste-
matomyelia ve ansegmente bar içerir (67). Myelome-
ningosel bulunan hastalarda omurga eğrilikleri diğer 
gelişimsel anormallikler ile karşılaştırıldığında genç-
lerde daha sık görülür (45).  İki ila 3 yaşlarında ortaya 
çıkabilir ve 7 yaşlarında çok ciddi olabilir (2,50,64).

Myelodisplazili pediatrik hastalarda nörolojik bo-
zulmanın en yaygın nedeni şant disfonksiyonu iken 
semptomatik tethering ikinci en yaygın etiyolojik 
nedendir (5,8,12,14). Tethered kord gevşetmesi uy-
gulanan konjenital sendromlu veya sendromsuz 25 
vakada, konjenital sendromsuzların motor fonksi-
yonlarında % 64 düzelme, % 14 mesane ve barsak 
fonksiyonlarında iyileşme ve % 29 unda ağrıda azal-
ma bulunmuştur. Konjenital olanların % 18’inde me-
sane ve barsak fonksiyonlarına düzelme görülmüş-
tür. Her iki gurupta da motor fonksiyonlarda, mesane 
ve barsak fonksiyonlarında ve ağrıda herhangi bir 
kötüleşme olmamıştır. Semptomların düzelmesi pos-
toperatif olarak genellikle 6-8 haftada açıkça ortaya 
çıkmış (32). Benzer bulgular Quinones-Hinojosa (54) 
tarafından da yayınlanmıştır. Bu oyazarlar retrospek-
tif olarak 15 erişkin hastayı değerlendirmiştir ve has-
taların % 46 da mesane ve barsak fonksiyonlarında, 
% 39 unda sırt ağrısında, % 31’inde motor fonksiyon-
larda düzelme, % 8 mesane kontrolünde azalma ve 
sırt ağrılarında postoperatif kötüleşme yayınlamıştır. 

Daszkiewicz (16) TKS’lu 59 çocuğun değerlendi-
rildiği retrospektif çalışmasında, hastaların % 32.2 
sinde anlamlı klinik düzelme sfinkterlerden ziyade 
alt ekstremitelerde çok daha belirgin olduğunu ve 
“gevşetmenin derecesinin sonuçları etkileyen en 
belirgin faktör” olduğunu bulmuştur. Tek merkezli 
geniş bir seride myelomeningoselle birlikte spinal 
kord gerilmesi olan hastaların yaklaşık % 23 ü cerrahi 
geçirmiş, myelomeningosel hastalarında gevşetme 
prosedürleri sonrası skolyoz düzeltilmesi yapıldığı 
yayınlanmıştır (8). Skolyozu olan myelomeningosel 
hastalarında geniş ve ilerleyici eğriliklerden dolayı 
deformite düzeltilmesi öncesi gerginliğin gevşetil-
mesi önerilmiştir (12, 25).  

Siringomyeli:

Qiu, skolyoz ile birlikte siringomyelisi olan hasta-
larda Nöroşirürjik dekompresyon yapmaksızın omur-
ga deformitesinin düzeltilmesinin güvenli olduğunu 
göstermiştir (53). En son güvenli korreksiyon mik-
tarını Halo traksiyonu veya fulkrum da çekilen pre-
operatif radyografiler ile saptayarak posterior veya 
kombine anterior-posterior yaklaşım ile tatminkar 
sonuçlar elde etmiştir. Nörolojik defisiti olmayan, 
hafif veya orta düzeyde omurga eğriliği olan olgula-
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ra sadece pedikül enstrümantasyonu ile osteotomi 
veya vertebral kolon rezeksiyonu (VKR) yapılmadan 
deformite düzeltmesi uygulanmış. Xie, geniş eğriliği 
olan ve belirgin ilerleme gösteren adölesan skolyoz-
da omurga deformitesinin düzeltilmesini ve füzyo-
nunu önermiştir (68). CM-I ve adölesan skolyoz olan 
13 hastada; suboksipital dekompresyon yapmadan 
tek aşamalı olarak posteriordan total VKR yaptıkları 7 
hasta ile sadece posterior pedikül vida fiksasyonu ve 
deformitesinin düzelttikleri 6 hastayı karşılaştırmıştır. 
Cobb açısı <90° (ortalama skolyoz 77.3°, kifoz 44°) ve 
nörolojik defisitleri olmayan sadece posterior enstrü-
mantasyon ve deformite düzeltmesi yapılan CM’lu 
hastalarda postoperatif düzeltme oranlarını koronal 
ve sagittal planda % 60.8 ve % 53.4 olarak bulmuş-
tur. VKR yapılan grupta ortalama Cobb açısı skolyoz 
ve kifoz için 90° (ortalama skolyoz için 100.1°, kifoz 
için 97.1°) den fazla bulunmuş, korreksiyon oranı ise 
skolyoz için % 63.3, kifoz için % 71.1 ölçülmüştür. Bu 
çalışmada CM için herhangi bir nöroşirürjikal işlem 
yapılmamıştır. Sonuç olarak skolyoz ile birlikte CM-I 
olan adölesan hastalarda omurga deformitesinin dü-
zeltilmesi öncesi suboksipital dekompresyonun her 
zaman gerekli olmadığı sonucuna varmıştır (68). 

