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OZET SUMMARY

Skolyozla birlikte spinal kord patolojileri birlikte gorilebilir. Pathologies of the spinal cord may be associated with scoliosis.
Omurga deformitesi duzeltilirken spinal kordda gerilmeye When the spine deformity is corrected, deficits due to the
bagli norolojik defisit gelisebilir. Bunu i¢in 6ncelikle intraspinal spinal cord tension may develop neurological. For this reason,
patolojiye yonelik cerrahi islemlere gerek duyulabilir. Bu surgical procedures may be required for intraspinal pathology.
calismada, intraspinal anomali insidansinin ytksek bulundugu In this study we evaluated the treatment approaches of the
omurga deformitelerinde tedavi yaklagimlari incelenmistir. spinal deformities having high incidence spinal abnormalities.
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GiRiS:

Skolyoz, kifoz gibi omurga deformiteleri ile Chi-
ari malformasyonu (CM), tethered kord ve diger int-
raspinal patolojiler birlikte gorilebilir. Deformiteler
omurga egdriligi ve omurga kanal patolojileri agI-
sindan degerlendirilmelidir. Kanali i¢i patolojiler her
zaman klinik bulgu vermeyebilir. Hastalarin tedavisi
planlanirken bu patolojilerin miimkiin oldugu kadar
erken donemde saptanmasi faydalidir. Manyetik re-
zonans gorintlileme (MRG) yontemleri intraspinal
patolojilerin eslik ettigi klinik belirti vermeyen skol-
yozlu hastalarda tani koyarken yararlanilir.

intraspinal anomaliler ézellikle konjenital, infantil
ve jlvenil baslangicli skolyozlu hastalarda daha sik
(% 20) karsilasilmaktadir (13,17,22). Addlesan idio-
patik skolyoz (AIS) lu hastalarda ise anormal néro-
lojik muayene bulgusu, omurganin sol taraf egriligi,
apikal bolgede kifoz deformitesi ile birlikte intras-
pinal anomali gorilme riskinin arttigi bildirilmistir
(42,51,60). Skolyozla goérllen en yaygin intraspinal
anomali CM ve/veya siringomiyelidir (65-66). Tethe-
red kord, lipoma ve diastometamyeli diger en yaygin
anomalilerdir. Chiari malformasyonu Tip-1 (CM-I) de
serebellar tonsillerin foramen magnumdan asagiya
dogru fitiklasmasi, Chiari malformasyonu tip Il (CM-I1)
de ise spina bifida ile ve rhombensefalonun sarkma-
sl sonucu vermisin herniasyonu gorulir. MRG ile CM
foramen magnumdan kaudale serebellar tonsillerin
> 4-5 mm herniasyonu olarak tanimlanmistir (44).
CM'lu hastalarda % 50-90 skolyoz, CM-I hastalarin da
ise % 15-65 skolyoz gosterilmistir (6). CM veya sirin-
gomiyeli ile birlikte skolyoz gelisiminin mekanizmasi
halen bilinmemektedir. Siringomiyeli ile birlikte skol-
yoz bulunan hastalarin bazilarinda paraspinal kasla-
rin denervasyonu olabilir. Ancak, sirinksin buyukligu
ve serebellar tonsiller herniasyonun sarkma mikta-
rinin paraspinal kaslarin denervasyonu ile herhangi
bir iliskisi gosterilememistir (60). CM | ile birlikte si-
ringomiyeli olmadan skolyoz gelisebilecegine dikkat
cekilmistir (48).

Skolyozun cerrahi olarak dizeltilmesi kord ge-
rilmesine neden olarak norolojik yaralanma riskini
arttinir (10,42). Deformitenin tedavisi 6ncesi ayrintili
Norosiriirjik degerlendirme yapilmasi énerilir. intras-
pinal patoloji varsa deformitenin diizeltilmesi sirasin-
da norolojik bozulma riski nedeniyle 6ncelikle néral
aks malformasyonlari tedavi edilmelidir (21,47,63).
Tethered kord sendromunda (TKS); distal spinal kord
veya filumun komsu yapilara yapisarak alt ekstremi-
telerde ilerleyici sensorimotor defisit, fekal ve/veya
Uriner inkontinans ve kas-iskelet deformiteleri goru-

[Ur. Distal kordun gerilmesi idiopatik olabilir, lipoma
gibi intraspinal bir anormallikle birlikte gorulebildigi
gibi, daha ¢ok distal spinal kord kalintilarinin myelo-
displazili hastalarda disrafizmin tamiri sirasindaki ya-
pisikhgina bagh olabilir. Kordun cerrahi olarak gevse-
tilmesi; hastalarda agr semptomlarinin kétiilesmesi,
ilerleyici bacak deformiteleri veya spastisite de veya
birlikte gorilen spinal deformitenin akut dizeltilme-
si Oncesi Onerilir. Norofizyolojik intraoperatif monito-
rizasyon; gevsetme prosedurleri sirasinda istenme-
yen sinir kokl veya spinal kord yaralanmasi riskini
azaltir ve spinal deformite diizeltilmesi sirasinda kord
fonksiyonlarindaki herhangi bir degisikligi gosterir
(57,69). Tethered kord varliginda etkilenmis kordun
gevsetilmesi skolyozun durdurulmasi veya diizeltil-
mesi icin en iyi yontemlerden biridir (44). Literatlrde
CM:-l ile birlikte tethered kord goriilme olasiligi % 14
olarak bildirilmistir (1,26,30,52). Bu ylizden genellikle
CM gibi intraspinal anomalilerin cerrahi dekompres-
yonu oncesi midahalesinin gerekli oldugu oneril-
mistir (23,52,56,61).

Omurga deformitesi dizeltilirken spinal kord da
gerilmeye bagll norolojik defisit gelismemesi icin
kranioservikal veya lomber bélgeye yonelik cerrahi
islemlere gerek duyulabilir. Spinal deformitenin du-
zeltilmesi icin yuksek norolojik riskli bu hastalarda
tedavi tekniklerinin gelistirilmesi ve glivenli yontem-
lerin tercih edilmesi gereklidir. Bu amacla intraspinal
patolojiler ile birlikte goriilen omurga deformitele-
rinde uygulanan tedavi yaklasimlari incelendi.

