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NOROMUSKULER SKOLYOZ
NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

Yetkin SOYUNCU*

OZET:

Omurga deformitelerine, birgok néromuskuler
hastalikta rastlanabilmektedir. Deformitelerin
sekli, egriliklerin dogal gidisi ve hastalarin genel
dederlendirme ve tedavisinde kendisine 0zgli
farkliliklar vardir. Bu grup hastalardaki sorunlar
idiopatik skolyoza gdére daha karmasiktir.
Omurga deformitelerini breys ile kontrol etmek
zordur ve egriler bdytimenin
tamamlanmasindan sonra da ilerlemeye devam
eder. Hastalarda ayrica pelvik oblisite, kalga
¢cikigi, oturma ve denge saglama zorluklari, bel
agnisi ve bazen ciddi akciger sorunlar ortaya
cikabilir. Tedavileri halen Ortopedik cerrahlar
igin sorun olusturmaya devam etmektedir. Bu
derlemenin amaci néromuskuler hastaliklarla
birlikte  gdrilen omurga  deformitelerinin
nedenlerini, deformitelerin degerlendirilmesini ve
tedavisini gézden gecirmektir.

Anahtar Kelimeler: néromuskdler skolyoz,
pelvik oblisite, klinik, tedavi

Kanit Diizeyi : Diizey V

SUMMARY:

Spinal deformity is a common and important
consequence of many neuromuscular disorders.
Spinal deformity that results from neuromuscular
disease can be characterized by shared features
including deformity pattern, natural histoy, and
principles of patient evaluation and management.
The problems among this group are more complex
than those among patients with idiopathic scoliosis.
The spinal deformities are difficult to control with
braces and may progress even after skeletal
maturity is achieved. Patients may also have pelvic
obliquity, hip dislocation, limited balance and ability
to sit, back pain, and, in some instances, a significant
decrease in pulmonary function. Treatment thus
presents a great challenge to the orthopaedic
surgeon. The purpose of this article is to review the
causes, evaluation, and treatment of spinal
deformities associated with neuromuscular disorder.
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GIRIS:

Beyin, spinal kord, periferal sinirler,
néromuskuler bileske ve kaslar arasindaki
normal iletim iligskisinin bozulmasi sonucu
ortaya c¢ikan bir grup hastalik, néromuskuler
skolyoza neden olur. Bu hastalarin
karakteristik 6zellikleri bas kontrollerinin kétl
olmasi, boyun ve gbvde dengelerinin kaybi ve
koordinasyon bozuklugudur ®°. Hastalarin
tedavisinde Oncelikler diger kigilerle iletisim
kurabilmek, kendi kendisine yetebilecek
duruma gelebilmek ve hareketli hale
gelebilmektir. Néromuskuler spinal
deformitelerin ortopedik olarak basarili bir
sekilde tedavi edilebilmesi icin hastanin bir
bitin olarak degerlendiriimesi, 6nceliklere
6nem verilmesi gerekir. Bu amagcla
multidisipliner bir yaklasim icinde
bulunulmahdir.

Skolyotik ve kifotik deformiteleri ortezler ile
kontrol etmek zor olabilir bununla beraber
ortezler hastaligin gidigini yavaslatip cerrahi
tedavi 6ncesi hastanin yeterince blyUimesini
tamamlamasi icin zaman kazandirir. Ozellikle
segmental fiksasyon yéntemlerinin gelismesi
ve omurga implantasyon tekniklerindeki
ilerlemeler neticesinde cerrahi tedavi yéniinde
hizli bir artig gézlenmistir. Bununla beraber
her hasta ayri ayri de@erlendirilip tedavi ona
gore yonlendiriimelidir.

ETYOLOJI:

Noéromuskuler spinal deformiteler,
néromuskuler tutulumun sik goéraldigd ve
gidisi, de{erlendiriimesi ve tedavisi benzer
Ozellikler gosteren farkl bir hastalik grubunu
olustururlar. SRS tarafindan néropatik ve
miyopatik olarak siniflandiriimigtir (Tablo-1).
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Tablo - 1. Néromuskuler Spinal Deformitelerin SRS
Siniflamasi

Primer néropatiler
Ust motor néron patolojileri
Serebral palsi (CP)
Spinoserebellar dejenerasyon
Fiedreich’s ataksisi
Charcot-Marie-Tooth hastalig
Roussy-Levy hastaligi
Syringomiyeli
Spinal kord tumérleri
Spinal kord travmalari
Alt motor néron patolojileri
Poliomyelit
Diger viral myelitler
Travma
Spinal muskdler atrofi
Werdnig-Hoffmann hastaligi
Kugelberg-Welander hastaligi
Disotonomi
Riley- Day sendromu
Kombine ust ve alt patolojiler
Miyelomeningosel
Primer miyopatiler
Muskiler distrofi
Duchenne’s muskiiler distrofi
Limb-girdle distrofi
Fasioskapulohumeral distrofi
Artrogripozis
Fiber-type disproporsiyon
Konjenital hipotoni
Miyotonia distrofika

Bahsedilen hastaliklarda, spinal deformitenin
prevalansi % 25-100 arasinda degisir  (Tablo-
2) ve bu oran idiopatik skolyozda % 2-4
kadardir. Genellikle, néromuskuler tutulum ne
kadar ciddi ise skolyoz gelisme ve egriligin
blyilk olma riski de o kadar fazladir.

Tablo - 2. Degisik ndromuskuler hastaliklarda spinal
deformitelerin prevalansi®

Hastalik Oran
Serebral paralizi 25
Myelodisplazi 60
Spinal muskuler atrofi 67
Friedreich ataksisi 80
Duchenne muskuler atrofi 90
Travmatik paralizi (10 yasindan dnce) 100
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Noromuskuler hastaliklarin sebepleri ¢ok
farkll olsa da bazi ortak &zellikleri vardir. Pek
cogu genetik bir nedene baghdir ve birden fazla
sistem etkilenir. Idiopatik skolyoz sadece
omurganin bir hastaligi olmakla birlikte
néromuskuler hastaliklarda kontraktir, kalca
cikigi, epilepsi, zihinsel gerilik, deride duyarsiz
sahalar ve basi yaralari gibi eslik eden pek ¢ok
durum goértlebilir.

Néromuskuler hastaliklarda spinal
deformitelerin nedeni tam olarak
anlagilamamigtir ~ ®.  Spinal  deformite

gelisiminde etkili faktérler asimetrik parapleji,
mekanik kuvvetler, omurganin intraspinal ve
konjenital anomalileri, sensoryal feedback ve
santral  yollardan omurga  dengesinin
kontroliinde bozukluk olabilir.

Asimetrik parapleji veya sag ve sol tarafin
farkli derecelerde etkilenmesi, CP ve
miyelodisplazi gibi pek ¢ok ndéromuskuler
sendromun karakteristik 6zelligidir. Omurganin
tek tarafli paraspinal kaslarinin tonuslarinda
artigla birlikte karsi tarafta gic ve tonus azalisi
zamanla omurganin koronal ve sagittal
egriliklerinin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Omurga deformitelerinin ortaya ¢ikmasinda
mekanik faktorlerin rolline en iyi drnekler fiske
pelvik oblisitesi veya tek tarafli kalga ¢ikigi olan
olgulardir. Omurgada, pelvis dizeyindeki
asimetriyi kompanse edebilmek icin deformite
gelisenbilir.

