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NÖROMUSKÜLER SKOLYOZ

NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

Yetkin SÖYÜNCÜ*

ÖZET:

Omurga deformitelerine, birçok nöromuskuler
hastal›kta rastlanabilmektedir. Deformitelerin
flekli, e¤riliklerin do¤al gidifli ve hastalar›n genel
de¤erlendirme ve tedavisinde kendisine özgü
farkl›l›klar vard›r. Bu grup hastalardaki sorunlar
idiopatik skolyoza göre daha karmafl›kt›r.
Omurga deformitelerini breys ile kontrol etmek
zordur ve e¤riler büyümenin
tamamlanmas›ndan sonra da ilerlemeye devam
eder. Hastalarda ayr›ca pelvik oblisite, kalça
ç›k›¤›, oturma ve denge sa¤lama zorluklar›, bel
a¤r›s› ve bazen ciddi akci¤er sorunlar› ortaya
ç›kabilir. Tedavileri halen Ortopedik cerrahlar
için sorun oluflturmaya devam etmektedir. Bu
derlemenin amac› nöromuskuler hastal›klarla
birlikte görülen omurga deformitelerinin
nedenlerini, deformitelerin de¤erlendirilmesini ve
tedavisini gözden geçirmektir.

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

Kan›t Düzeyi : Düzey 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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G‹R‹fi:

Beyin, spinal kord, periferal sinirler,

nöromuskuler bileflke ve kaslar aras›ndaki

normal iletim iliflkisinin bozulmas› sonucu

ortaya ç›kan bir grup hastal›k, nöromuskuler

skolyoza neden olur. Bu hastalar›n

karakteristik özellikleri bafl kontrollerinin kötü

olmas›, boyun ve gövde dengelerinin kayb› ve

koordinasyon bozuklu¤udur (55). Hastalar›n

tedavisinde öncelikler di¤er kiflilerle iletiflim

kurabilmek, kendi kendisine yetebilecek

duruma gelebilmek ve hareketli hale

gelebilmektir. Nöromuskuler spinal

deformitelerin ortopedik olarak baflar›l› bir

flekilde tedavi edilebilmesi için hastan›n bir

bütün olarak de¤erlendirilmesi, önceliklere

önem verilmesi gerekir. Bu amaçla

multidisipliner bir yaklafl›m içinde

bulunulmal›d›r. 

Skolyotik ve kifotik deformiteleri ortezler ile

kontrol etmek zor olabilir bununla beraber

ortezler hastal›¤›n gidiflini yavafllat›p cerrahi

tedavi öncesi hastan›n yeterince büyümesini

tamamlamas› için zaman kazand›r›r. Özellikle

segmental fiksasyon yöntemlerinin geliflmesi

ve omurga implantasyon tekniklerindeki

ilerlemeler neticesinde cerrahi tedavi yönünde

h›zl› bir art›fl gözlenmifltir. Bununla beraber

her hasta ayr› ayr› de¤erlendirilip tedavi ona

göre yönlendirilmelidir.

ETYOLOJ‹:

Nöromuskuler spinal deformiteler,

nöromuskuler tutulumun s›k görüldü¤ü ve

gidifli, de¤erlendirilmesi ve tedavisi benzer

özellikler gösteren farkl› bir hastal›k grubunu

olufltururlar. SRS taraf›ndan nöropatik ve

miyopatik olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (Tablo-1).

Bahsedilen hastal›klarda, spinal deformitenin
prevalans› % 25-100 aras›nda de¤iflir      (Tablo-
2) ve bu oran idiopatik skolyozda % 2-4
kadard›r. Genellikle, nöromuskuler tutulum ne
kadar ciddi ise skolyoz geliflme ve e¤rili¤in
büyük olma riski de o kadar fazlad›r. 

314

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Tablo - 1. Nöromuskuler Spinal Deformitelerin SRS
S›n›flamas› (7)

Primer nöropatiler
Üst motor nöron patolojileri

Serebral palsi (CP)
Spinoserebellar dejenerasyon

Fiedreich’s ataksisi
Charcot-Marie-Tooth hastal›¤›
Roussy-Levy hastal›¤›

Syringomiyeli
Spinal kord tümörleri
Spinal kord travmalar›

Alt motor nöron patolojileri
Poliomyelit
Di¤er viral myelitler
Travma
Spinal musküler atrofi

Werdnig-Hoffmann hastal›¤›
Kugelberg-Welander hastal›¤›

Disotonomi
Riley- Day sendromu

Kombine üst ve alt patolojiler
Miyelomeningosel

Primer miyopatiler
Musküler distrofi

Duchenne’s musküler distrofi
Limb-girdle distrofi
Fasioskapulohumeral distrofi

Artrogripozis
Fiber-type disproporsiyon

Konjenital hipotoni
Miyotonia distrofika

Tablo - 2. De¤iflik nöromuskuler hastal›klarda spinal
deformitelerin prevalans›33

Hastal›k Oran

Serebral paralizi 25

Myelodisplazi 60

Spinal muskuler atrofi 67

Friedreich ataksisi 80

Duchenne muskuler atrofi 90

Travmatik paralizi (10 yafl›ndan önce) 100



Nöromuskuler hastal›klar›n sebepleri çok
farkl› olsa da baz› ortak özellikleri vard›r. Pek
ço¤u genetik bir nedene ba¤l›d›r ve birden fazla
sistem etkilenir. ‹diopatik skolyoz sadece
omurgan›n bir hastal›¤› olmakla birlikte
nöromuskuler hastal›klarda kontraktür, kalça
ç›k›¤›, epilepsi, zihinsel gerilik, deride duyars›z
sahalar ve bas› yaralar› gibi efllik eden pek çok
durum görülebilir.

Nöromuskuler hastal›klarda spinal
deformitelerin nedeni tam olarak
anlafl›lamam›flt›r (63). Spinal deformite
gelifliminde etkili faktörler asimetrik parapleji,
mekanik kuvvetler, omurgan›n intraspinal ve
konjenital anomalileri, sensoryal feedback ve
santral yollardan omurga dengesinin
kontrolünde bozukluk olabilir. 