TARTISMA:
intraspinal patolojiler:

Konjenital skolyozlu hastalarin yaklasik % 20 si
intraspinal anomali (Chiari malformasyonu, siringo-
miyeli, diastometamyeli ve tethered kord) icerebilir
(6,18). Benzer olarak, infantil ve juvenil skolyozlu
hastalarin % 20 sinde MRG de spinal kord anormal-
likleri gosterilmistir (18,23). Buna karsilik idiopa-
tik skolyozda bu insidans belirgin olarak dusuktir
(15,17,28). Skolyozla birlikte saptanan intraspinal
anomalilerin blyik cogunlugu cerrahi miidahale ge-
rektirmez. Cerrahi gerektirmeyen anomaliler genel-
likle kiicuk sirinks veya minimal serebellar ektopileri
kapsar (58).

Do, AIS lu 327 hastanin degerlendirildigi pros-
pektif calismasinda 7 hastada anormal MRG bulgu-
su saptamis ve hicbirinde norosirtirjik girisime gerek
duymamistir (17). Cerrahi dizeltme gerektiren int-
raspinal anomalilerin insidansi infantil skolyozda ¢cok
fazladir. Gupta, 6 hastanin 3 lne cerrahi miidahale
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gerektigini soylerken, Dobbs calismasinda 10 ano-
malinin 8 ine cerrahi midahale uyguladigini belirt-
mektedir (18).

Adolesan omurga egriliklerinde konservatif teda-
vinin yeri glinimuzde halen tartismaldir. CM-| veya
siringomiyeli ile birlikte skolyoz tedavisinde breysle-
menin etkisiz oldugu bilinmektedir (65). Spinal pato-
lojilerin (CM-I, tethered kord, intraspinal diger pato-
lojiler) eslik ettigi skolyoz ve/veya kifoz gibi omurga
deformitelerinin tedavisinde yaklasim genellikle
oncelikli olarak spinal patolojinin cerrahi tedavisini
takiben omurga deformitesinin ikinci bir operasyon
ile duzeltilmesi seklindedir. Dogrudan posteriordan
veya diger metotlar ile Norosirurjik yaklasim yapil-
maksizin spinal deformite diizeltilmesinin uygulana-
bilirligini inceleyen calismalar yayinlanmistir (61,66).
Her iki patolojinin ayni seansta bir biri pesi sira cer-
rahi tedavisi uygulanmistir. Xie, CM-I ile skolyoz de-
recesine gore adolesanlarda sadece posteriordan
vertebral kolon rezeksiyonu veya posterior enstri-
mentasyon ile her zaman suboksipital dekompres-
yon yapilmadan bu hastalarin tedavi edilebilecegini
g6stermistir (68). intraspinal anomali icin yapilan
midahaleler ile eslik eden skolyozun diizelmesine
ragmen daha yasl ve daha gec basvuran egrilikler
icin bu miimkiin olmamaktadir (42,46,47). Son yil-
larda néromonitorizasyon imkanlarindaki artis ile bu
iki prosediirlin tek bir anestezi islem ile uygulanmasi
gerceklesebilmektedir. Benzer uygulamalar konjeni-
tal skolyozlar icinde tanimlanmistir (51).

Tethered Kord:

Skolyoz diizeltildigi zaman kordun gerilmesi ne-
deniyle norolojik yaralanma riski artmaktadir. Bu ytiz-
den yapisik kordun distalden gevsetilmesine ihtiyag
duyulmaktadir. Genellikle skolyoz korreksiyonundan
4-6 hafta once uygulanir. Bu iyilesme siirecinde tek-
rar yapisiklik olusma olasiligr azalmaktadir (58). Tet-
hered kord gevsetmesi ve deformite diizeltiimesinin
sirast ile ilgili diger bir yaklagim ise; gevsetme prose-
diriiniin baslangicta uygulanmasindan en az 6 hafta
ile 6 ay sonra deformitenin dizeltilmesi yoniindedir.
Amag gevsetmeden dolayi stabilizasyon veya diizelt-
me yapilacak egriliklere izin vermek veya diizeltme
sirasinda spinal kord yaralanma riskini azaltmaktir.
Buna karsilik, literatiirde bu verileri destekleyen ke-
sinlesmis deliller yoktur. Samdani ve Ayvaz calisma-
larinda asamali cerrahinin gerekliligini arastirmistir
(4,58). Mldahale gerektiren intraspinal anomaliler ile
birlikte omurga deformitelerinin tedavisi 6ncesi no-
rolojik komplikasyon riskini azaltmak bu patolojilerin
tedavisi Onerilir.

Samdani, MRG da L4 de low-lying konus bulu-
nan 15 yasinda erkek hastaya progresif kifoskolyoz,
alt ekstremite parestezi ve idrar inkontinansi olan
gergin omuriligi gevsetme ve ayni seansta T2 den
pelvise posterior flizyon ile es zamanli cerrahi sonu-
cunu yayinlamistir. intraoperatif néromoniterizasyon
ile spinal kordun es zamanl gevsetilmesi ve skolyoz
dizeltilmesinin uygun secilmis hastalarda asamal
prosedirlerle karsilastirildiginda uygulanabilir bir
opsiyon oldugunu goéstermistir (58). Tethered kord
icin etkilenmis kordun gevsetilerek tedavisi yapil-
masi skolyozun durdurulmasi veya diizeltilmesi icin
onerilmistir (12).

Kifoz da tethered kord gevsetmesinin etkinligi
daha az tanimlanmistir, ancak kigk kifotik egrilikle-
rin deformite ilerlemesi olmaksizin iyilesebildigi gos-
terilmistir. Sadece 2 calismada ayni anda tethered
kord gevsetmesi ve skolyoz veya kifoz deformite kor-
reksiyonu tanimlanmistir. Samdani (58), tek asamada
tethered kord gevsetmesi ve T2 den pelvise fiizyon
ile deformite diizeltmeyi fatty filum ve tethered spi-
nal kord ile birlikte ilerleyici skolyozlu 15 yasindaki
bir olguda uygulamistir. Hamzaoglu ve arkadaslari
ise ortalama 13 yasinda 21 hasta icin ayni seansta
gerceklestirmistir (25). Tum hastalar icin 6.8 yil sonra
deformite korreksiyonunun korundugu gézlemlen-
mis, komplikasyon oranlar benzer bulunmustur.