Omurganin konjenital anomalileri formasyon
veya segmentasyon defektleri ya da bunlarin
birlikteligini icerir ve miyelodisplazi olgularinda %
38 oraninda gorilebilir ©". Gergin kord,
syringomyeli ve diastamatomyeli gibi intraspinal
anomaliler de omurgada deformite gelismesine
yol acarlar. 302nin altindaki egrilerde intraspinal
patolojilerin tedavisi, spinal deformitelerin
kendiliginden dlzelmesine olanak verebilir.

Néropatik spinal atrofiler, spinal
deformitelerin gelismesinde bir diger neden
olabilir. Syringomyeli, periferal sinir
yaralanmalari, myelomeningosel, travmatik
parapleji, diabetik néropati, lepra, Uremi gibi
motor ve duyu fonksiyonlarini  bozan
néromuskuler hastaliklarda omurga
deformiteleri arastiriimalidir.

Spinal aligmentin korunmasi kas dengesi ve
simetrisi, normal omurga gelisimi, sensoryal
feedback ve santral vyollarin calismasini
gerektirir. Bu néral yollardan herhangi birinde
bozulma, spinal deformiteye yol acabilir.

NOROMUSKULER SKOLYOZUN
KARAKTERISTIK OZELLIKLERI

Noromuskuler skolyoz ile idiopatik skolyoz
karsilastiriidiginda bazi 6nemli farkliliklari vardir:
Noromuskuler skolyozda egrilik, néromuskuler
hastaligin baslangicindan itibaren ilerlemeye
baslar. Bu hastaliklarin bircogu prenatal
dénemde basladigi icin eslik eden omurga
deformiteleri, infantil ya da erken cocukluk
doneminde tedavi edilmeyi gerektirecek
blyuklige erisir. Infantil spinal muskuler atrofi
olgularinda ortalama baslangi¢ akut formlarda 2
yasindan 6nce; kronik formlarda ise 3 yasindan
sonradir. Duchenne muskuler distrofili hastalar
ortalama 10 vyasina kadar yurGyebilir
durumdayken zamanla tekerlekli sandalyeye
bagli hale gelirler ve daha sonra skolyoz, sinsi
bir ilerleme gb6stermeye baslar. Blylumesi
devam eden c¢ocuklarda spinal kord
yaralanmasindan ortalama 2.3 yil sonra
deformite goérilmeye baslarken adolesan
donemdeki yaralanmalarda skolyoz gelisme

11, 37)

olasiligr oldukga diistkttr %",

Omurga esnekliginin erkenden kaybolmasi
artrogripozis'te oldugu gibi kas ve yumusak
dokularda kontraktlir olusmasi ya da CP’de




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

oldugu gibi asimetrik kas tonusunun surekli
olmasina bagl olabilir.

Adolesan dénemde deformitenin ilerlemesi,
kismen omurganin hizli buyimesine baghdir.
Noéromuskuler egriler adolesan dénemden sonra
ve yetiskin dénemde de ilerleyebilir. CP’li
yetigkin hastalarda yapilan calismalara goére
iskelet maturitesini takiben bazi néromuskuler
skolyozlarda ilerleme devam etmektedir. 502 nin
uzerindeki egriliklerde ortalama 1.4°/ yil ilerleme
saptanmistir ®. CP’de egriligin ge¢ doénemde
ilerlemesi kemik yasinin belirgin derecede
gecikmis  olmasina  baglanabilir.  CP,
myelodysplasia, poliomyelitis ve spinal kord
yaralanmasi gibi statik durumlarda egriligin
yetigskin dénemde de ilerlemesi asimetrik kas
tonusuna, boy uzamasi ve kilo artigsina bagh
ortaya cikabilir. Duchenne muscular dystrophy
gibi zamanla nérolojik olarak kétilesme gorulen
hastaliklarda, spinal deformitelerde de daha
fazla ilerleme beklenir.

Idiopatik skolyozdaki egri sekilleri iyi
tanimlanmigtir ve torakal deformite
lordoskolyotiktir. Noéromuskuler skolyozlardaki
eqQri sekilleri farkliliklar gosterir; bazilari idiopatik
skolyoza benzerken digerleri uzun "C" egrilerdir.
Noéromuskuler skolyoz, adolesan idiopatik
skolyoza gbére 2-4 adet daha fazla omurga
segmentini icerir ve torakolomber yerlesimi
nedeniyle siklikla pelvik oblisite goéralarss.
Néromuskuler deformitenin dnemli bir kismini
kifotik deformiteler olusturur ve ¢ok dikkatli bir
sekilde degerlendiriimelidirler. Gergek neden
omurganin stabilitesi i¢in gerekli olan dinamik
kas glcUnin bozulmasidir ®. Bu destek
fonksiyonunun bozulmasi, omurganin bluyimesi
ile daha da kétllesen ve bas-boyun kontrolindn
kaybina yol agan postural bir egrilige neden olur.
Noromuskuler deformitelerdeki kifozun 2 olasi
nedeni vardir. Bir nedeni vertebranin gercek
anlamda posteriora agilanmasinin neden oldugu

kifozdur (collapsing kyphosis veya
myelodisplazide gorilen gelisimsel kifoz). Diger
neden ise vertebranin rotasyonu sonrasi ortaya
clkan kifozdur ve Stagnara tarafindan
"Kifoskolyoz" olarak adlandirilir. Egriligin
apeksindeki omurganin rotasyonu nedeniyle
deformite, lateral deviasyondan (skolyoz) daha
cok posteriora acgilanma (kifoz) seklinde géraldr.
Apikal omurga 90° rotasyona ugradiginda
laterale dogru deviye olmaya devam eder ancak
rotasyon nedeniyle bu, bir bitin olarak
torsiyonla iligkili olarak kifoz gibi géralur .

Cerrahi acgidan bakildidinda, néromuskuler
skolyozlu hastalarda komplikasyon riskini arttiran
bazi 6zel durumlar vardir. Cerrahi sirasinda isi
kontroli dnemlidir ve muskuler distrofide malign
hipertermi riski yUksektir, hipotermi miyokard
fonksiyonlarini azaltir ve aritmiye neden olur.
Enfeksiyon riski artmistir. Kemikler
osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezligi ve
psodoartroz oranlarini arttirir. Paraspinal kaslarin
kemikten kolayca siyrilamamasi ve kanayan
arteriyollere kadar kontrakte olamamalar
sebebiyle daha fazla kanama goérilar. Kan
kaybini arttiran diger nedenler uzun ameliyat
sUresi ile enstrimantasyon ve flizyon sahasinin
genis olmasidir. Bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlarla daha sk karsilasilir.
Diafragma ve interkostal kaslarda zayiflik
nedeniyle, ameliyat sonrasi ventilatuvar destegi
gerekir. Spinal muskuler atrofi gibi ciddi solunum
sikintilari olan hastalarda, cerrahi sirasinda
diafragmaya mudahale etmekten kaginmak
gerekir. Néromuskuler hastalikli pek ¢ok hasta,
ameliyat Oncesi ve sonrasi algi ve breys
kullanimi tolare edemez.