Asimetrik parapleji veya sa¤ ve sol taraf›n
farkl› derecelerde etkilenmesi, CP ve
miyelodisplazi gibi pek çok nöromuskuler
sendromun karakteristik özelli¤idir. Omurgan›n
tek tarafl› paraspinal kaslar›n›n tonuslar›nda
art›flla birlikte karfl› tarafta güç ve tonus azal›fl›
zamanla omurgan›n koronal ve sagittal
e¤riliklerinin ortaya ç›kmas›na neden olur. 

Omurga deformitelerinin ortaya ç›kmas›nda
mekanik faktörlerin rolüne en iyi örnekler fiske
pelvik oblisitesi veya tek tarafl› kalça ç›k›¤› olan
olgulard›r. Omurgada, pelvis düzeyindeki
asimetriyi kompanse edebilmek için deformite
geliflebilir. 

Omurgan›n konjenital anomalileri formasyon
veya segmentasyon defektleri ya da bunlar›n
birlikteli¤ini içerir ve miyelodisplazi olgular›nda %
38 oran›nda görülebilir (51). Gergin kord,
syringomyeli ve diastamatomyeli gibi intraspinal
anomaliler de omurgada deformite geliflmesine
yol açarlar. 30º’nin alt›ndaki e¤rilerde intraspinal
patolojilerin tedavisi, spinal deformitelerin
kendili¤inden düzelmesine olanak verebilir. 

Nöropatik spinal atrofiler, spinal
deformitelerin geliflmesinde bir di¤er neden
olabilir. Syringomyeli, periferal sinir
yaralanmalar›, myelomeningosel, travmatik
parapleji, diabetik nöropati, lepra, üremi gibi
motor ve duyu fonksiyonlar›n› bozan
nöromuskuler hastal›klarda omurga
deformiteleri araflt›r›lmal›d›r. 

Spinal aligment›n korunmas› kas dengesi ve
simetrisi, normal omurga geliflimi, sensoryal
feedback ve santral yollar›n çal›flmas›n›
gerektirir. Bu nöral yollardan herhangi birinde
bozulma, spinal deformiteye yol açabilir.

NÖROMUSKÜLER SKOLYOZUN 

KARAKTER‹ST‹K ÖZELL‹KLER‹

Nöromuskuler skolyoz ile idiopatik skolyoz
karfl›laflt›r›ld›¤›nda baz› önemli farkl›l›klar› vard›r:
Nöromuskuler skolyozda e¤rilik, nöromuskuler
hastal›¤›n bafllang›c›ndan itibaren ilerlemeye
bafllar. Bu hastal›klar›n birço¤u prenatal
dönemde bafllad›¤› için efllik eden omurga
deformiteleri, infantil ya da erken çocukluk
döneminde tedavi edilmeyi gerektirecek
büyüklü¤e eriflir. ‹nfantil spinal muskuler atrofi
olgular›nda ortalama bafllang›ç akut formlarda 2
yafl›ndan önce; kronik formlarda ise 3 yafl›ndan
sonrad›r. Duchenne muskuler distrofili hastalar
ortalama 10 yafl›na kadar yürüyebilir
durumdayken zamanla tekerlekli sandalyeye
ba¤l› hale gelirler ve daha sonra skolyoz, sinsi
bir ilerleme göstermeye bafllar. Büyümesi
devam eden çocuklarda spinal kord
yaralanmas›ndan ortalama 2.3 y›l sonra
deformite görülmeye bafllarken adolesan
dönemdeki yaralanmalarda skolyoz geliflme
olas›l›¤› oldukça düflüktür (11, 37). 

Omurga esnekli¤inin erkenden kaybolmas›
artrogripozis’te oldu¤u gibi kas ve yumuflak
dokularda kontraktür oluflmas› ya da CP’de
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oldu¤u gibi asimetrik kas tonusunun sürekli
olmas›na ba¤l› olabilir.

Adolesan dönemde deformitenin ilerlemesi,
k›smen omurgan›n h›zl› büyümesine ba¤l›d›r.
Nöromuskuler e¤riler adolesan dönemden sonra
ve yetiflkin dönemde de ilerleyebilir. CP’li
yetiflkin hastalarda yap›lan çal›flmalara göre
iskelet matüritesini takiben baz› nöromuskuler
skolyozlarda ilerleme devam etmektedir. 50º’nin
üzerindeki e¤riliklerde ortalama 1.4º / y›l ilerleme
saptanm›flt›r (60).  CP’de e¤rili¤in geç dönemde
ilerlemesi kemik yafl›n›n belirgin derecede
gecikmifl olmas›na ba¤lanabilir. CP,
myelodysplasia, poliomyelitis ve spinal kord
yaralanmas› gibi statik durumlarda e¤rili¤in
yetiflkin dönemde de ilerlemesi asimetrik kas
tonusuna, boy uzamas› ve kilo art›fl›na ba¤l›
ortaya ç›kabilir. Duchenne muscular dystrophy
gibi zamanla nörolojik olarak kötüleflme görülen
hastal›klarda, spinal deformitelerde de daha
fazla ilerleme beklenir. 

‹diopatik skolyozdaki e¤ri flekilleri iyi
tan›mlanm›flt›r ve torakal deformite
lordoskolyotiktir. Nöromuskuler skolyozlardaki
e¤ri flekilleri farkl›l›klar gösterir; baz›lar› idiopatik
skolyoza benzerken di¤erleri uzun "C" e¤rilerdir.
Nöromuskuler skolyoz, adolesan idiopatik
skolyoza göre 2-4 adet daha fazla omurga
segmentini içerir ve torakolomber yerleflimi
nedeniyle s›kl›kla pelvik oblisite görülür55.
Nöromuskuler deformitenin önemli bir k›sm›n›
kifotik deformiteler oluflturur ve çok dikkatli bir
flekilde de¤erlendirilmelidirler. Gerçek neden
omurgan›n stabilitesi için gerekli olan dinamik
kas gücünün bozulmas›d›r (55). Bu destek
fonksiyonunun bozulmas›, omurgan›n büyümesi
ile daha da kötüleflen ve bafl-boyun kontrolünün
kayb›na yol açan postural bir e¤rili¤e neden olur.
Nöromuskuler deformitelerdeki kifozun 2 olas›
nedeni vard›r. Bir nedeni vertebran›n gerçek
anlamda posteriora aç›lanmas›n›n neden oldu¤u