Chiari Malformasyonu:

Charry, CM-I veya siringomyeli ile birlikte skolyoz-
lu hastalar icin diizeltici prosedirler esnasinda iatro-
jenik olarak norol doku hasarinda yiiksek risk nede-
niyle dikkat edilmesi gereken faktorleri belirtmistir.
Serebellar tonsiller sarkmanin spinal kordun hiper-
tansiyonuna neden oldugunu, genislemis sirinksin
spinal kordu komprese ederek ve kan dolasimini
azalttigini ve serebrospinal sivi yolunun basincinin
intraoperatif olarak anlamli sekilde degistigini gos-
termistir. Bu nedenle, kranioservikal kemik ve fossa
elemanlarinin dekompresyonu ve syrinks santi bu
vakalarda spinal flizyon Oncesi uygulanabilir oldu-
gunu ve 3-6 ay sonra, korreksiyon prosedurlerinin
norolojik acidan artan giliven ile uygulanabilecegini
bildirmistir (13).

CM-l ile birlikte ilerleyici skolyozda erken yasta ve
egriligin derecesi kiiclikken yapilacak dekompresyo-
nun sonuglarinin skolyoz egriligin diizelmesi tzerin-
de biyik oranda faydali oldugu gosterilmistir. Hafif
skolyoz ile birlikte CM-I malformasyonu olan ¢ocuk-
larda omurga deformitelerinin tek basina Norosirurji
ile stabilize edildigi veya dizeltilebildigi literatiirde
kanitlanmistir (21). Bununla birlikte genis egriligi
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olan adolesanlarda sonuglar bu kadar iyi degildir.
Brockmeyer, skolyozla birlikte CM-I ve siringomyelisi
olan hastalarda suboksipital dekompresyon ve du-
raplastinin egriligin diizelmesi veya stabil kalmasini
sagladigini hastalarin buyik kisminda gostermistir
(%62). Yasi 12 den biyik ve egriligi 50° den fazla ¢o-
cuklarda egriligin diizelme sansinin distik oldugunu,
buna karsilik kuclik egriligi olan 10 yasin altindaki
hastalarda suboksipital dekompresyon ve duraplasti-
den sonra egriligin dizelme sansinin fazla oldugunu
belirtmistir (11). Flynn, Norosirurji midahalesinden
sonra takip ettikleri hastalarda skolyozun ilerlemesi-
ninden; ileri yas (>11), ndrolojik semptomlarin varli-
g1, vertebra cisminin rotasyonu, cift skolyoz egriligi
ve hasta ile karsilasildiginda goriilen genis egrilik-
lerin (>50 kifoz veya >40 egrilik) neden oldugunu
bulmustur (22). Bhangoo, primer olarak kranio-ver-
tebral dekompresyon uyguladiklar semptomatik
CM-I ve klinik olarak skolyoz saptanan 13 hastada
skolyoz diizeltme cerrahisi gereken hastalarinin yas
ortalamasini 158 ay ve Cobb acisi da 76° olarak bil-
dirmistir (7). Sengupta, 16 hastada %37.5 un dizel-
digini, egrilikleri duzelenlerinde %71.4 lnin arka
beyin dekompresyonu sirasinda 10 yas alti oldugunu
gostermistir (63). Muhonen, dekompresyon sirasinda
10 yas alti olan tim hastalarin preoperatif egriligi 40°
den fazla olanlarda bile skolyozun geriledigini yayin-
lamistir (43). Eule, 8 yas alti dekompresyon uygula-
diklari 5 vakanin 5 inde de diizelme bildirmistir (20).

Myelodisplazi:

Myelomeningosel olan hastalarda Chiari ve tet-
hered kord patolojileri ile sik karsilasildigi bilinmek-
tedir. Mevcut problemlerinin daha da ilerlememesi
icin erken yasta tespitinin yapilarak gereken cerrahi
midahalelerinin gerekliligi ilerde olusacak deformi-
te ve ilave norolojik problemlerin ¢6zimi agisindan
onemlidir.

Myelomeningosel (myelodisplazi) c¢ocuklarda
yuksek oranda skolyoz, kifoz ve lordoz ile birlikte
bulunur (37). Myelomeningosel ile birlikte skolyoz
gorilme sikhigr % 62 ila % 90 olarak bildirilmistir
(50,59). Raycroft ve Curtis myelomeningosel hastala-
rinda omurga deformitelerinin sikhgini % 62 olarak
bildirmistir (45). Birlikte goriilen spinal deformiteler
genellikle ilerleyicidir ve hastalarin prognozunu etki-
ler. Vertebral anomaliler sonunda iskelet deformite-
lerine yol acarak klinik tabloyu kompleks hale geti-
rir. En belirgin ve sik karsilasilan konjenital anomali
lumbosakral vertebranin posterior arkinin yetersiz
olmasidir. Bu anormallikler skolyoz ve kifoz tedavisini
bir cok yonden etkiler (2,32). Diger konjenital malfor-

masyonlar hemivertebra, kelebek vertebra, diaste-
matomyelia ve ansegmente bar icerir (67). Myelome-
ningosel bulunan hastalarda omurga egrilikleri diger
gelisimsel anormallikler ile karsilastinldiginda genc-
lerde daha sik gériliir (45). ikiila 3 yaslarinda ortaya
cikabilir ve 7 yaslarinda ¢ok ciddi olabilir (2,50,64).

Myelodisplazili pediatrik hastalarda nérolojik bo-
zulmanin en yaygin nedeni sant disfonksiyonu iken
semptomatik tethering ikinci en yaygin etiyolojik
nedendir (5,8,12,14). Tethered kord gevsetmesi uy-
gulanan konjenital sendromlu veya sendromsuz 25
vakada, konjenital sendromsuzlarin motor fonksi-
yonlarinda % 64 diizelme, % 14 mesane ve barsak
fonksiyonlarinda iyilesme ve % 29 unda agrida azal-
ma bulunmustur. Konjenital olanlarin % 18inde me-
sane ve barsak fonksiyonlarina diizelme gorilmus-
tlr. Her iki gurupta da motor fonksiyonlarda, mesane
ve barsak fonksiyonlarinda ve agrida herhangi bir
kotiilesme olmamistir. Semptomlarin diizelmesi pos-
toperatif olarak genellikle 6-8 haftada acikca ortaya
¢ikmis (32). Benzer bulgular Quinones-Hinojosa (54)
tarafindan da yayinlanmistir. Bu oyazarlar retrospek-
tif olarak 15 eriskin hastayi degerlendirmistir ve has-
talarin % 46 da mesane ve barsak fonksiyonlarinda,
% 39 unda sirt agrisinda, % 31'inde motor fonksiyon-
larda diizelme, % 8 mesane kontroliinde azalma ve
sirt agrilarinda postoperatif kotiilesme yayinlamistir.