HASTALIGIN DOGAL SEYRI:

Adolesan idiopatik skolyozda egrinin
blydkligu, lokalizasyonu ve iskelet matiritesi
egriligin ilerlemesinde belirleyici rol oynar.
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Noromuskuler skolyozda ise egrinin ilerlemesi
uzerinde en etkili faktér, altta yatan
néromuskuler patolojidir. Hastanin fonksiyonel
durumu ve mental retardasyonun derecesi de
egriligin ciddiyeti ve gérilme sikhgl Uzerinde

etkilidir.  Muskuler distrofi gibi ilerleyici bir
néromuskuler hastallk CP gibi statik bir
néromuskuler  hastaliktan daha fazla

(22

deformitede ilerlemeye neden olur ®®. Ayrica
néromuskuler skolyozlu hastalarda egrilik,
yetiskin dbénemde de ilerler. Thometz ve
arkadagslari CPli hastalarda iskelet
matiritesinden sonra da skolyozun
ilerleyebilecegini gosterdiler . 50° den kiiclk
egriler 0.8° /yil, 50%den bulyuk egriler ise 1.4° /
yil ilerlerler. Yataga bagimli quadriplejik
hastalarda lomber ve torakolomber egrilerin
ilerleme olasiligi daha yuksektir. Saito ve ark 15
yasindan 6nce 40°den daha blyik egriligi olan
olgularda egriligin artacagini ve bu nedenle bu
egriliklerin ameliyat edilmesi gerektigini rapor
etmislerdir ©.

Ambulasyon ve skolyoz insidansi arasinda
ters bir iliski vardir ancak hastaliktan etkilenme
derecesi ile skolyoz insidansi arasinda direkt
iligki tespit edilmistir6,8 .

Omurga deformiteleri, tedavi edilmemis
néromuskuler skolyozlu hastalarda adolesan
idiopatik skolyozlu hastalara gére daha ciddidir.
Noéromuskuler skolyozda deformitenin ilerlemesi
dis géruniste bozulma, ambulasyonda ve
oturma  dengesinde  deJisme, akciger
fonksiyonlarinda kétulesme, kor pulmonale,
solunum yolu enfeksiyonlarina yatkinlik,
norolojik fonksiyonlarda kétlilesmeye neden
olabilir. Majd ve ark deformitenin buyukligu ile
fonksiyonel kapasitede azalma ve dekubit
ulserleri gelismesi arasinda iliski oldugunu
gostermiglerdir *® . Skolyoz kétulestikge oturma
dengesinin kaybi, hastalari fonksiyonel olarak
quadriplejik hale getirir. Desteksiz olarak oturan

hastalar oturma yeteneklerini kaybedebilirler ve
destekli oturanlar da daha fazla destege ihtiyag
duyabilirler. Elbise giyme, uygun oturma ve
yatma pozisyonu alma ve beslenme acisindan,
hemsirelik ihtiyaci artar. 60° (zerindeki
egriliklerde bakim daha da zorlasir.

Noromuskuler hastaligin sistemik etkilerinin
dogal gidis tUzerinde etkileri dnemlidir. Duchenne
muskuler distrofi veya spinal muskuler atrofili
hastalarda akciger fonksiyonlari zamanla
bozulacagindan spinal cerrahi erken dénemde
Onerilebilir. Cerrahide gecikme pulmoner
fonksiyonlarda daha fazla bozulmayla
sonuglanabilir ®”. Hsu, 40° ‘den biyuk egrilikleri
olan Duchenne muskuler distrofi hastalarda
oturma toleransi ve vital kasitede azalma, ellerini
kullanmada sinirlanma gozlemlemigtir  ®*.
Hastaliklarin yasam beklentisi de tedaviyi
belirlemede olduk¢ca Onemlidir. Pek c¢ok
néromuskuler hastalikta yasam beklentisi
artmistir ve cocuklari degerlendirirken uzun
dénem bakis agisi 6nemlidir ®”. Yasam
beklentisi sinirli olgularda hem aile ve hem de
hasta icin tedavi sekline karar vermek oldukca
zor olabilir.

Tek tarafli kalga ¢ikigr oturma imbalansi, basi
ulserleri, kalca agrisi, pelvik oblisite sorunlarina
yol acabilir. Lonstein ve arkadaslar kal¢a cikigi
ve pelvik oblisite arasinda bir iligki
bulamamiglardir *°. Senaran ve ark tek tarafli
kalca cikigi ile skolyoz progresyonu arasinda bir
iliski bulamadilar. Tek tarafli kalgca cikiginda
ortalama egride ilerleme 12.9° / yil, kontrol
grubunda 12.2° / yil idi. Ancak pelvik oblisite,
kalca cikigi grubunda Onemli derecede artis
gostermistir © .

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI:

Noéromuskuler skolyozda, altta vyatan
hastaligin dogru tanisi 6nemlidir. Bunun icin tam
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bir hikaye, fizik muayene ve radyolojik
deg@erlendirme yapmak gerekir. Yardimci tani
ybntemlerine bagvurulmalidir, gerekirse kas
biyopsisi yapilabilir. Altta yatan patolojik neden
bilinirse spinal deformitenin degerlendirilmesi
daha da kolaylasir. Perinatal bakim
tekniklerindeki ilerlemeler ile birlikte
néromuskuler hastaliyi olan olgularin yasam
sureleri uzamaya baslamis ve omurga
deformitelerin  erken tani ve tedavisi
degerlendirmenin 6nemli bir parcasi haline
gelmistir ©’.

Pek c¢cok néromuskuler hastalik dojumda
taninabilir. Hizli ilerleyen ya da daha hafif
seyreden hastaliklarda tani koymada gecikme
olabilir ve bu durumda omurgadaki deformite
néromuskuler hastaligin ilk klinik gérinima
olabilir.

Her olguda hasta ve ailesi
degerlendiriimelidir. Kalitsal 6zellikler, hastaligin
gidisati ve omurga deformitesi hakkinda bilgi
edinilmelidir. Serebellar dejenerasyon, spinal
muskuler atrofi, primer néropati gibi kalitsal
hastaliklarin tanisinda aile hikayesi oldukca
Onemlidir. Noéromuskuler skolyoz, idiopatik
skolyoza gbre daha erken yas grubunda ortaya
cikar bdylece hastaligin géruldagu vyas,
hikdyede 6nem kazanir. Konjenital skolyoz da
erken vyasta gorulebilir ve bobrek, kalp
anomalilerinin eglik ettigi durumlarda sutphe
edilmelidir.

Ozellikle beslenme durumu ve akciger
fonksiyonlari acgisindan 6zel bir dikkat sarf
edilmelidir. Hastanin fonksiyonel durumu
belirlenmeye calisiimalidir. Idiopatik skolyozda,
bilgiler hasta ve ailesinden alinabilir. Bununla
birlikte néromuskuler sorunlarda ek bilgilere
cocugun bakicisindan, 6gretmenlerinden ya da
fizik tedavi uzmanlarindan ulasilabilir. Fonksiyon
dizeylerindeki degisikligi deerlendirirken
bunun omurgadaki deformitedeki ilerlemeye mi

yoksa alttaki ndéromuskuler  hastahgdin
ilerlemesine mi bagh oldugundan emin olmak
gerekir.