kifozdur (collapsing kyphosis veya
myelodisplazide görülen geliflimsel kifoz). Di¤er
neden ise vertebran›n rotasyonu sonras› ortaya
ç›kan kifozdur ve Stagnara taraf›ndan
"Kifoskolyoz" olarak adland›r›l›r. E¤rili¤in
apeksindeki omurgan›n rotasyonu nedeniyle
deformite, lateral deviasyondan (skolyoz) daha
çok posteriora aç›lanma (kifoz) fleklinde görülür.
Apikal omurga 90º rotasyona u¤rad›¤›nda
laterale do¤ru deviye olmaya devam eder ancak
rotasyon nedeniyle bu, bir bütün olarak
torsiyonla iliflkili olarak kifoz gibi görülür (33). 

Cerrahi aç›dan bak›ld›¤›nda, nöromuskuler
skolyozlu hastalarda komplikasyon riskini artt›ran
baz› özel durumlar vard›r. Cerrahi s›ras›nda ›s›
kontrolü önemlidir ve muskuler distrofide malign
hipertermi riski yüksektir, hipotermi miyokard
fonksiyonlar›n› azalt›r ve aritmiye neden olur.
Enfeksiyon riski artm›flt›r. Kemikler
osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezli¤i ve
psödoartroz oranlar›n› artt›r›r. Paraspinal kaslar›n
kemikten kolayca s›yr›lamamas› ve kanayan
arteriyollere kadar kontrakte olamamalar›
sebebiyle daha fazla kanama görülür. Kan
kayb›n› artt›ran di¤er nedenler uzun ameliyat
süresi ile enstrümantasyon ve füzyon sahas›n›n
genifl olmas›d›r. Bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlarla daha s›k karfl›lafl›l›r.
Diafragma ve interkostal kaslarda zay›fl›k
nedeniyle, ameliyat sonras› ventilatuvar deste¤i
gerekir. Spinal muskuler atrofi gibi ciddi solunum
s›k›nt›lar› olan hastalarda, cerrahi s›ras›nda
diafragmaya müdahale etmekten kaç›nmak
gerekir. Nöromuskuler hastal›kl› pek çok hasta,
ameliyat öncesi ve sonras› alç› ve breys
kullan›m› tolare edemez. 

HASTALI⁄IN DO⁄AL SEYR‹:

Adolesan idiopatik skolyozda e¤rinin
büyüklü¤ü, lokalizasyonu ve iskelet matüritesi
e¤rili¤in ilerlemesinde belirleyici rol oynar.
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Nöromuskuler skolyozda ise e¤rinin ilerlemesi
üzerinde en etkili faktör, altta yatan
nöromuskuler patolojidir. Hastan›n fonksiyonel
durumu ve mental retardasyonun derecesi de
e¤rili¤in ciddiyeti ve görülme s›kl›¤› üzerinde
etkilidir.  Muskuler distrofi gibi ilerleyici bir
nöromuskuler hastal›k CP gibi statik bir
nöromuskuler hastal›ktan daha fazla
deformitede ilerlemeye neden olur (22). Ayr›ca
nöromuskuler skolyozlu hastalarda e¤rilik,
yetiflkin dönemde de ilerler. Thometz ve
arkadafllar› CP’li hastalarda iskelet
matüritesinden sonra da skolyozun
ilerleyebilece¤ini gösterdiler (60). 50º den küçük
e¤riler 0.8° /y›l, 50º’den büyük e¤riler ise 1.4° /
y›l ilerlerler. Yata¤a ba¤›ml› quadriplejik
hastalarda lomber ve torakolomber e¤rilerin
ilerleme olas›l›¤› daha yüksektir. Saito ve ark 15
yafl›ndan önce 40°’den daha büyük e¤rili¤i olan
olgularda e¤rili¤in artaca¤›n› ve bu nedenle bu
e¤riliklerin ameliyat edilmesi gerekti¤ini rapor
etmifllerdir (50). 

Ambulasyon ve skolyoz insidans› aras›nda
ters bir iliflki vard›r ancak hastal›ktan etkilenme
derecesi ile skolyoz insidans› aras›nda direkt
iliflki tespit edilmifltir6,8 . 

Omurga deformiteleri, tedavi edilmemifl
nöromuskuler skolyozlu hastalarda adolesan
idiopatik skolyozlu hastalara göre daha ciddidir.
Nöromuskuler skolyozda deformitenin ilerlemesi
d›fl görünüflte bozulma, ambulasyonda ve
oturma dengesinde de¤iflme, akci¤er
fonksiyonlar›nda kötüleflme, kor pulmonale,
solunum yolu enfeksiyonlar›na yatk›nl›k,
nörolojik fonksiyonlarda kötüleflmeye neden
olabilir. Majd ve ark deformitenin büyüklü¤ü ile
fonksiyonel kapasitede azalma ve dekübit
ülserleri geliflmesi aras›nda iliflki oldu¤unu
göstermifllerdir (35) . Skolyoz kötülefltikçe oturma
dengesinin kayb›, hastalar› fonksiyonel olarak
quadriplejik hale getirir. Desteksiz olarak oturan

hastalar oturma yeteneklerini kaybedebilirler ve
destekli oturanlar da daha fazla deste¤e ihtiyaç
duyabilirler. Elbise giyme, uygun oturma ve
yatma pozisyonu alma ve beslenme aç›s›ndan,
hemflirelik ihtiyac› artar. 60° üzerindeki
e¤riliklerde bak›m daha da zorlafl›r.