Daszkiewicz (16) TKS'lu 59 ¢cocugun degerlendi-
rildigi retrospektif calismasinda, hastalarin % 32.2
sinde anlamh klinik dizelme sfinkterlerden ziyade
alt ekstremitelerde cok daha belirgin oldugunu ve
“gevsetmenin derecesinin sonuglari etkileyen en
belirgin faktor” oldugunu bulmustur. Tek merkezli
genis bir seride myelomeningoselle birlikte spinal
kord gerilmesi olan hastalarin yaklasik % 23 U cerrahi
gecirmis, myelomeningosel hastalarinda gevsetme
prosedurleri sonrasi skolyoz dizeltilmesi yapildigi
yayinlanmistir (8). Skolyozu olan myelomeningosel
hastalarinda genis ve ilerleyici egriliklerden dolayi
deformite diizeltilmesi dncesi gerginligin gevsetil-
mesi dnerilmistir (12, 25).

Siringomyeli:

Qiu, skolyoz ile birlikte siringomyelisi olan hasta-
larda Norosirlrjik dekompresyon yapmaksizin omur-
ga deformitesinin dizeltilmesinin gtivenli oldugunu
gOstermistir (53). En son guvenli korreksiyon mik-
tarini Halo traksiyonu veya fulkrum da cekilen pre-
operatif radyografiler ile saptayarak posterior veya
kombine anterior-posterior yaklasim ile tatminkar
sonuglar elde etmistir. Norolojik defisiti olmayan,
hafif veya orta diizeyde omurga edriligi olan olgula-
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ra sadece pedikul enstrimantasyonu ile osteotomi
veya vertebral kolon rezeksiyonu (VKR) yapilmadan
deformite diizeltmesi uygulanmis. Xie, genis egriligi
olan ve belirgin ilerleme gosteren addlesan skolyoz-
da omurga deformitesinin dizeltilmesini ve flizyo-
nunu Onermistir (68). CM-I ve addlesan skolyoz olan
13 hastada; suboksipital dekompresyon yapmadan
tek asamali olarak posteriordan total VKR yaptiklar 7
hasta ile sadece posterior pedikiil vida fiksasyonu ve
deformitesinin diizelttikleri 6 hastayi karsilastirmistir.
Cobb acisi <90° (ortalama skolyoz 77.3°, kifoz 44°) ve
norolojik defisitleri olmayan sadece posterior enstri-
mantasyon ve deformite dlzeltmesi yapilan CM'lu
hastalarda postoperatif diizeltme oranlarini koronal
ve sagittal planda % 60.8 ve % 53.4 olarak bulmus-
tur. VKR yapilan grupta ortalama Cobb acisi skolyoz
ve kifoz icin 90° (ortalama skolyoz icin 100.1°, kifoz
icin 97.1°) den fazla bulunmus, korreksiyon orani ise
skolyoz icin % 63.3, kifoz icin % 71.1 6lculmustir. Bu
calismada CM icin herhangi bir norosirirjikal islem
yapilmamistir. Sonug olarak skolyoz ile birlikte CM-|
olan adolesan hastalarda omurga deformitesinin di-
zeltilmesi oncesi suboksipital dekompresyonun her
zaman gerekli olmadigi sonucuna varmistir (68).

Bradley ise addlesan 13 hastada baslangi¢ta no-
rosirtirjik dekompresyon yaptiklarini yayinlamistir.
Torasik skolyoz 46° (29-69°), kifoz 71° (31-119°) iken,
deformite cerrahisinden sonra ortalama dizeltme
miktarini % 48 (% 6-83) olarak bulmustur (9).

Asemptomatik siringomyeli icin cogu otor profi-
laktik norolojik operasyonlardan ziyade dikkatli goz-
lemlemeyi desteklemektedir (27). Skolyozda izole
siringomyelinin (CM olmaksizin) direkt sunt uygu-
lamasinin etkisi acik degildir, bazi ¢alismalar faydali
bulurken (59) diger calismalar ise faydasiz olarak ta-
nimlamistir (46).

Noromoniterizasyon:

Spinal cerrahi siiresince motor uyarilmis potan-
siyeller (MEP) ile monit&rizasyon kortikospinal yolun
intraoperatif biitiinliginin degerlendirilmesini sag-
lar (17). Bridwell, spinal kordun potansiyellerinin no-
rolojik defisitleri her zaman gdsteremeyebilecegini
ve rutin wake-up testini spinal korreksiyon prosediir-
leri sonrasi uygulamalarina ve desteklemelerine rag-
men zaman kaybi oldugunu ve monitdrizasyonun
strdirtlmesi ve deformite korreksiyonunun maksi-
mum etkinligini azalttigini belirtmislerdir (10). TKS
spinal kordun veya spinal kord kalintilarinin ¢evre
dokulara yapisikligindan dolayi olur ve siklikla spinal
disrafizmle iliskilidir ve genellikle spinal kordun distal
porsiyonunu icerir. Bu ylizden, buiyiime sirasinda kor-