Fizik muayene 3 kisimda degerlendirilebilir:
genel hasta muayenesi, ortopedik muayene ve
omurga deformitesinin degerlendiriimesi.

Genel muayenede hastanin boyu, kilosu ve
beslenme durumu ile meme gelisimi ve pubik
killanma gibi puberta bulgularina bakilir ve
Tanner sistemine go6re derecelendirilir.
Multidisipliner yaklasim icinde hastanin zeka
dlzeyi, gérme ve duyma duyulari degerlendirilir.

Ortopedik muayene sirasinda el
fonksiyonlarina bakilir. Kas iskelet sisteminin
tamami eklemlerin kontraktlri ve hareket
genigligi acisindan degerlendirilir. Kalcalarin
durumu, bu hastalarda énemlidir. Kontraktir ya
da ¢ikik olabilece@i gibi kalgalardan birinde
adduksiyon ile beraber diger kalcada
adduksiyon kontrakturleri (windswept) olabilir ve
bu durumda adduksiyon olan kal¢ca ekleminde
genellikle tam ya da yar ¢ikik gorlur. Sakrum
ve buylk trokanter bolgelerindeki basi yaralar
arastinimahdir. Eger hastayla kooperasyon
kurabiliyorsa, her bir kas grubunun guci ayr
ayri test edilir.

Omurga deformitesinin degerlendiriimesi
sirasinda, dekompansasyon ve omuz
dengesine bakilir. Gibozite, omuz asimetrisi,
gbvde imbalansi ve pelvik oblisite néromuskuler
skolyoz i¢in 6zellikli muayene bulgularn degildir.
Refleks asimetrisi, intraspinal patolojinin bir
bulgusu olabilir. Tekrarlayan veya ilerleyici ayak
deformiteleri néropatide gérilebilir ve Charcot-
Marie-Tooth veya syringomyelinin erken
bulgulari olabilir. Pelvik oblisite, alt ekstremite
esitsizligi, eklem kontrakturleri ve kalcada
subluksasyon ve dislokasyonu néromuskuler
skolyozda spinal deformitelerin geri déntsumla
mekanik nedenleri olarak saptanabilir. Pelvik
oblisite, rotasyon ve inklinasyon pelvisin
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ustandeki ve altindaki kaslarin
kontraksiyonundan kaynaklanabilir. Pelvise ¢ok
sayida kas yapisti§i icin bu kaslarin deformite
olusumunda aldiklari roli anlamak, deformiteyi
dizeltme igin 6nemlidir. Pelvik oblisitenin spino-
femoral, pelvik-femoral ya da spino-pelvik
kaslarin hangisinden kaynaklandigini anlamak
icin hasta muayene masasina kalgalari masanin
kenarindan sarkacak sekilde fleksiyonda ve
prone pozisyonda  yatirilir. Bacaklari
destekleyerek abduksiyon ve adduksiyon
pozisyonuna getirirken kalca hareketi ile birlikte
pelvik oblisitenin dizelip dizelmedigi not edilir.
Kalgalarin abduksiyon veya adduksiyonu ile
pelvik oblisite ortadan kalkiyorsa pelvik
oblisitenin nedeni pelvik-femoral kaslardaki
kontraktUrdir ve bu kaslarin gevsetilmesi sorunu
cOzer. Kalgalarin abduksiyon ve adduksiyonuna
ragmen pelvik oblisite devam ederse fiske
spinal-pelvik oblisite mevcuttur ve kontrakte
kaslarin gevsetilmesi veya anterior diskektomi
ve flzyon ile omurganin kisaltiimasi ile
duzeltilebilir “”.

Noéromuskuler skolyozlu hastalarin
fonksiyonel degerlendiriimesi de &nemlidir.
Bagimsiz ydriyebilmek icin ortez ya da brace
kullanan hastalarda spinal deformitenin
ilerlemesi ambulatuvar durumu olumsuz yénde
etkileyecektir. Tekerlekli sandalyeye bagimh
hastalarda  oturma  dengesi, omurga
deformitesinin ilerlemesi ile bozulabilir. Oturma
dengesinin bozulmasi durumunda hasta destek
icin ellerini kullanmak zorunda kalir ve boylece
fonksiyonlarda bozulma ortaya c¢ikar. Oturma
dengesinin olmamasi ayni zamanda basi
Ulserleri ile diger komplikasyonlarin ortaya
ctkmasina neden olabilir.

Hastalarin ambulatuar durumlari
degerlendirilir ve ydrlr, oturur ve oturamaz
olarak siniflandinlir. Daha sonra bu aktivite
dizeyi (yurime veya oturma) yardima ihtiyag

olup olmamasina goére alt bolimlere ayrilir.
Oturabilen hastalarda, dengeli bir oturma igin
gerekli yardim miktari degerlendirilir.

Noéromuskuler rahatsizliklarla birlikte géralen
spinal deformitelere ¢ok sayida sistemik bulgu
eslik edebilir. Kalca, diz ve ayaklarda kontraktur
ve deformite siklikla Gst motor néron hastaligi ile
birliktedir. Kalca ve pelvis dizeyinde pelvik
oblisitenin dlzeltiimesi oturma dengesinde ciddi
dizelmeye ve  kompansatuvar  spinal
deformitelerin dizelmesine olanak verebilir..
Urolojik fonksiyon bozuklugu, ciltte his
bozukluklari, iyilesmeyen basi yaralarn ciddi
sorunlardir ve Ozel ilgi gerektirir.

Hastanin beslenme durumu iyi
degerlendiriimelidir. Beslenme durumuyla
birlikte yapilacak kan tetkiklerinde hemoglobin,
toplam lenfosit sayisi, eritrositlerin MCV, total
protein, albumin, elektrolitler, serum BUN,
creatinin ve transferin dlzeylerine bakilmalidir.
Hastaliga bagl olarak bazi 6zellikli durumlarin
da arastiriimasi gerekebilir. Gerektiginde gérme,
duyma, zeka duzeyi, iletisim ve el fonksiyonlari
ile epileptik ataklar incelenmelidir.

Uygun bir radyolojik degerlendirme esastir.
Cok kiguk hastalar ve oturamayan hastalarda,
yatar pozisyonda 6n-arka grafiler alinir. Diger
tim hastalarda dik pozisyonda (ayakta veya
oturarak) grafiler alinmahdir. Ayakta durabilen
hastalarda arka-6n ve oturabilen hastalarda 6n-
arka pozisyon verilmelidir. Bu grafiler alinirken,
hastaya mumkun olan en az destek verilmelidir.
Ayakta duran hastalar koltuk degnekleri ile ve
oturabilen hastalar ise elleri ile kendilerine
destek vermemelidirler. Bdylece omurga
deformitesinin gercek boyutu, pelvik oblisite ve
spinal denge konusunda daha net bilgi sahibi
olunabilir. Klinik olarak spinal denge, bas ve
pelvisin iligkisidir; radyolojik olarak ise C7 spintz
cikintinin sakrum orta hat c¢izgisiyle olan
iligkisidir (S1 spindz c¢ikinti).
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Tum egriliklerin belirlenip Olctimesi gerekir.
Sol tarafa olan egrilikler ile ciddi ve hizli ilerleyen
egrilikler siklikla néromuskuler bir nedene
baghdir. Egriligin fleksibilitesini saptamak icin
traksiyon radyografileri  cektirilir. CP’de,
spastisite ve kalgalardaki fleksiyon kontraktlrQ
nedeniyle, elle yapilan traksiyon yeterli olmaz.
Bu durumda, Risser-Cotrel framinde traksiyon
grafileri cektirmek daha faydahdir.