Nöromuskuler hastal›¤›n sistemik etkilerinin
do¤al gidifl üzerinde etkileri önemlidir. Duchenne
muskuler distrofi veya spinal muskuler atrofili
hastalarda akci¤er fonksiyonlar› zamanla
bozulaca¤›ndan spinal cerrahi erken dönemde
önerilebilir. Cerrahide gecikme pulmoner
fonksiyonlarda daha fazla bozulmayla
sonuçlanabilir (21). Hsu, 40° ‘den büyük e¤rilikleri
olan Duchenne muskuler distrofi hastalarda
oturma tolerans› ve vital kasitede azalma, ellerini
kullanmada s›n›rlanma gözlemlemifltir (24).
Hastal›klar›n yaflam beklentisi de tedaviyi
belirlemede oldukça önemlidir. Pek çok
nöromuskuler hastal›kta yaflam beklentisi
artm›flt›r ve çocuklar› de¤erlendirirken uzun
dönem bak›fl aç›s› önemlidir (20). Yaflam
beklentisi s›n›rl› olgularda hem aile ve hem de
hasta için tedavi flekline karar vermek oldukça
zor olabilir.

Tek tarafl› kalça ç›k›¤› oturma imbalans›, bas›
ülserleri, kalça a¤r›s›, pelvik oblisite sorunlar›na
yol açabilir. Lonstein ve arkadafllar› kalça ç›k›¤›
ve pelvik oblisite aras›nda bir iliflki
bulamam›fllard›r (30). Senaran ve ark tek tarafl›
kalça ç›k›¤› ile skolyoz progresyonu aras›nda bir
iliflki bulamad›lar. Tek tarafl› kalça ç›k›¤›nda
ortalama e¤ride ilerleme 12.9º / y›l, kontrol
grubunda 12.2º / y›l idi. Ancak pelvik oblisite,
kalça ç›k›¤› grubunda önemli derecede art›fl
göstermifltir (54) . 

HASTALARIN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹:

Nöromuskuler skolyozda, altta yatan
hastal›¤›n do¤ru tan›s› önemlidir. Bunun için tam
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bir hikâye, fizik muayene ve radyolojik
de¤erlendirme yapmak gerekir. Yard›mc› tan›
yöntemlerine baflvurulmal›d›r, gerekirse kas
biyopsisi yap›labilir. Altta yatan patolojik neden
bilinirse spinal deformitenin de¤erlendirilmesi
daha da kolaylafl›r. Perinatal bak›m
tekniklerindeki ilerlemeler ile birlikte
nöromuskuler hastal›¤› olan olgular›n yaflam
süreleri uzamaya bafllam›fl ve omurga
deformitelerin erken tan› ve tedavisi
de¤erlendirmenin önemli bir parças› haline
gelmifltir (6 ).

Pek çok nöromuskuler hastal›k do¤umda
tan›nabilir. H›zl› ilerleyen ya da daha hafif
seyreden hastal›klarda tan› koymada gecikme
olabilir ve bu durumda omurgadaki deformite
nöromuskuler hastal›¤›n ilk klinik görünümü
olabilir. 

Her olguda hasta ve ailesi
de¤erlendirilmelidir. Kal›tsal özellikler, hastal›¤›n
gidiflat› ve omurga deformitesi hakk›nda bilgi
edinilmelidir. Serebellar dejenerasyon, spinal
muskuler atrofi, primer nöropati gibi kal›tsal
hastal›klar›n tan›s›nda aile hikayesi oldukça
önemlidir. Nöromuskuler skolyoz, idiopatik
skolyoza göre daha erken yafl grubunda ortaya
ç›kar böylece hastal›¤›n görüldü¤ü yafl,
hikâyede önem kazan›r. Konjenital skolyoz da
erken yaflta görülebilir ve böbrek, kalp
anomalilerinin efllik etti¤i durumlarda flüphe
edilmelidir. 

Özellikle beslenme durumu ve akci¤er
fonksiyonlar› aç›s›ndan özel bir dikkat sarf
edilmelidir. Hastan›n fonksiyonel durumu
belirlenmeye çal›fl›lmal›d›r. ‹diopatik skolyozda,
bilgiler hasta ve ailesinden al›nabilir. Bununla
birlikte nöromuskuler sorunlarda ek bilgilere
çocu¤un bak›c›s›ndan, ö¤retmenlerinden ya da
fizik tedavi uzmanlar›ndan ulafl›labilir. Fonksiyon
düzeylerindeki de¤iflikli¤i de¤erlendirirken
bunun omurgadaki deformitedeki ilerlemeye mi

yoksa alttaki nöromuskuler hastal›¤›n
ilerlemesine mi ba¤l› oldu¤undan emin olmak
gerekir. 

Fizik muayene 3 k›s›mda de¤erlendirilebilir:
genel hasta muayenesi, ortopedik muayene ve
omurga deformitesinin de¤erlendirilmesi. 

Genel muayenede hastan›n boyu, kilosu ve
beslenme durumu ile meme geliflimi ve pubik
k›llanma gibi puberta bulgular›na bak›l›r ve
Tanner sistemine göre derecelendirilir.
Multidisipliner yaklafl›m içinde hastan›n zekâ
düzeyi, görme ve duyma duyular› de¤erlendirilir. 

Ortopedik muayene s›ras›nda el
fonksiyonlar›na bak›l›r. Kas iskelet sisteminin
tamam› eklemlerin kontraktürü ve hareket
geniflli¤i aç›s›ndan de¤erlendirilir. Kalçalar›n
durumu, bu hastalarda önemlidir. Kontraktür ya
da ç›k›k olabilece¤i gibi kalçalardan birinde
adduksiyon ile beraber di¤er kalçada
adduksiyon kontraktürleri (windswept) olabilir ve
bu durumda adduksiyon olan kalça ekleminde
genellikle tam ya da yar› ç›k›k görülür. Sakrum
ve büyük trokanter bölgelerindeki bas› yaralar›
araflt›r›lmal›d›r. E¤er hastayla kooperasyon
kurabiliyorsa, her bir kas grubunun gücü ayr›
ayr› test edilir. 