Bradley ise adölesan 13 hastada başlangıçta nö-
roşirürjik dekompresyon yaptıklarını yayınlamıştır. 
Torasik skolyoz 46° (29-69°), kifoz 71° (31-119°) iken, 
deformite cerrahisinden sonra ortalama düzeltme 
miktarını % 48 (% 6-83) olarak bulmuştur (9). 

Asemptomatik siringomyeli için çoğu otör profi-
laktik nörolojik operasyonlardan ziyade dikkatli göz-
lemlemeyi desteklemektedir (27).  Skolyozda izole 
siringomyelinin (CM olmaksızın) direkt şunt uygu-
lamasının etkisi açık değildir, bazı çalışmalar faydalı 
bulurken (59) diğer çalışmalar ise faydasız olarak ta-
nımlamıştır (46).

Nöromoniterizasyon:

Spinal cerrahi süresince motor uyarılmış potan-
siyeller (MEP) ile monitörizasyon kortikospinal yolun 
intraoperatif bütünlüğünün değerlendirilmesini sağ-
lar (17). Bridwell, spinal kordun potansiyellerinin nö-
rolojik defisitleri her zaman gösteremeyebileceğini 
ve rutin wake-up testini spinal korreksiyon prosedür-
leri sonrası uygulamalarına ve desteklemelerine rağ-
men zaman kaybı olduğunu ve monitörizasyonun 
sürdürülmesi ve deformite korreksiyonunun maksi-
mum etkinliğini azalttığını belirtmişlerdir (10). TKS 
spinal kordun veya spinal kord kalıntılarının çevre 
dokulara yapışıklığından dolayı olur ve sıklıkla spinal 
disrafizmle ilişkilidir ve genellikle spinal kordun distal 
porsiyonunu içerir. Bu yüzden, büyüme sırasında kor-

dun doğal olarak yükselmesi ve bu hareket sırasında 
spinal kordda gerilim uygulanmış olur. Teorik olarak 
bu tekrarlayan  gerilmeler potansiyel olarak geri dö-
nüşsüz disfonksiyona ve spinal kordun yapısal hasa-
rına, alt ekstremitelerde progresif motor ve sensorial 
klinik belirtilerin ortaya çıkmasına, ağrı, mesane ve/
veya bağırsak disfonksiyonuna, ve skolyoz gibi kas is-
kelet deformitelerine yol açabilir. İlerleyici semptom-
lar ortaya çıktığında veya spinal deformite ile ilişkili 
olarak belirgin bir düzeltme göz önüne alınması ge-
rektiğinde cerrahi gereklidir. “Tethering”e bağlı nor-
mal anatomi değiştiğinden dolayı, cerrahi tamir sinir 
köklerinde istenmeyen yaralanmalara neden olabilir. 
Bunun gibi, nörofizyolojik intraoperatif monitörizas-
yon (NIOM), elektromyelografi ile, somatosensoriel-
evoked potansiyeller (SEP), ve transkranial-evoked 
potansiyeller (TCMEP) iatrojenik nörolojik yaralanma 
ve postoperatif defisit riskini minimalize etmek için 
sıklıkla kullanılır (54). Gevşetme sonrası nörolojik 
fonksiyonların düzeldiği, hatta tedavi sonucunun 
gevşetmenin derecesine bağlı olduğu bildirilmiştir 
(34, 38, 54). NIOM filum izole, disseke edilip ve kesi-
lirken oluşabilecek sinir kökü yaralanmaları riskinden 
dolayı TKS cerrahisinin ayrılmaz parçalarından biridir. 
Tipik olarak cerrahi bulguları ve semptomları ilerleyi-
ci olan hastalar için uygundur. Cerrahi için endikas-
yon; ağrı, ilerleyici ortopedik deformiteler ile birlikte 
skolyoz, nörolojik defisit ve spastisite içeren durum-
lardır. 