MRG syringomyeli, diastamatomyeli ve
lipom, gergin kord gibi intraspinal nedenlerin
ortaya konulmasinda oldukga 6nemlidir.

NOROMUSKULER SKOLYOZ TEDAVISI:

Skolyozlu hastalarin tedavisi icin 3 temel
yontem vardir: gbézlem, cihaz kullanimi ve
flzyon.

KONSERVATIF TEDAVI:

20%nin altindaki egriler sadece gbdzlemle
takip edilebilirler. Egriler 20° lizerine ¢ikarsa ve
ilerleme gosterirse tedaviye baglamak gerekir.

Konservatif tedaviler oturma destekleri,
spinal ortezler ve fonksiyonel guglendirme
egzersizlerini icerir. Tekerlekli sandalyeye
oturma destekleri eklenebilir ve gévde ile bas
kontrollini arttirabilir. Pelvik oblisiteye uygun,
6zel yapim oturma sistemleri yapilabilir ve bu
sistemler oturma sirasinda ortaya c¢ikan
kuvvetleri daha genis bir alana yayar, ciltte basi
yaralarinin olugmasini engeller.

Breys kullanimi ¢ogu  néromuskuler
skolyozda ilerlemeyi durduramasa da, spinal
fuzyon ameliyatlarina kadar gecen sirede
gbvde dengesini koruyarak el fonksiyonlarinin
devam etmesine ve omurganin blylmesine
olanak saglayan bir tedavi yontemidir. Muskuler
distrofi olgularinda ise breys uygulanmasi
akciger fonksiyonlarini  olumsuz ydnde
etkileyeceg@i i¢cin daha sonra uygulanacak
cerrahiyi riskli hale getirir.

llerleyici néromuskuler egrilerin  ¢ogu
torakolomber 6zellikte oldugu icin siklikla koltuk
alti breysler kullanilabilir. Cok kiictk ¢ocuklarda
yumusak torakolomber Plastozote g6vde
ceketleri gerekli destegi saglayabilir. Daha
blydk cocuklar icin daha sert materyallerden
yapilmis breysler gerekir. istemli gévde kontrol(i
bozuk olan daha ileri yas hastalarda omurganin
kontroll, pasif temas ortezleri ile saglanabilir. Bu
breysler, dlzeltme uygulanmaksizin vicut
sekline uygun sekilde sarilir. Daha etkili olan
dinamik torakolomber ortezler (TLSO), yeterli
motor kontrolt olan c¢ocuklarda tercih edilir.
TLSO’ler sadece egriligi duzeltmez ayrica
gbvdeye fonksiyonel pozisyonda destek olur ve
ust ekstremitelerin amagclar dogrultusunda
kullanilmasina olanak verir “2. Diger breyslere
gére daha fazla cilt sorunlarina neden
olmaktadir ancak genellikle tam gin kullanmak
gerekmez. Fleksibil ve ortez ile kontrol edilebilen
egriliklerde, breys sadece hasta dik pozisyonda
iken kullanilir ®®. Torakal bélgede, go6gls
kafesini etkileyen asiri kuvvetleri en aza
indirmek icin bazi yazarlar, TLSO’e benzer
dlzeltici kuvvetler olusturan ancak daha
yumusak ve sekillendirilebilir maddeden yapilan
breysleri dnerirler.

Egriligin ilerlemesini engelleme Uzerine
breyslerin etkinligine ait veriler tartismalidir. Her
ne kadar ndéromuskuler deformitelerin 6nemli
kismi breys kullanmaya ragmen ilerlese de kas
hipotonili veya hafif spastisiteli kisa ve kucgik
egrilerin (40%nin alt1) breys tedavisi ile ilerlemesi
yavaslatilabilir “”. Néromuskuler skolyoz igin
spinal ortezleri kullanma esnasinda basi
yaralarini engellemek icin dikkatli breys
ayarlamalari ve sik cilt kontrolleri énerilir. Flask
hastalarda breys, gégus ekspensiyonunu ciddi
derecede azaltir ve akciger fonksiyonlarini
bozabilir. Spastik hastada yumusak bir spinal
ortez, akciger fonksiyonlarinda bozulmaya
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neden olmamakla bereber bu hasta grubundaki
etkinligi daha dusuktar “.

Noromuskuler hastaligi olan olgularda
aktivite toleransini arttirmak ve devam ettirmek
icin fonksiyonel glclendirmelerin yapiimasinda
fayda vardir. Fonksiyonel guclendirmeler,
kardiyovaskiler fitness egzersizlerini igerir ©.
Goévde dengesi ve ust  ekstremite
manipullasyonlarini iceren kaslari egiten ve
glclendiren egzersizler néromuskuler
rahatsizliklar olan bazi hastalarda fonksiyonel
bagimsizigi ve aktivite toleransini belirgin
sekilde arttinr3. Bu iyilesmenin mekanizmasi
ndral adaptasyon ve kas hipertrofisine bagli
olabilir ©®. Yardimli ve yardimsiz hasta
transferler icin kilo kontrol 6nemlidir.

Egzersiz, manipilasyon, breys gibi
konservatif tedavi yodntemleri fonksiyonlar
saglama ve devam ettirmede yararlidir ancak
deformitenin ilerlemesini durduramaz ve
noromuskuler skolyozda kesin tedavi sekili
degildir. Bu sebeple konservatif tedavi
déneminde deformitenin ilerlemesi acisindan
takip ve degerlendirmelere devam edilmesi
Onerilir.

CERRAHI TEDAViI:

Noromuskuler skolyozda cerrahi
endikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

tedavi

1) llerleyici deformite,

2) Oturma ve ayakta durma dengesinde
bozulma,

3) Cilt lezyonlari,
4) Hemsire bakimini kolaylastirmak,

5) Kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarda
bozulma,

6) Konservatif tedaviye yanit vermeyen agri.

Cerrahi tedavide amag, koronal ve sagittal
planlarda omurganin dengesini saglamaktir .

Bu amaca ulagsmak igin ust torakalden
sakruma kadar solid fizyon elde edilmelidir.

N&éromuskuler skolyoz cerrahisini,
adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinden
ayiran bazi temel 6zellikler vardir. Hastalarda,
sikhkla, beslenme kosullar kétudir ve kemik
kalitesi bozulmustur. Akciger
fonksiyonlarindaki bozukluk ve idrar yolu
enfeksiyonlari, durumu daha da zorlastirir.
Hastanin  omurga  cerrahisini  tolere
edebileceginden emin olmak icin deteyali bir
ameliyat 6ncesi degerlendirme yapiimalidir.