Omurga deformitesinin de¤erlendirilmesi
s›ras›nda, dekompansasyon ve omuz
dengesine bak›l›r. Gibozite, omuz asimetrisi,
gövde imbalans› ve pelvik oblisite nöromuskuler
skolyoz için özellikli muayene bulgular› de¤ildir.
Refleks asimetrisi, intraspinal patolojinin bir
bulgusu olabilir. Tekrarlayan veya ilerleyici ayak
deformiteleri nöropatide görülebilir ve Charcot-
Marie-Tooth veya syringomyelinin erken
bulgular› olabilir. Pelvik oblisite, alt ekstremite
eflitsizli¤i, eklem kontraktürleri ve kalçada
subluksasyon ve dislokasyonu nöromuskuler
skolyozda spinal deformitelerin geri dönüflümlü
mekanik nedenleri olarak saptanabilir. Pelvik
oblisite, rotasyon ve inklinasyon pelvisin
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üstündeki ve alt›ndaki kaslar›n
kontraksiyonundan kaynaklanabilir. Pelvise çok
say›da kas yap›flt›¤› için bu kaslar›n deformite
oluflumunda ald›klar› rolü anlamak, deformiteyi
düzeltme için önemlidir. Pelvik oblisitenin spino-
femoral, pelvik-femoral ya da spino-pelvik
kaslar›n hangisinden kaynakland›¤›n› anlamak
için hasta muayene masas›na kalçalar› masan›n
kenar›ndan sarkacak flekilde fleksiyonda ve
prone pozisyonda yat›r›l›r. Bacaklar›
destekleyerek abduksiyon ve adduksiyon
pozisyonuna getirirken kalça hareketi ile birlikte
pelvik oblisitenin düzelip düzelmedi¤i not edilir.
Kalçalar›n abduksiyon veya adduksiyonu ile
pelvik oblisite ortadan kalk›yorsa pelvik
oblisitenin nedeni pelvik-femoral kaslardaki
kontraktürdür ve bu kaslar›n gevfletilmesi sorunu
çözer. Kalçalar›n abduksiyon ve adduksiyonuna
ra¤men pelvik oblisite devam ederse fiske
spinal-pelvik oblisite mevcuttur ve kontrakte
kaslar›n gevfletilmesi veya anterior diskektomi
ve füzyon ile omurgan›n k›salt›lmas› ile
düzeltilebilir (47).

Nöromuskuler skolyozlu hastalar›n
fonksiyonel de¤erlendirilmesi de önemlidir.
Ba¤›ms›z yürüyebilmek için ortez ya da brace
kullanan hastalarda spinal deformitenin
ilerlemesi ambulatuvar durumu olumsuz yönde
etkileyecektir. Tekerlekli sandalyeye ba¤›ml›
hastalarda oturma dengesi, omurga
deformitesinin ilerlemesi ile bozulabilir. Oturma
dengesinin bozulmas› durumunda hasta destek
için ellerini kullanmak zorunda kal›r ve böylece
fonksiyonlarda bozulma ortaya ç›kar. Oturma
dengesinin olmamas› ayn› zamanda bas›
ülserleri ile di¤er komplikasyonlar›n ortaya
ç›kmas›na neden olabilir.

Hastalar›n ambulatuar durumlar›
de¤erlendirilir ve yürür, oturur ve oturamaz
olarak s›n›fland›r›l›r. Daha sonra bu aktivite
düzeyi (yürüme veya oturma) yard›ma ihtiyaç

olup olmamas›na göre alt bölümlere ayr›l›r.
Oturabilen hastalarda, dengeli bir oturma için
gerekli yard›m miktar› de¤erlendirilir.

Nöromuskuler rahats›zl›klarla birlikte görülen
spinal deformitelere çok say›da sistemik bulgu
efllik edebilir. Kalça, diz ve ayaklarda kontraktür
ve deformite s›kl›kla üst motor nöron hastal›¤› ile
birliktedir. Kalça ve pelvis düzeyinde pelvik
oblisitenin düzeltilmesi oturma dengesinde ciddi
düzelmeye ve kompansatuvar spinal
deformitelerin düzelmesine olanak verebilir..
Ürolojik fonksiyon bozuklu¤u, ciltte his
bozukluklar›, iyileflmeyen bas› yaralar› ciddi
sorunlard›r ve özel ilgi gerektirir. 

Hastan›n beslenme durumu iyi
de¤erlendirilmelidir. Beslenme durumuyla
birlikte yap›lacak kan tetkiklerinde hemoglobin,
toplam lenfosit say›s›, eritrositlerin MCV, total
protein, albumin, elektrolitler, serum BUN,
creatinin ve transferin düzeylerine bak›lmal›d›r.
Hastal›¤a ba¤l› olarak baz› özellikli durumlar›n
da araflt›r›lmas› gerekebilir. Gerekti¤inde görme,
duyma, zekâ düzeyi, iletiflim ve el fonksiyonlar›
ile epileptik ataklar incelenmelidir.

Uygun bir radyolojik de¤erlendirme esast›r.
Çok küçük hastalar ve oturamayan hastalarda,
yatar pozisyonda ön-arka grafiler al›n›r. Di¤er
tüm hastalarda dik pozisyonda (ayakta veya
oturarak) grafiler al›nmal›d›r. Ayakta durabilen
hastalarda arka-ön ve oturabilen hastalarda ön-
arka pozisyon verilmelidir. Bu grafiler al›n›rken,
hastaya mümkün olan en az destek verilmelidir.
Ayakta duran hastalar koltuk de¤nekleri ile ve
oturabilen hastalar ise elleri ile kendilerine
destek vermemelidirler. Böylece omurga
deformitesinin gerçek boyutu, pelvik oblisite ve
spinal denge konusunda daha net bilgi sahibi
olunabilir. Klinik olarak spinal denge, bafl ve
pelvisin iliflkisidir; radyolojik olarak ise C7 spinöz
ç›k›nt›n›n sakrum orta hat çizgisiyle olan
iliflkisidir (S1 spinöz ç›k›nt›). 
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Tüm e¤riliklerin belirlenip ölçülmesi gerekir.
Sol tarafa olan e¤rilikler ile ciddi ve h›zl› ilerleyen
e¤rilikler s›kl›kla nöromuskuler bir nedene
ba¤l›d›r. E¤rili¤in fleksibilitesini saptamak için
traksiyon radyografileri çektirilir. CP’de,
spastisite ve kalçalardaki fleksiyon kontraktürü
nedeniyle, elle yap›lan traksiyon yeterli olmaz.
Bu durumda, Risser-Cotrel framinde traksiyon
grafileri çektirmek daha faydal›d›r.