dun dogal olarak ylkselmesi ve bu hareket sirasinda
spinal kordda gerilim uygulanmis olur. Teorik olarak
bu tekrarlayan gerilmeler potansiyel olarak geri do-
niissliz disfonksiyona ve spinal kordun yapisal hasa-
rina, alt ekstremitelerde progresif motor ve sensorial
klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasina, agri, mesane ve/
veya bagirsak disfonksiyonuna, ve skolyoz gibi kas is-
kelet deformitelerine yol acabilir. ilerleyici semptom-
lar ortaya ciktiginda veya spinal deformite ile iliskili
olarak belirgin bir diizeltme g6z 6niine alinmasi ge-
rektiginde cerrahi gereklidir. “Tethering”e bagh nor-
mal anatomi degistiginden dolayi, cerrahi tamir sinir
koklerinde istenmeyen yaralanmalara neden olabilir.
Bunun gibi, norofizyolojik intraoperatif monitérizas-
yon (NIOM), elektromyelografi ile, somatosensoriel-
evoked potansiyeller (SEP), ve transkranial-evoked
potansiyeller (TCMEP) iatrojenik norolojik yaralanma
ve postoperatif defisit riskini minimalize etmek icin
sikhikla kullanilir (54). Gevsetme sonrasi norolojik
fonksiyonlarin duzeldigi, hatta tedavi sonucunun
gevsetmenin derecesine bagh oldugu bildirilmistir
(34, 38, 54). NIOM filum izole, disseke edilip ve kesi-
lirken olusabilecek sinir kdku yaralanmalari riskinden
dolayi TKS cerrahisinin ayrilmaz parcalarindan biridir.
Tipik olarak cerrahi bulgulari ve semptomlari ilerleyi-
ci olan hastalar icin uygundur. Cerrahi icin endikas-
yon; agri, ilerleyici ortopedik deformiteler ile birlikte
skolyoz, norolojik defisit ve spastisite iceren durum-
lardir.

Es zamanli cerrahi:

Noromoniterizasyon  tekniklerindeki  gelisme-
ler, her iki prosediriin ayni operasyonda yapilabil-
mesini mumkidn kilmaktadir (35-36,41,48). Mehta,
retrospektif olarak birbiri ardina gelen 15 pediatrik
hastaya ayni anda spinal kord untetring ve deformi-
te duzeltilmesi ile skolyoz ve/veya kifoz icin flizyon
sonuclarini yayinlamistir. Klinik ve radyolojik olarak
baslangic degerleri, ameliyat detaylari, morbidite ve
postoperatif sonuclar degerlendirilmistir. Bu guru-
bun sonuglarini iki asamali untetring cerrahisini ta-
kip eden skolyoz duzeltilmesi uygulanan 21 hasta ile
karsilastirmistir (41). Skolyoz icin % 27, kifoz igcin % 50
ortalama diizelme bildirmistir, bu asamali prosediir-
lerle elde edilen korreksiyon araliginda bulunmustur
(4,40,58). Mehta, es zamanli tethered kord gevsetme-
si ve spinal flizyon ile skolyoz ve kifoz korreksiyonu
icin tek agamali yaklagiminin belirgin operatif ve pos-
toperatif morbidite yapmaksizin guivenli oldugunu
gOzlemlemistir (41). Ayni operasyon ekibi tarafindan
yapilan 2 asamali yaklasim ile karsilastirildiginda es
zamanli yapilan yaklasim daha az kan kaybi, daha
kisa ameliyat siiresi, daha az hastanede kalis suresi,
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daha iyi deformite ve tethered kord korreksiyonu ve
daha az perioperatif komplikasyona neden oldugu-
nu gostermistir (41).

intraspinal anomali hastalarda birlikte olan omur-
ga deformitelerine yonelik cerrahide yetersiz flizyon
% 12 ile % 50 gorlurken, bu serilerde sadece 1 has-
tada (% 6.7) psodoartrozis yayinlanmistir (19,24, 31-
33). Barley, gevsetme sonrasi daha 6nce Ust ekstre-
mitede zayif norofizyolojik cevaplarda intraoperatif
aniden diizelme gosterilen ayni seansta skolyoz di-
zeltilen ve tethered kord cerrahisi uygulanan lomber
seviyede myelodisplazi, Chiari-Il malformasyonu, cid-
di skolyoz ve tethered kordu olan bir olguda yayin-
lamistir. Hastadaki monitorizasyon degisiklikleri ile
klinik iyilesmenin uyumlu oldugu postoperatif olarak
fark edilmistir (5). Tethered kord gevsetmesinden
sonra egriligin progresyonu nu tanimlayan cesitli ¢a-
lismalar vardir (48-49, 55-60), bu hastalar deformite
dizeltilmesi icin es zamanli tethered kord gevsetme-
sinden ve omurga flizyonundan fayda gorebilirler.
Pierz ve McLone gore, genis egrilikli hastalarin % 80
den fazlasinda (>40° ve 50°) ilerleyen deformite icin
untetring sonrasi omurga flizyonu gereklidir (39,49).
Mehta ise, iskelet olarak immature > 40° egrilikli has-
talarda flizyon gerektiren progresyonun insidansi %
83 olarak gozlemlemistir (Risser O ila 2) (41).

Skolyoz ve/veya kifoz dizeltilmesi icin omur-
ga flizyonu ve ayni anda tethered kord gevsetmesi
deformite ilerlemesi olacak muhtemel hastalarda
guvenli ve etkili bir yaklasim olabilir (48). Ozellik-
le iskelet olarak immature ve egriligi hizl ilerleyen
genis egrilikli hastalarda artmis skar ve norolojik
yaralanma iceren olgularda ikinci bir operasyonla
birlikte olusabilecek riskleri minimize edebilir. Ayni
anda yapilan daha erken muidahaleler tethered kord
gevsetmesi sirasinda iskelet deformesiyle birlikte
deformitenin duzeltilmesinin sonucunu iyilestirmek
amaclanir. Kuglik egrilikler, stabil egrilikler veya iler-
lemeden ziyade stabil olmasi muhtemel iskelet ola-
rak matiir cocuklarda ayni anda yaklasim kontrendi-
kedir. Bu yaklasimda uygun hasta se¢imi ve gereksiz
yaklagimlardan uzak durmak c¢ok o6nemlidir. Karar
verirken baslica faktorler; egrilik >40° iskelet olarak
immature olma, torasik egrilik, alt lomber ve sakral
motor disfonksiyona neden olan egrilikler sayilabilir

(60). Ancak ayni anda yapilacak yaklasimdan fayda-
lanacak hastalarin dogru bir sekilde saptanmasinda
gereklidir (48).

Komplikasyonlar:

Skolyoz cerrahisine bagl noérolojik komplikas-
yonlar bildirilmistir (13,62,70). Tomlinson, transient
norolojik defisiti olan bir olguda spinal fiizyondan 2
hafta sonra hastada bas agrisi, disfaji, ve boyun agrisi
gelismis ve MRG ile siringomyeli tespit etmistir (65).
Schlesinger, skolyoz cerrahisi sonrasi parapleji olan
bir hastada laminektomi uygulanmasina ragmen di-
zelme olmadigini bildirmistir (62).