Koéth beslenme dizeyi, bu hastalarda
perioperatif komplikasyonlarda artisa neden
olur. Protein disuklugu mortalite oranlarini
arttirir, yara iyilesmesinde bozulma, hicresel
ve humoral immunitede bozulmayla birlikte
artmis enfeksiyona zemin hazirlar “°,
Jevsevar ve Karlin, albumin dlzeyinin 3.5
mg/dl altinda olan hastalarda daha fazla
enfeksiyon, daha fazla hastanede kalma
suresi, daha uzun sulreli entibasyon rapor
etmiglerdir ®. Ko6tl beslenme hikayesi olan
hastalarda albumin ve total protein dizeyleri
dusuktur. Beslenme bozukluklari, cerrahi
Oncesi veya cerrahi sonrasi beslenme tupleri
ile ddzeltiimelidir. Ameliyattan 3 ay O6nce
yerlestirilen mide beslenme tupleri, beslenme
durumunu dramatik olarak dazeltir.

Metabolik kemik hastaliklari siklikla
beslenme aligkanliklarina ve uygulanan
medikal tedaviye baghdir. Antiepileptik ilaclar
bu hastalarda osteomalaziye sebep
olabilecegi gibi kullanmamanin neden oldugu
osteopeni de kemik Kkalitesinin bozulmasina
sebep olabilir. Aktif metabolik kemik hastahgi
muUmkulnse duzeltiimelidir. Cerrahi esnasinda
koti kemik kalitesi kan kaybini arttirir ve
segmental spinal enstrimantasyon
uygulamalarini gerekli hale getirir.
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Intraoperatif dénemde ve hastanin
Okslrememesi ve istemli olarak derin nefes
alamamasi sebebiyle ameliyat sonrasi
dénemde, solunum sikintisi ortaya cikabilir.
Noéromuskuler omurga deformiteli ¢ocuklarin

saghk durumlarinda ©6nemli derecede
iyilesmeye olanak veren evde kullanilabilir
akciger destek cihazlan gelistirilmistir.
Bununla birlikte cerrahiye hazirlanan

hastalarda preoperatif kardiyak ve pulmoner
degerlendirme, arastirmanin 6nemli bir
kismini  olusturur  ®”.  Kooperasyon
kurulamayan hastalarda, akciger
fonksiyonlarini de@erlendirme testleri dogru
sekilde yapilamaz. Bu durumda tekrarlayan
akciger enfeksiyonlari, astim, aspirasyon gibi
akciger fonksiyonlarinda bozulma goéstergesi
olan durumlar arastiriimalidir. Preoperatif
arteryel veya kapiller kan gazi Olcumleri
istirahat durumunda CO, retansiyonu
hakkinda bazi bilgiler verir. Kooperasyon
kurulabilen hastalar pulmoner fonksiyon
calismalari ile degerlendirilebilir. FVC % 30’un
altinda olan olgular ameliyat sonrasi ventilator
destegdi ve trakeostomi ihtiyaci gdsterebilirler.
Duchenne muskuler distrofi gibi bazi
hastaliklar, miyokard tutulumu ve fonksiyon
bozuklugu ile karakterizedir ®®. Akcigerlerdeki
fonksiyon bozuklugu genellikle kardiyak
tutulumdan daha fazladir ve Duchenne
muskuler distrofi'de rekonstriktif spinal
cerrahiye karar vermede pulmoner hastaliklar
kisitlayicii faktdr olarak 6n plana ¢ikar. Morris
ve arkadaglari zorlu vital kapasitenin % 25’in
altinda ve sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunun % 50’nin altinda oldugu
olgularda elektif cerrahinin konturendike
oldugunu rapor etmislerdir “”. Marsh ve ark
ameliyat o6ncesi zorlu vital kapasiteden
bagimsiz olarak Duchenne muskuler distrofili
olgularda % 30 oraninda komplikasyon

yayinlamiglardir ®®. Alimenrader ve arkadaslari
Duchenne muskuler distrofili hastalarin %
40’inda ventilator ihtiyacinin oldugunu rapor
etmislerdir2. Friedreich’s ataksisi ve myotonik

distrofi hastalarr da kardiyak tutulum
acisindan degerlendirilmelidir.
Néromuskuler  skolyozda,  adolesan

idiopatik skolyoza gbre ameliyat sirasinda
daha fazla kanama goérulir. Kanama miktar
ameliyat seviyeleri ve pelvik oblisitenin
derecesi ile iligkilidir. Kétu beslenme durumu,
ven6z goéllenme, konnektif doku fonksiyon
bozuklugu, valproik asit gibi antiepileptik
ilaglarin kullanilmasi da kanamayi arttirir.
Valproik asitin trombosit sayisi ve faktér VIII'i
azalttig bilinmektedir"®. Cell-saver
kullanilmasi kan replasmanini azaltir. Taze
donmus plazma, trombosit ve pihtilagsma
faktorlerini iceren kan UrUnleri dikkatli
verilmelidir. Hemodilisyon ve kontrolll
hipotansiyon, kan kaybini azaltir. Dikkatli ve
nazik cerrahi teknik oldukca 6nemlidir.

Alt ekstremite ile mesane ve barsak
fonksiyonlari korunmus néromuskuler
skolyozlu hastalarda wake-up testi ve spinal
kordun elektrofizyolojik moniterizasyonu
yapilmalidir. Ancak hastanin koordinasyonu,
O0grenme dizeyi ve altta yatan kas patolojisi
bu tekniklerin kullanimini kisitlar “. Yakin
zamanda DiCindo ve arkadaglari, transkranial
motor uyarilma potansiyellerini kullanarak
ayakta durabilen ya da kullanilabilir motor
fonksiyonlari olan hafif-orta dereceli CP
hastalarinda guvenilir kayitlar yapilabilecedgi
gOsteren bir pilot calisma yapmislardir @,

Néromuskuler skolyozda uygulanan cerrahi
teknikler, adolesan idiyopatik skolyozdan
farkliik goésterir. N6éromuskuler skolyozda,
spinal deformite pelvise kadar uzanir ve fiske
pelvik oblisite egrilije eslik eder. Bu nedenle
fuzyon, pelvise kadar uzanmalidir. Ancak bu
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durum infeksiyon, psédoartroz ve cerrahi
sonrasi hareketlerde azalma gibi bazi
komplikasyonlara neden olur. Broom ve
arkadasglari, goévde dekompanse ise (sakul
hatti, sakroiliak eklemin lateraline dluslyorsa),
fikse pelvik oblisite 15”den fazlaysa ve
sakrum, egriligin bir parcasiysa flizyon
seviyesini pelvise uzatmayi énermiglerdir .

Kombine anterior ve posterior cerrahi,
adolesan ve yetiskinlerde deformiteyi daha
fazla dlzeltir ve artrodez oranlarini arttirir23.
Bununla birlikte sinirh biylime potansiyeli olan
gen¢ adolesan hastalarda sadece posterior
cerrahi uygulamasi, dizeltme ve artrodez icin
yeterli olabilir ®. Kombine girisimlerin tek ya
da iki asamali yapilmasina dair farkh gérusler
vardir. Mc Donnell ve ark ndéromuskuler
skolyozlu hastalarda tek asamali kombine
cerrahi ile daha ylUksek oranda komplikasyon
rapor etmiglerdir “?. Shufflebarger ve ark ile
Powell ve ark tek asamali kombine cerrahi ile
daha az morbidite, daha iyi dizelme ve
maliyette azalma rapor ettiler ®**®, O’Brein ve
ark tek ve iki asamali cerrahi uygulanan
gruplar arasinda sonuglar ve komplikasyonlar
acisindan benzer sonuglar vermiglerdir “°.
Tsirikos ve ark tek ve iki asamall cerrahi
sonuglarini  karsilastirmiglar ve  CP’li
hastalarda iki asamali cerrahinin daha
emniyetli ve sonuclarinin daha iyi oldugu
sonucuna varmiglardir .