MRG syringomyeli, diastamatomyeli ve
lipom, gergin kord gibi intraspinal nedenlerin
ortaya konulmas›nda oldukça önemlidir. 

NÖROMUSKÜLER SKOLYOZ TEDAV‹S‹:

Skolyozlu hastalar›n tedavisi için 3 temel
yöntem vard›r: gözlem, cihaz kullan›m› ve
füzyon.

KONSERVAT‹F TEDAV‹:

20º’nin alt›ndaki e¤riler sadece gözlemle
takip edilebilirler. E¤riler 20º üzerine ç›karsa ve
ilerleme gösterirse tedaviye bafllamak gerekir.

Konservatif tedaviler oturma destekleri,
spinal ortezler ve fonksiyonel güçlendirme
egzersizlerini içerir. Tekerlekli sandalyeye
oturma destekleri eklenebilir ve gövde ile bafl
kontrolünü artt›rabilir. Pelvik oblisiteye uygun,
özel yap›m oturma sistemleri yap›labilir ve bu
sistemler oturma s›ras›nda ortaya ç›kan
kuvvetleri daha genifl bir alana yayar, ciltte bas›
yaralar›n›n oluflmas›n› engeller. 

Breys kullan›m› ço¤u nöromuskuler
skolyozda ilerlemeyi durduramasa da, spinal
füzyon ameliyatlar›na kadar geçen sürede
gövde dengesini koruyarak el fonksiyonlar›n›n
devam etmesine ve omurgan›n büyümesine
olanak sa¤layan bir tedavi yöntemidir. Muskuler
distrofi olgular›nda ise breys uygulanmas›
akci¤er fonksiyonlar›n› olumsuz yönde
etkileyece¤i için daha sonra uygulanacak
cerrahiyi riskli hale getirir.

‹lerleyici nöromuskuler e¤rilerin ço¤u
torakolomber özellikte oldu¤u için s›kl›kla koltuk
alt› breysler kullan›labilir. Çok küçük çocuklarda
yumuflak torakolomber Plastozote gövde
ceketleri gerekli deste¤i sa¤layabilir. Daha
büyük çocuklar için daha sert materyallerden
yap›lm›fl breysler gerekir. ‹stemli gövde kontrolü
bozuk olan daha ileri yafl hastalarda omurgan›n
kontrolü, pasif temas ortezleri ile sa¤lanabilir. Bu
breysler, düzeltme uygulanmaks›z›n vücut
flekline uygun flekilde sar›l›r. Daha etkili olan
dinamik torakolomber ortezler (TLSO), yeterli
motor kontrolü olan çocuklarda tercih edilir.
TLSO’ler sadece e¤rili¤i düzeltmez ayr›ca
gövdeye fonksiyonel pozisyonda destek olur ve
üst ekstremitelerin amaçlar do¤rultusunda
kullan›lmas›na olanak verir (40). Di¤er breyslere
göre daha fazla cilt sorunlar›na neden
olmaktad›r ancak genellikle tam gün kullanmak
gerekmez. Fleksibil ve ortez ile kontrol edilebilen
e¤riliklerde, breys sadece hasta dik pozisyonda
iken kullan›l›r (32). Torakal bölgede, gö¤üs
kafesini etkileyen afl›r› kuvvetleri en aza
indirmek için baz› yazarlar, TLSO’e benzer
düzeltici kuvvetler oluflturan ancak daha
yumuflak ve flekillendirilebilir maddeden yap›lan
breysleri önerirler. 

E¤rili¤in ilerlemesini engelleme üzerine
breyslerin etkinli¤ine ait veriler tart›flmal›d›r. Her
ne kadar nöromuskuler deformitelerin önemli
k›sm› breys kullanmaya ra¤men ilerlese de kas
hipotonili veya hafif spastisiteli k›sa ve küçük
e¤rilerin (40º’nin alt›) breys tedavisi ile ilerlemesi
yavafllat›labilir (49). Nöromuskuler skolyoz için
spinal ortezleri kullanma esnas›nda bas›
yaralar›n› engellemek için dikkatli breys
ayarlamalar› ve s›k cilt kontrolleri önerilir. Flask
hastalarda breys, gö¤üs ekspensiyonunu ciddi
derecede azalt›r ve akci¤er fonksiyonlar›n›
bozabilir. Spastik hastada yumuflak bir spinal
ortez, akci¤er fonksiyonlar›nda bozulmaya
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neden olmamakla bereber bu hasta grubundaki
etkinli¤i daha düflüktür (44). 

Nöromuskuler hastal›¤› olan olgularda
aktivite tolerans›n› artt›rmak ve devam ettirmek
için fonksiyonel güçlendirmelerin yap›lmas›nda
fayda vard›r. Fonksiyonel güçlendirmeler,
kardiyovasküler fitness egzersizlerini içerir (28).
Gövde dengesi ve üst ekstremite
manipülasyonlar›n› içeren kaslar› e¤iten ve
güçlendiren egzersizler nöromuskuler
rahats›zl›klar› olan baz› hastalarda fonksiyonel
ba¤›ms›zl›¤› ve aktivite tolerans›n› belirgin
flekilde artt›r›r3. Bu iyileflmenin mekanizmas›
nöral adaptasyon ve kas hipertrofisine ba¤l›
olabilir (39). Yard›ml› ve yard›ms›z hasta
transferler için kilo kontrolü önemlidir. 

Egzersiz, manipülasyon, breys gibi
konservatif tedavi yöntemleri fonksiyonlar›
sa¤lama ve devam ettirmede yararl›d›r ancak
deformitenin ilerlemesini durduramaz ve
nöromuskuler skolyozda kesin tedavi flekli
de¤ildir. Bu sebeple konservatif tedavi
döneminde deformitenin ilerlemesi aç›s›ndan
takip ve de¤erlendirmelere devam edilmesi
önerilir. 