Oneriler:

Xie, diizeltme sirasinda konveks taraftan segmen-
tal kompresyon yaparak deformitenin primer diizelt-
mesinin asamali olarak yapilmasini 6énermis, ayrica
preoperative konveks bending radyografilerindeki
ana egriligin kalan agisi siklikla en son gelinecek du-
zeltme miktarini gosterdigini ve spinal kordun ko-
runmasi i¢in pozitif bir rol oynadigini vurgulamistir
(68). Dural sak'in 2-3 cm den daha az biziismesi ve
katlanmasina dikkat edilmesi gerektigi, daha fazla
stkismanin norolojik basiya yol acabilecegdi bildiril-
mistir. Kawahara, hayvan deneylerine gore vertebra
yuksekliginin 1/3 kadar yapilan kisaltmalarin spinal
kordda herhangi bir olumsuz degisiklige yol agmadi-
gini gostermistir (29).

SONUC

Konjenital veya néromuskiiler skolyoz ile birlikte
noral kanal anormallikleri diger omurga deformitele-
rine gére daha fazla goriilebilir. intraspinal patoloji-
lerin erken teshis edilmesi ve skolyozun yakin takip
edilmesi cok 6nemlidir. Bazen intraspinal patolojiler
herhangi bir nérolojik bulgu vermeyebilir. Ozellikle
MRG skolyoz cerrahisi 6ncesi bu patolojilerin tanim-
lanmasinda cok énemli bir rol oynamaktadir. intras-
pinal patolojiler spinal egriliklerin cerrahi duzeltil-
mesi Oncesi tanimlanmali ve tedavi edilmelidirler.
Cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken en dnemli
noktalardan biri spinal kordu germeden korreksiyon
uygulanmasidir. Noromonitdrizasyon uygulamasi;
enstriimantasyon ve diizeltilme esnasinda cerrahinin
glvenligini arttirmaktadir.

326



intraspinal Patolojilerin Eslik Ettigi Omurga Deformitelerinde Giincel Tedavi Yaklasimlari

KAYNAKLAR

1. Acaroglu E, Alanay A, Akalan N, Atilla B, Bulutcu
E, Surat A. Risk factors associated with corrective surgery
in congenital scoliosis with tethered cord. Turk J Pediatr

1997; 39: 373-378.

2. Akbar M, Bresch B, Seyler TM, Wolfram Wenz
W, Bruckner T, Abel R, Carstens C. Management of
Orthopaedic Sequela of Congenital Spinal Disorders. /
Bone Joint Surg 2009; 91-A(Suppl 6): 87-100.

3. Akhtar OH, Rowe DE. Syringomyelia associated
scoliosis with and without the Chiari I malformation. /

Am Acad Orthop Surg 2008; 16: 407—417.

4. Ayvaz M, Alanay A, Yazici M, Acaroglu E,
Akalan N, Aksoy C. Safety and efficacy of posterior
instrumentation for patients with congenital scoliosis and

spinal dysraphism. J Pediatr Orthop 2007; 27: 380-386.

5. Barley JL, Mooney JE Glazier SS, Johnson
T, Kornegay AL, Turner RP, Edwards JC. Sudden
Appearance of New Upper Extremity Motor Function
While Performing Neurophysiologic Intraoperative
Monitoring During Tethered Cord Release: A Case
Report. J Pediatr Orthop 2010; 30(6): 624-628.

6. Belmont PJ, Kuklo TR, Taylor KF Freedman
BA, Prahinski JR, Kruse RW. Intraspinal anomalies
associated with isolated congenital hemivertebra: the role
of routine magnetic resonance imaging. / Bone Joint Surg
2004; 86-A: 1704-1710.

7. Bhangoo R, Sgouros S. Scoliosis in children with
Chiari I-related Syringomyelia. Childs Nerv Syst 2006; 2:
1154-1157.

8. Bowman RM, Mohan A, Ito ], Seibly JM,
McLone DG. Tethered cord release: a long-term study
of 114 patients. / Neurosurg Pediatr 2009; 3: 181-187.

9. Bradley L], Ratahi ED, Crawford HA, Barnes
M]J. The outcomes of scoliosis surgery in patients with
syringomyelia. Spine 2007; 32: 2327-2333.

10. Bridwell KH, Lewis S, Rinella A, Lenke LG,
Baldus C, Blanke K. Pedicle subtraction osteotomy for

the treatment of fixed sagittal imbalance. J Bone Joint

Surg 2004; 86-A (Suppl 1): 44-50.

11. Brockmeyer D, Gollogly S, Smith JT. Scoliosis
the effect
decompression on scoliosis curve

associated with Chiari I malformations:
of suboccipital
progression: a preliminary study. Spine 2003; 28: 2505—
2509.

12. Cardoso M, Keating RE Neurosurgical
management of spinal dysraphism and neurogenic
scoliosis. Spine 2009; 34: 1775-1782.

13. Charry O, Koop S, Winter R, Lonstein ], Denis
E Bailey W. Syringomyelia and scoliosis: a review of
twenty-five pediatric patients. J Pediatr Othop 1994; 14:
309-317.

14. Chern JJ, Dauser RC, Whitehead WE, Curry D],
Luerssen TG, Jea A. The effect of tethered cord release
on coronal spinal balance in tight filum terminale. Spine

2011; 36(14): E944-9.
15. Davids JR, Chamberlin E, Blackhurst DW.

Indications for magnetic resonance imaging in presumed
adolescent idiopathic scoliosis. / Bone Joint Surg 2004;
86-A: 2187-95.

16. Daszkiewicz P, Barszcz S, Roszkowski M, Maryniak
A. Tethered cord syndrome in children-impact of surgical
treatment on functional neurological and urological

outcome. Newurol Neurochir Pol 2007; 41: 427-435.

17. Do T, Fras C, Burke S, Widmann RE, Rawlins B,
Boachie-Adjei O. Clinical value of routine preoperative
magnetic resonance imaging in adolescent idiopathic

scoliosis. A prospective study of three hundred and twenty-
seven patients. / Bone Joint Surg 2001; 83-A: 577-579.