Asamali cerrahi sirasinda uygulanacak
halo traksiyon hastalar tarafindan kéti tolare
edilir ve uzun siUre hastaneden kalmayi
gerektirir. Alternatif bir yéntem, bekleme
déneminde internal distraksiyon uygulama
olabilir.

Noéromuskuler cerrahisi i¢in ¢ok sayida
tespit yontemleri geligtirildi. En basarihlari,
segmental fiksasyon prensiplerine dayanir
17 Moe, sagittal egriliklerin korunmasinin

6nemine de@inmis ancak Luque tarafindan
gelistirilen segmental spinal enstrimantasyon
sistemine kadar bu basarilamamistir ©*.
Luque teknigi, tel ve hook kullanarak
posteriordan omurganin her seviyesinin
tespitine olanak verir. Allen ve Ferguson,
Luque rod teknigini, anteriordan
enstrimantasyonun flzyon ile birlestirilerek,
psddoartroz oranini azaltmiglardir. Galveston
fiksasyonunun kullaniimasi ile rijit pelvik

oblisitelerin duzeltilmesi mumkun olabilmistir
(1)

Segmental hook-rod sistemleri de
néromuskuler  skolyozda kullaniimaya
baslanmistir “*”. Hook-rod yapilara ilave

kablo, tel veya her ikisinin eklenmesi ilave
fiksasyon noktalan olusturarak gugclenir ilave
noktalara dagilmasina olanak verilerek
translasyonel kuvvetler uygulayarak
skolyozda diizelmeye olanak verir.

Pedikll vidalarinin osteoporotik omurgada
sinirh kavrama glcune sahip oldugu
bilinmektedir. Néoromuskuler skolyozda daha
bUylk vidalar kullaniimah ve tercihen tim
seviyeler enstriumante edilmelidir. Bdylece
daha fazla tespit noktasi ve daha bulylk
dizeltme kuvvetlerinin uygulanmasina olanak
verir. Wimmer ve ark, Luque-Galveston ve
Isola instrimantasyonlar ile deneyimlerini
gbzden gecirmigler ve benzer dizelme
oranlari  bulmuslardir. Luque grubunda
skolyozda dizelme % 54 ve pelvik tiltte
duzelme % 64, Isola grubunda ise skolyozda
% 57 ve pelvik tiltte % 63 duzelme
saglamiglardir. 60° altindaki egrilerde, 100°
uzerindeki eQrilere gore her iki grupta da daha
fazla dizelme elde edilmistir68. Teli ve
arkadaslar, hibrit pedikil vidasi ve hook
sistemleri kullandiklar hastalarinda
psodoartroz oranlarini % 1.8 olarak verdiler.
Unit rod ve Luque-Galveston sistemleri icin bu
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oranlar % 1.5-10 arasinda degisir. Serilerinde
skolyoz, kifoz ve lordozda takip dénemindeki
dizelme kayiplari % 0-6 arasindaydi. Yazarlar
hibrit sistemin, koronal ve sagittal deformite ve
pelvik oblisitede tatminkar duzelme sagladig
ve hastalarda yasam Kkalitesinin arttigi
sonucuna vardilar ©.

Pelvisi icermeyen ve 15° altinda
lumbosakral egriliklerde flizyonun lomber
omurgada sonlandiriimasi, pelvise uzanan
fuzyonlarda karsilagilan komplikasyonlardan
kacinmamiza ve lumbosakral ve sakropelvik
eklemlerde fleksibilitenin devamina olanak
verir67. Geriye kalan bu hareketlilik 6zellikle
kalca eklemi ¢ikik ya da yar ¢ikik ise hastanin
daha kolay oturmasina ve dengesini
saglamasina olanak verir. Ayrica pelvik
fiksasyonun gevseme sorunlarindan
kacinmak mdmkun olabilir. Stabil lumbosakral
eklem varhginda L5 vertebranin fiksasyonu,
sakroiliak ekleme dokunmaksizin deformitenin
dlzeltiimesine olanak verecektir. McCall ve
arkadaslari, L5 pedikul fiksasyonu ve U-rod
tespiti ile, unit rod tespitine esit stabilite elde
edildigini gdsterdiler. Sadece L5 tespit
edildiginde, hareketli kalacak lumbosakral
eklem araciligiyla oturma ve transfer
aktivitelerinin daha kolay olacagi sonucuna
vardilar ®. Anteriordan yapilacak gevsetme
egride daha fazla dizelme elde edilmesine
olanak verirken flizyon icin daha genis bir
ylzey alani da saglar. Bu &zellikle ciddi
osteopenili ve meningomyeloselli hastalarda
Onemlidir. Anterior girisimlerle, iskelet olarak
immatur olgularda crankshaft fenomeni 6nler.
Tokala ve arkadaslari, ambulatuvar ve pelvik
tilti 15° nin altinda olan kisa fleksibil egriligi
olan hastalar igin anterior instrimantasyon
uygulamasinin tatminkar dizeyde klinik ve
radyolojik sonug elde ettiklerini rapor ettiler ©".

Sakropelvik tespit ydéntemleri olarak, cok
sayida yéntem tanimlanmistir: Galveston (L-
rod) teknigi, Dunn-McCarthy (S-rod) teknidi,
transiliak vidalar, intrasakral rodlar, iliosakral

L5-S1
instrimantasyon (1340495089,

fiksasyon, iliak vidalar, pedikul
Camp ve
arkadaslari biomekanik ve klinik bir calismada
Galvesto tekniginin CD sakral fiksasyona gére
rapor Sakral

vidalarda klinik yetmezlik orani % 44, iliosakral

daha iyi oldugunu ettiler.
vidalarda % 28 ve Galveston tekniginde bu
oran % 0 idi . Yazici ve arkadaslari, Isola-
Galveston instrumanlarini kullanarak ortalama
% 81 pelvik duzelme elde ederken Miladi ve
ark CD instrimantasyonu ve iliosakral vidalari
kullanarak yaklasik % 71 dizelme elde

etmiglerdir “*%

. Peelle ve arkadaglari, iliak
vidalar ile Galveston teknigine goére pelvik

oblisitenin daha iyi diizeldigini rapor ettiler *°.