CERRAH‹ TEDAV‹:

Nöromuskuler skolyozda cerrahi tedavi
endikasyonlar› flu flekilde özetlenebilir: 

1) ‹lerleyici deformite, 

2) Oturma ve ayakta durma dengesinde
bozulma,

3) Cilt lezyonlar›, 

4) Hemflire bak›m›n› kolaylaflt›rmak, 

5) Kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarda
bozulma,  

6) Konservatif tedaviye yan›t vermeyen a¤r›. 

Cerrahi tedavide amaç, koronal ve sagittal
planlarda omurgan›n dengesini sa¤lamakt›r (31).

Bu amaca ulaflmak için üst torakalden
sakruma kadar solid füzyon elde edilmelidir. 

Nöromuskuler skolyoz cerrahisini,
adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinden
ay›ran baz› temel özellikler vard›r. Hastalarda,
s›kl›kla, beslenme koflullar› kötüdür ve kemik
kalitesi bozulmufltur. Akci¤er
fonksiyonlar›ndaki bozukluk ve idrar yolu
enfeksiyonlar›, durumu daha da zorlaflt›r›r.
Hastan›n omurga cerrahisini tolere
edebilece¤inden emin olmak için deteyal› bir
ameliyat öncesi de¤erlendirme yap›lmal›d›r. 

Kötü beslenme düzeyi, bu hastalarda
perioperatif komplikasyonlarda art›fla neden
olur. Protein düflüklü¤ü mortalite oranlar›n›
artt›r›r, yara iyileflmesinde bozulma, hücresel
ve humoral immünitede bozulmayla birlikte
artm›fl enfeksiyona zemin haz›rlar (46).
Jevsevar ve Karlin, albumin düzeyinin 3.5
mg/dl alt›nda olan hastalarda daha fazla
enfeksiyon, daha fazla hastanede kalma
süresi, daha uzun süreli entübasyon rapor
etmifllerdir (27). Kötü beslenme hikayesi olan
hastalarda albumin ve total protein düzeyleri
düflüktür. Beslenme bozukluklar›, cerrahi
öncesi veya cerrahi sonras› beslenme tüpleri
ile düzeltilmelidir. Ameliyattan 3 ay önce
yerlefltirilen mide beslenme tüpleri, beslenme
durumunu dramatik olarak düzeltir.

Metabolik kemik hastal›klar› s›kl›kla
beslenme al›flkanl›klar›na ve uygulanan
medikal tedaviye ba¤l›d›r. Antiepileptik ilaçlar
bu hastalarda osteomalaziye sebep
olabilece¤i gibi kullanmaman›n neden oldu¤u
osteopeni de kemik kalitesinin bozulmas›na
sebep olabilir. Aktif metabolik kemik hastal›¤›
mümkünse düzeltilmelidir. Cerrahi esnas›nda
kötü kemik kalitesi kan kayb›n› artt›r›r ve
segmental spinal enstrümantasyon
uygulamalar›n› gerekli hale getirir. 
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‹ntraoperatif dönemde ve hastan›n
öksürememesi ve istemli olarak derin nefes
alamamas› sebebiyle ameliyat sonras›
dönemde, solunum s›k›nt›s› ortaya ç›kabilir.
Nöromuskuler omurga deformiteli çocuklar›n
sa¤l›k durumlar›nda önemli derecede
iyileflmeye olanak veren evde kullan›labilir
akci¤er destek cihazlar› gelifltirilmifltir.
Bununla birlikte cerrahiye haz›rlanan
hastalarda preoperatif kardiyak ve pulmoner
de¤erlendirme, araflt›rman›n önemli bir
k›sm›n› oluflturur (57). Kooperasyon
kurulamayan hastalarda, akci¤er
fonksiyonlar›n› de¤erlendirme testleri do¤ru
flekilde yap›lamaz. Bu durumda tekrarlayan
akci¤er enfeksiyonlar›, ast›m, aspirasyon gibi
akci¤er fonksiyonlar›nda bozulma göstergesi
olan durumlar araflt›r›lmal›d›r. Preoperatif
arteryel veya kapiller kan gaz› ölçümleri
istirahat durumunda CO2 retansiyonu
hakk›nda baz› bilgiler verir. Kooperasyon
kurulabilen hastalar pulmoner fonksiyon
çal›flmalar› ile de¤erlendirilebilir. FVC % 30’un
alt›nda olan olgular ameliyat sonras› ventilatör
deste¤i ve trakeostomi ihtiyac› gösterebilirler.
Duchenne muskuler distrofi gibi baz›
hastal›klar, miyokard tutulumu ve fonksiyon
bozuklu¤u ile karakterizedir (26). Akci¤erlerdeki
fonksiyon bozuklu¤u genellikle kardiyak
tutulumdan daha fazlad›r ve Duchenne
muskuler distrofi’de rekonstrüktif spinal
cerrahiye karar vermede pulmoner hastal›klar
k›s›tlay›c›› faktör olarak ön plana ç›kar. Morris
ve arkadafllar› zorlu vital kapasitenin % 25’in
alt›nda ve sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonunun % 50’nin alt›nda oldu¤u
olgularda elektif cerrahinin konturendike
oldu¤unu rapor etmifllerdir (45). Marsh ve ark
ameliyat öncesi zorlu vital kapasiteden
ba¤›ms›z olarak Duchenne muskuler distrofili
olgularda % 30 oran›nda komplikasyon

yay›nlam›fllard›r (36). Almenrader ve arkadafllar›
Duchenne muskuler distrofili hastalar›n %
40’›nda ventilatör ihtiyac›n›n oldu¤unu rapor
etmifllerdir2. Friedreich’s ataksisi ve myotonik
distrofi hastalar› da kardiyak tutulum
aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. 

Nöromuskuler skolyozda, adolesan
idiopatik skolyoza göre ameliyat s›ras›nda
daha fazla kanama görülür. Kanama miktar›
ameliyat seviyeleri ve pelvik oblisitenin
derecesi ile iliflkilidir. Kötü beslenme durumu,
venöz göllenme, konnektif doku fonksiyon
bozuklu¤u, valproik asit gibi antiepileptik
ilaçlar›n kullan›lmas› da kanamay› artt›r›r.
Valproik asitin trombosit say›s› ve faktör VIII’i
azaltt›¤› bilinmektedir(16). Cell-saver
kullan›lmas› kan replasman›n› azalt›r. Taze
donmufl plazma, trombosit ve p›ht›laflma
faktörlerini içeren kan ürünleri dikkatli
verilmelidir. Hemodilüsyon ve kontrollü
hipotansiyon, kan kayb›n› azalt›r. Dikkatli ve
nazik cerrahi teknik oldukça önemlidir.