Eş zamanlı cerrahi:

Nöromoniterizasyon tekniklerindeki gelişme-
ler, her iki prosedürün aynı operasyonda yapılabil-
mesini mümkün kılmaktadır (35-36,41,48). Mehta, 
retrospektif olarak birbiri ardına gelen 15 pediatrik 
hastaya aynı anda spinal kord untetring ve deformi-
te düzeltilmesi ile skolyoz ve/veya kifoz için füzyon 
sonuçlarını yayınlamıştır. Klinik ve radyolojik olarak 
başlangıç değerleri, ameliyat detayları, morbidite ve 
postoperatif sonuçları değerlendirilmiştir. Bu guru-
bun sonuçlarını iki aşamalı untetring cerrahisini ta-
kip eden skolyoz düzeltilmesi uygulanan 21 hasta ile 
karşılaştırmıştır (41). Skolyoz için % 27, kifoz için % 50 
ortalama düzelme bildirmiştir, bu aşamalı prosedür-
lerle elde edilen korreksiyon aralığında bulunmuştur 
(4,40,58). Mehta, eş zamanlı tethered kord gevşetme-
si ve spinal füzyon ile skolyoz ve kifoz korreksiyonu 
için tek aşamalı yaklaşımının belirgin operatif ve pos-
toperatif morbidite yapmaksızın güvenli olduğunu 
gözlemlemiştir (41). Aynı operasyon ekibi tarafından 
yapılan 2 aşamalı yaklaşım ile karşılaştırıldığında eş 
zamanlı yapılan yaklaşım daha az kan kaybı, daha 
kısa ameliyat süresi, daha az hastanede kalış süresi, 
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daha iyi deformite ve tethered kord korreksiyonu ve 
daha az perioperatif komplikasyona neden olduğu-
nu göstermiştir (41). 

İntraspinal anomali hastalarda birlikte olan omur-
ga deformitelerine yönelik cerrahide yetersiz füzyon 
% 12 ile % 50 görülürken, bu serilerde sadece 1 has-
tada (% 6.7) psödoartrozis yayınlanmıştır (19,24, 31-
33). Barley, gevşetme sonrası daha önce üst ekstre-
mitede zayıf nörofizyolojik cevaplarda intraoperatif 
aniden düzelme gösterilen aynı seansta skolyoz dü-
zeltilen ve tethered kord cerrahisi uygulanan lomber 
seviyede myelodisplazi, Chiari-II malformasyonu, cid-
di skolyoz ve tethered kordu olan bir olguda yayın-
lamıştır. Hastadaki monitörizasyon değişiklikleri ile 
klinik iyileşmenin uyumlu olduğu postoperatif olarak 
fark edilmiştir (5). Tethered kord gevşetmesinden 
sonra eğriliğin progresyonu nu tanımlayan çeşitli ça-
lışmalar vardır (48-49, 55-60), bu hastalar deformite 
düzeltilmesi için eş zamanlı tethered kord gevşetme-
sinden ve omurga füzyonundan fayda görebilirler.  
Pierz ve McLone göre, geniş eğrilikli hastaların % 80 
den fazlasında (>40° ve 50°) ilerleyen deformite için 
untetring sonrası omurga füzyonu gereklidir (39,49). 
Mehta ise, iskelet olarak immature > 40° eğrilikli has-
talarda füzyon gerektiren progresyonun insidansi % 
83 olarak gözlemlemiştir (Risser 0 ila 2) (41).