18. Dobbs MB, Lenke LG, Szymanski DA,
Morcuende JA, Weinstein SL, Bridwell KH, Sponseller
PD. Prevalence of neural axis abnormalities in patients

with infantile idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg
2002; 84-A: 2230-2234.

19. Drummond DS, Moreau M, Cruess RL. The
results and complications of surgery for the paralytic hip
and spine in myelomeningocele. / Bone Joint Surg 1980;
62-B: 49-53.

20. Eule JM, Erickson MA, O’Brien ME, Handler
M. Chiari I malformation associated with syringomyelia
and scoliosis: a twenty-year review of surgical and

nonsurgical treatment in a pediatric population. Spine
2002; 27: 1451-1455.

21. Farley FA, Song KM, Birch ]G, Browne R.
Syringomyelia and scoliosis in children. J Pediatr Orthop
1995; 15: 187-192.

22. Flynn JM, Sodha S, Lou JE, Adams SB Jr,
Whitfield B, Ecker ML, Sutton L, Dormans JB
Drummond DS. Predictors of progression of scoliosis

after decompression of an Arnold Chiari I malformation.
Spine 2004; 29: 286-292.

23. Gupta B Lenke LG, Bridwell KH. Incidence
of neural axis abnormalities in infantile and juvenile
patients with spinal deformity. Is a magnetic resonance
image screening necessary? Spine 1998; 23: 206-210.

327



Mehmet Biilent BALIOGLU, Yunus ATICI, Akif ALBAYRAK, Temel TACAL, Can Hakan YILDIRIM, Deniz KARGIN, Mehmet Akif KAYGUSUZ

24. Hall JE, Poitras B. The management of kyphosis
in patients with myelomeningocele. Clin Orthop Relar
Res 1977; 128: 33-40.

25. Hamzaoglu A, Ozturk C, Tezer M, Aydogan
M, Sarier M, Talu U. Simultaneous surgical treatment
in congenital scoliosis and/or kyphosis associated with
intraspinal abnormalities. Spine 2007; 32: 2880-2884.

26. Hankinson TC, Klimo P Jr, Feldstein NA,
Anderson RC, Brockmeyer D. Chiari malformations,
syringohydromyelia and scoliosis. Neurosurg Clin N Am
2007; 18: 549-568.

27. Haroun RI, Guarnieri M, Meadow ]J, Kraut
M, Carson BS. Current opinions for the treatment of
syringomyelia and Chiari malformations: survey of the
pediatric section of the American Association of Neurological
Surgeons. Pediatr Neurosurg 2000; 33: 311-317.

28. Inoue M, Minami S, Nakata Y, Otsuka Y,
Takaso M, Kitahara H, Tokunaga M, Isobe K, Moriya
H. Preoperative MRI analysis of patients with idiopathic
scoliosis: a prospective study. Spine 2005; 30: 108-114.

29. Kawahara N, Tomita K, Kobayashi T, Abdel-
Wanis ME, Murakami H, Akamaru T. Influence of acute
shortening on the spinal cord: an experimental study.

Spine 2005; 30: 613-620.

30. Kontio K, Davidson D, Letts M. Management of
scoliosis and syringomyelia in children. ] Pediatr Orthop
2002; 22: 771-779.

31. Leatherman KD, Dickson RA. Congenital
kyphosis in myelomeningocele: vertebral body resection
and posterior spine fusion. Spine 1978; 3: 222-226.

32. Lew SM, Kothbauer KE Tethered cord syndrome:
an updated review. Pediatr Neurosurg 2007; 43: 236-248.

33. Lindseth RE, Stelzer L Jr. Vertebral excision for
kyphosis in children with myelomeningocele. / Bone

Joint Surg 1979; 61-A: 699-704.

34. Lo YL, Dan YF Tan YE, Nurjannah S, Tan SB,
Tan CT, Raman S. Intraoperative motor-evoked potential
monitoring in scoliosis surgery: comparison of desflurane/
nitrous oxide with propofol total intravenous anesthetic
regimens. / Neurosurg Anesthesiol 2006; 18: 211-214.

35. Luk KD, Hu Y, Wong YW, Cheung KM.
Evaluation of various evoked potential techniques for
spinal cord monitoring during scoliosis surgery. Spine
2001; 26: 1772-1777.

36. MacDonald DB, Al Zayed Z, Khoudeir I,
Stigsby B. Monitoring scoliosis surgery with combined
multiple pulse transcranial electric motor and cortical
somatosensory-evoked potentials from the lower and
upper extremities. Spine 2003; 28: 194-203.

37. Mazur J, Menelaus MB, Dickens DRV, Doig
WG. Efficacy of surgical management for scoliosis
in myelomeningocele: Correction of deformity and
alteration of functional status. / Pediatr Orthop 1986; 6:
568-575.

38. McGirt MJ, Mehta V, Garces-Ambrossi G,
Gottfried O, Solakoglu C, Gokaslan ZL, Samdani A,
Jallo GI. Pediatric tethered cord syndrome: response of
scoliosis to untethering procedures. Clinical article. /
Neurosurg Pediatr 2009; 4(3): 270-274.

39. McLone DG, Herman JM, Gabrieli AP, Dias L.
Tethered cord as a cause of scoliosis in children with a
myelomeningocele. Pediatr Neurosurg 1990; 16: 8—13.

40. McMaster MJ. Occult intraspinal anomalies and
congenital scoliosis. / Bone Joint Surg 1984; 66-A:588—
601.

41. Mehta VA, Gottfried ON, McGirt M], Gokaslan
ZL, Ahn ES, Jallo GI. Safety and Efficacy of Concurrent
Pediatric Spinal Cord Untethering and Deformity
Correction. J Spinal Disord Tech 2011; 24(6): 401-405.

42. Milhorat TH, Bolognese PA, Nishikawa M,
Francomano CA, McDonnell NB, Roonprapunt C,
Kula RW. Associations of Chiari malformation type
I and tethered cord syndrome: preliminary results of
sectioning filum terminale. Surg Neurol 2009; 72(1): 20-
35.

43. Muhonen MG, Menezes AH, Sawin PD,
Weinstein SL. Scoliosis in pediatric Chiari malformations

without myelodysplasia. / Neurosurg 1992; 77: 69-77.
44. Ono A, Ueyama K, Okada A, Echigoya N,

Yokoyama T, Harata S. Adult scoliosis in syringomyelia
associated with Chiari I malformation. Spine 2002; 27:
E23-E28.