Halo-gravity traksiyon, &zellikle kor
pulmonale veya kooperasyon kurulamayan
mental retarde hastalarda anterior&posterior
girisim yapilacaksa sinirli kullanim alanina
sahiptir. Vialle ve ark ve Huang ve Lenke
pelvik oblisiteyi duzeltmek icin intraoperatif
olarak asimetrik halo-femoral traksiyon
uygulama ydntemini tanimladilar. Bu teknik ile
skolyoz ve pelvik oblisitede dliizelme ¢ok iyiydi
@& Takeshita ve arkadaslari, intraoperatif
halo-femoral traksiyon uygulamis 2 grup
hastay karsilastirdilar. Halo-femoral traksiyon
grubunda ortalama 87%den 37%ye ve kontrol
grubunda 672den 35%ye dlzeldigini buldular.
Pelvik oblisitede ortalama dizelme halo-
femoral traksiyon grupta % 78 ve kontrol

grupta % 52 idi *°.
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Uygulanan  tedavilerin
hastalar acisindan degerlendiriimesine olanak
veren Olcim teknikleri gelismeye devam
etmektedir . N6éromuskular skolyoz cerrahisi

sonuglarinin,

sonucu fonksiyon, agri, goérinus, hastanin
sosyal roli ve mental durumu, pulmoner
fonksiyon, yasam kalitesi ve tedaviden tatmin
olma gibi paremetreleri degerlendirmek
gerekir ©. Omurga artrodezi emniyetli ve etkili
bir yéntemdir ve ylksek oranda hasta ve
bakicisinin tatminiyle karakterizedir .
Deformite duzeltmeyi takiben pulmoner
fonksiyon testlerinde ciddi duzelmeler
goralmustir ©. Oturma dengesi ve pulmoner
fonksiyonlarda iyilesme olsa da spinal
muskuler atrofi ve myelodisplazi olgularinda
omurganin uzun artrodezi, proksimal kas
zayifligini kompanse eden gévde hareketlerini
engelleyerek  fonksiyonel  bagimsizhgi

(12)

olumsuz yoénde etkileyebilir Muskuler
distrofi ve spinal muskuler atrofide spinal
deformitenin dizeltiimesi yliksek oranda hasta
ve bakici tatmini ile sonuglanir. Daha ciddi
spastik hastaliklarda
fonksiyonlardaki duzelmeyi goéstermek daha
zor go6rinmektedir 9.
g6rinim ve bakicilarin gérinim ve konfor
acisindan degerlendirmelerinde, iyilesme

rapor edilmigtir ©.

ndromuskuler

Bununla birlikte

KOMPLIKASYONLAR:

Adolesan idiyopatik skolyoz ile
karsilastinldiginda cerrahideki farkhliklar,
daha ileri ve sert egrilikler, respiratuvar,
ndrolojik ve nutrisyonel sorunlar, cilt lezyonlari

veya basi yaralari, osteoporoz ve deformitenin
pelvisi icerecek sekilde uzamasi gibi faktorler
néromuskuler skolyoz
komplikasyon oranlarinin artmasina neden
olmaktadir ®. Sik karsilagilan komplikasyonlar
yara yeri enfeksiyonu (% 6-15), fiksasyon
yetmezligi (% 15), ps6doartrozdur (% 7-28) ©.
Diger rapor edilmis komplikasyonlar ise
pnémoni (% 3.5), solunum yetmezIigi (% 24.1),
uriner sistem enfeksiyonlar (% 5.3), nérolojik

cerrahisinde

yaralanmalar, pankreatit, superior mezenter
arter sendromu, tromboembolik
hastaliklar Asamali olarak
yapilacak kombine anterior ve posterior
cerrahinin solunumla ilgili komplikasyonlarin
sikligini azaltmadigi tespit edilmigtir. Ameliyat

ileus,
ve Olumddur.

sonrasl uzun sureli yogun bakim gerektiren
cocuklarda prognoz en kotuduir.

VAKA ORNEKLERI

MENINGOMYELOSEL:

Omurga deformiteleri oldukga kompleks
olabilir. Deformitenin sekli ve goérilme sikhgi
etkilenen dizeye baghdir. Torakal lezyonlarda
kifoz, ciddi bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir. Cerrahi tedavisi teknik olarak zor
ve ciddi sorunlar yaratmaktadir.

1 numarali olgu oturma dengesini ileri
derecede bozan torakolomber bdlgede ciddi
kifoz ve skolyozu olan 3 yasinda kiz
cocugudur. Sekil-1.a-d, posterior kifektomi ve
sakrumu icine alan enstimantasyondan sonra
bu hastanin sagittal ve koronal plandaki
dizelmeyi gostermektedir.
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Sekil 1. 3 yasinda myelodisplazili kiz cocuk hastanin (a-b) preopaeratif 6n arka ile yan ve (c-d) kifoktemi ve posterior
enstrimantasyon ile tedavi sonrasi grafileri
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Sekil 2. 14 yasinda serebral palsi olgusunun preoperatif (a) 6n-arka, (b) yan ve postoperatif (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri.
TranspedikUler vida ve tel yardimiyla, sadece posterior girisim uygulanarak pelvik tiltte, omurgada sagittal ve koronal planda
elde edilen tatminkar bir diizelme elde edilmistir.
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SEREBRAL PALS::

Henlz matdritesini tamamlamamis beynin
motor korteksinin statik lezyonu ile karakterize
bir sendromdur. Hastalar anatomik ve fizyolojik
olarak siniflandirilabilir. Anatomik siniflamada
etkilenen ekstremite sayisi énemlidir. Fizyolojik
siniflama, beyindeki lezyonun lokalizasyonuna
baglhdir ve mevcut motor anormalligin tipini
tanimlar. CP ile birlikte skolyoz, kifoz ve
hiperlordoz gérilebilir. Skolyoz, en sik gérulen
deformitedir (% 65). Breysin tedavideki yeri
sinirhdir. Pelvik oblisite siklikla skolyoza eslik
eder. Deformitenin ciddiyeti nérolojik tutulumun
ciddiyeti, hastanin yasi ve deformitenin
baslangic yasina goére degisir. Lumbosakral
bélgenin etkilendidi olgularda artrodezin pelvise
uzatiimasi iyi olur. 2 numarali olgu 14 yasinda C
seklinde pelvise uzanan egriligi olan bir erkek
hastadir. Bu hastaya, 2 tarafli iliak vida ile
spinopelvik tespit uygulanirken posteriordan
pedikil vidalar ve teller kullanilarak dizeltme
yapildi. Ameliyat sonrasi oturma dengesi ve
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agrisinda o6nemli dizelme oldu. Yurime

paterninde degisiklik gbzlenmedi.

SONUGC:

Spinal deformite, néromuskuler hastaliklarin
sik gortlen komplikasyonlarindan birisidir. Ciddi
ve ilerleyici deformite ile karakterizedir ve
konservatif tedaviye iyi yanit vermez.
Fonksiyonel bagimsizlik, agri, pulmoner
fonksiyonlar, gérinim, sosyal rol ve yasam
kalitesi GUzerinde Onemli etkileri vardir.
Segmental enstrimantasyon sistemlerindeki
ilerlemeler, ameliyat 6ncesi hasta hazirliginin
gelismesi, beslenme ve solunum destedi ve
cerrahi sonrasi yogun bakim sartlarinin
iyilesmesi nedeniyle son yillarda néromuskuler
skolyoz cerrahisinde 6nemli ilerlemeler
olmustur. Cerrahi sonrasi gbévde dengesi,
pulmoner fonksiyon ve ylrimede yeterli
dizelmeler elde edilir. Deformite cerrahisi
sonrasi hasta ve bakicilarin tatmin oranlan
yuksektir.
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