Skolyoz ve/veya kifoz düzeltilmesi için omur-
ga füzyonu ve aynı anda tethered kord gevşetmesi 
deformite ilerlemesi olacak muhtemel hastalarda 
güvenli ve etkili bir yaklaşım olabilir (48). Özellik-
le iskelet olarak immature ve eğriliği hızlı ilerleyen 
geniş eğrilikli hastalarda artmış skar ve nörolojik 
yaralanma içeren olgularda ikinci bir operasyonla 
birlikte oluşabilecek riskleri minimize edebilir. Aynı 
anda yapılan daha erken müdahaleler tethered kord 
gevşetmesi sırasında iskelet deformesiyle birlikte 
deformitenin düzeltilmesinin sonucunu iyileştirmek 
amaçlanır. Küçük eğrilikler, stabil eğrilikler veya iler-
lemeden ziyade stabil olması muhtemel iskelet ola-
rak matür çocuklarda aynı anda yaklaşım kontrendi-
kedir. Bu yaklaşımda uygun hasta seçimi ve gereksiz 
yaklaşımlardan uzak durmak çok önemlidir. Karar 
verirken başlıca faktörler;  eğrilik >40°, iskelet olarak 
immature olma, torasik eğrilik, alt lomber ve sakral 
motor disfonksiyona neden olan eğrilikler sayılabilir 

(60). Ancak aynı anda yapılacak yaklaşımdan fayda-
lanacak  hastaların doğru bir şekilde saptanmasında 
gereklidir (48). 

Komplikasyonlar:

Skolyoz cerrahisine bağlı nörolojik komplikas-
yonlar bildirilmiştir (13,62,70). Tomlinson, transient 
nörolojik defisiti olan bir olguda spinal füzyondan 2 
hafta sonra hastada baş ağrısı, disfaji, ve boyun ağrısı 
gelişmiş ve MRG ile siringomyeli tespit etmiştir (65). 
Schlesinger, skolyoz cerrahisi sonrası parapleji olan 
bir hastada laminektomi uygulanmasına rağmen dü-
zelme olmadığını bildirmiştir (62). 

Öneriler:

Xie, düzeltme sırasında konveks taraftan segmen-
tal kompresyon yaparak deformitenin primer düzelt-
mesinin aşamalı olarak yapılmasını önermiş, ayrıca 
preoperative konveks bending radyografilerindeki 
ana eğriliğin kalan açısı sıklıkla en son gelinecek dü-
zeltme miktarını gösterdiğini ve spinal kordun ko-
runması için pozitif bir rol oynadığını vurgulamıştır 
(68). Dural sak’ın 2-3 cm den daha az büzüşmesi ve 
katlanmasına dikkat edilmesi gerektiği, daha fazla 
sıkışmanın  nörolojik basıya yol açabileceği bildiril-
miştir. Kawahara, hayvan deneylerine göre vertebra 
yüksekliğinin 1/3 kadar yapılan kısaltmaların spinal 
kordda herhangi bir olumsuz değişikliğe yol açmadı-
ğını göstermiştir (29).

SONUÇ
Konjenital veya nöromusküler skolyoz ile birlikte 

nöral kanal anormallikleri diğer omurga deformitele-
rine göre daha fazla görülebilir. İntraspinal patoloji-
lerin erken teşhis edilmesi ve skolyozun yakın takip 
edilmesi çok önemlidir. Bazen intraspinal patolojiler 
herhangi bir nörolojik bulgu vermeyebilir. Özellikle 
MRG skolyoz cerrahisi öncesi bu patolojilerin tanım-
lanmasında çok önemli bir rol oynamaktadır. İntras-
pinal patolojiler spinal eğriliklerin cerrahi düzeltil-
mesi öncesi tanımlanmalı ve tedavi edilmelidirler. 
Cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken en önemli 
noktalardan biri spinal kordu germeden korreksiyon 
uygulanmasıdır. Nöromonitörizasyon uygulaması; 
enstrümantasyon ve düzeltilme esnasında cerrahinin 
güvenliğini arttırmaktadır.
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