45. Ozek MM, Erol B, Tamai ]J. Management of
vertebral problems and deformities. In C. G. Ozek MM,
Spina bifida: Management and Outcome. New York:
Springer, 2008; pp: 305-317.

46. Ozerdemoglu RA, Transfeldt EE, Denis E Value
of treating primary causes of syrinx in scoliosis associated
with syringomyelia. Spine 2003; 28: 806-814.

47. Ozerdemoglu RA, Denis E Transfeldt EE.
Scoliosis associated with syringomyelia: clinical and
radiologic correlation. Spine 2003; 28:1410-1417.

48. Paradiso G, Lee GY, Sarjeant R, Hoang
L, Massicotte EM, Fehlings MG. Multimodality
intraoperative neurophysiologic monitoring findings
during surgery for adult tethered cord syndrome: analysis

of a series of 44 patients with long-term follow-up. Spine
2006; 31: 2095-2102.

328



intraspinal Patolojilerin Eslik Ettigi Omurga Deformitelerinde Giincel Tedavi Yaklasimlari

49. Pierz K, Banta J, Thomson J, Gahm N, Hartford
J. The effect of tethered cord release on scoliosis in
myelomeningocele. J Pediatr Orthop. 2000; 20: 362—
365.

50. Piggott H. The natural history of scoliosis in
myelodysplasia. J Bone Joint Surg Br 1980; 62: 54-58.

51. Potenza V, Weinstein SL, Neyt JG. Dysfunction
of the spinal cord during spinal arthrodesis for scoliosis:
recommendations for early detection and treatment. A
case report. J Bone Joint Surg 1998; 80-A: 1679-1683.

52. Prahinski JR, Polly DW]J, McHale KA,
Ellenbogen RG. Occult intraspinal anomalies in
congenital scoliosis. J Pediatr Orthop 2000; 20: 59-63.

53. Qiu Y, Wang B, Zhu ZZ, Lv JY, Yu Y, Zhu
LH. Clinical manifestation and treatment strategy of
scoliosis associated with Chiari malformation and/or

syringomyelia. Chin | Orthopaedics 2003; 23: 564-567.

54. Quinones-Hinojosa A, Gadkary CA, Gulati M,
Von Koch CS, Lyon R, Weinstein PR, Yingling CD.
Neurophysiological monitoring for safe surgical tethered
cord syndrome release in adults. Surg Neurol 2004; 62:
127-133.

55. Reigel DH, Tchernoukha K, Bazmi B, Kortyna
R, Rotenstein D. Change in spinal curvature following
release of tethered spinal cord associated with spina
bifida. Pediatr Neurosurg 1994; 20: 30-42.

56. Royo-Salvador MB. Syringomyelia, scoliosis and
idiopathic Arnold-Chiari malformations: a common

etiology. Rev Neurol 1996; 24(132): 937-959.

57. Royo-Salvador MB, Solé-Llenas J, Doménech
JM, Gonzélez-Adrio R. Results of the section of the filum
terminale in 20 patients with syringomyelia, scoliosis
and Chiari malformation. Acta Neurochir (Wien) 2005;
147(5): 515-523.

58. Samdani AF, Asghar J, Pahys ], Linda D’Andrea,
Randal R. Betz. Concurrent Spinal Cord Untethering
and Scoliosis Correction: Case Report. Spine 2007;
32(26): E832-6.

59. Samuelsson L, Eklsf O. Scoliosis in
myelomeningocele. Acta Orthop Scand 1988; 59: 122-

127.

60. Sarwark JE Weber DT, Gabrieli AP, McLone
DG, Dias L. Tethered cord syndrome in low motor
level children with myelomeningocele. Pediatr Neurosurg

1996; 25: 295-301.

61. Schijman E, Steinbok P International survey
on the management of Chiari I malformation and
syringomyelia. Childs Nerv Syst 2004; 20(5): 341-348.

62. Schlesinger EB, Antunes JL, Michelsen W7J,
Louis KM. Hydromyelia: clinical presentation and
comparison of modalities of treatment. Neurosurgery

1981; 9: 356-365.
63. Sengupta DK, Dorgan ], Findlay GE Can

hindbrain decompression for syringomyelia lead to
regression of scoliosis? Eur Spine ] 2000; 9: 198-220.

64. Trivedi J, Thomson JD, Slakey ]JB, Banta JV,
Jones PW. Clinical and radiographic predictors of
scoliosis in patients with myelomeningocele. / Bone Joint
Surg 2002; 84-A: 1389-1394.

65. Tomlinson RJ Jr, Wolfe MW/, Nadall JM, Bennett
JT, MacEwen GD. Syringomyelia and developmental
scoliosis. J Pediatr Othop 1994; 14: 580-585.

66. Tubbs RS, Doyle S, Conclin M, Oakes WJ.
Scoliosis in a child with Chiari I malformation and the
absence of syringomyelia: case report and a review of the
literature. Childs Nerv Syst 20065 22: 1351-1354.

67. Winter RB, Haven ]J, Moe JH, Lagaard SM.
Diastematomyelia and congenital spine deformities. /

Bone Joint Surg 1974; 56-A: 27-39.

68. Xie J, Wang Y, Zhao Z, Zhang Y, Si Y, Yang
Z, Liu L, Lu N. One-stage and posterior approach for
correction of moderate to severe scoliosis in adolescents
associated with Chiari 1 malformation: is a prior
suboccipital decompression always necessary? Eur Spine

J 2011;20: 1106-1113.

69. Yamada S, Zinke DE, Sanders D. Pathophysiology
of “tethered cord syndrome”. J Neurosurg 1981; 54: 494-
503.

70. Zhu ZZ, Qiu Y, Wang B, Yu Y, Qian B, Zhu E
Abnormal spreading and subunit expression of junctional
acetylcholine receptors of paraspinal muscles in scoliosis
associated with syringomyelia. Spine 2007; 32: 2449-54.

329



Mehmet Biilent BALIOGLU, Yunus ATICI, Akif ALBAYRAK, Temel TACAL, Can Hakan YILDIRIM, Deniz KARGIN, Mehmet Akif KAYGUSUZ

330