Alt ekstremite ile mesane ve barsak
fonksiyonlar› korunmufl nöromuskuler
skolyozlu hastalarda wake-up testi ve spinal
kordun elektrofizyolojik moniterizasyonu
yap›lmal›d›r. Ancak hastan›n koordinasyonu,
ö¤renme düzeyi ve altta yatan kas patolojisi
bu tekniklerin kullan›m›n› k›s›tlar (19). Yak›n
zamanda DiCindo ve arkadafllar›, transkranial
motor uyar›lma potansiyellerini kullanarak
ayakta durabilen ya da kullan›labilir motor
fonksiyonlar› olan hafif-orta dereceli CP
hastalar›nda güvenilir kay›tlar yap›labilece¤i
gösteren bir pilot çal›flma yapm›fllard›r (18). 

Nöromuskuler skolyozda uygulanan cerrahi
teknikler, adolesan idiyopatik skolyozdan
farkl›l›k gösterir. Nöromuskuler skolyozda,
spinal deformite pelvise kadar uzan›r ve fiske
pelvik oblisite e¤rili¤e efllik eder. Bu nedenle
füzyon, pelvise kadar uzanmal›d›r. Ancak bu
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durum infeksiyon, psödoartroz ve cerrahi
sonras› hareketlerde azalma gibi baz›
komplikasyonlara neden olur. Broom ve
arkadafllar›,  gövde dekompanse ise (flakül
hatt›, sakroiliak eklemin lateraline düflüyorsa),
fikse pelvik oblisite 15˚’den fazlaysa ve
sakrum, e¤rili¤in bir parças›ysa füzyon
seviyesini pelvise uzatmay› önermifllerdir (10). 

Kombine anterior ve posterior cerrahi,
adolesan ve yetiflkinlerde deformiteyi daha
fazla düzeltir ve artrodez oranlar›n› artt›r›r23.
Bununla birlikte s›n›rl› büyüme potansiyeli olan
genç adolesan hastalarda sadece posterior
cerrahi uygulamas›, düzeltme ve artrodez için
yeterli olabilir (66). Kombine giriflimlerin tek ya
da iki aflamal› yap›lmas›na dair farkl› görüfller
vard›r. Mc Donnell ve ark nöromuskuler
skolyozlu hastalarda tek aflamal› kombine
cerrahi ile daha yüksek oranda komplikasyon
rapor etmifllerdir (42). Shufflebarger ve ark ile
Powell ve ark tek aflamal› kombine cerrahi ile
daha az morbidite, daha iyi düzelme ve
maliyette azalma rapor ettiler (52,56). O’Brein ve
ark tek ve iki aflamal› cerrahi uygulanan
gruplar aras›nda sonuçlar ve komplikasyonlar
aç›s›ndan benzer sonuçlar vermifllerdir (48).
Tsirikos ve ark tek ve iki aflamal› cerrahi
sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar ve CP’li
hastalarda iki aflamal› cerrahinin daha
emniyetli ve sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤u
sonucuna varm›fllard›r (62). 

Aflamal› cerrahi s›ras›nda uygulanacak
halo traksiyon hastalar taraf›ndan kötü tolare
edilir ve uzun süre hastaneden kalmay›
gerektirir. Alternatif bir yöntem, bekleme
döneminde internal distraksiyon uygulama
olabilir.

Nöromuskuler cerrahisi için çok say›da
tespit yöntemleri gelifltirildi. En baflar›l›lar›,
segmental fiksasyon prensiplerine dayan›r
(1,17,34). Moe, sagittal e¤riliklerin korunmas›n›n

önemine de¤inmifl ancak Luque taraf›ndan
gelifltirilen segmental spinal enstrümantasyon
sistemine kadar bu baflar›lamam›flt›r (34).
Luque tekni¤i, tel ve hook kullanarak
posteriordan omurgan›n her seviyesinin
tespitine olanak verir. Allen ve Ferguson,
Luque rod tekni¤ini, anteriordan
enstrümantasyonun füzyon ile birlefltirilerek,
psödoartroz oran›n› azaltm›fllard›r. Galveston
fiksasyonunun kullan›lmas› ile rijit pelvik
oblisitelerin düzeltilmesi mümkün olabilmifltir
(1). 

Segmental hook-rod sistemleri de
nöromuskuler skolyozda kullan›lmaya
bafllanm›flt›r (17,41). Hook-rod yap›lara ilave
kablo, tel veya her ikisinin eklenmesi ilave
fiksasyon noktalar› oluflturarak güçlenir ilave
noktalara da¤›lmas›na olanak verilerek
translasyonel kuvvetler uygulayarak
skolyozda düzelmeye olanak verir. 

Pedikül vidalar›n›n osteoporotik omurgada
s›n›rl› kavrama gücüne sahip oldu¤u
bilinmektedir. Nöromuskuler skolyozda daha
büyük vidalar kullan›lmal› ve tercihen tüm
seviyeler enstrümante edilmelidir. Böylece
daha fazla tespit noktas› ve daha büyük
düzeltme kuvvetlerinin uygulanmas›na olanak
verir. Wimmer ve ark, Luque-Galveston ve
Isola instrümantasyonlar› ile deneyimlerini
gözden geçirmifller ve benzer düzelme
oranlar› bulmufllard›r. Luque grubunda
skolyozda düzelme % 54 ve pelvik tiltte
düzelme % 64, Isola grubunda ise skolyozda
% 57 ve pelvik tiltte % 63 düzelme
sa¤lam›fllard›r. 60º alt›ndaki e¤rilerde, 100º
üzerindeki e¤rilere göre her iki grupta da daha
fazla düzelme elde edilmifltir68. Teli ve
arkadafllar›, hibrit pedikül vidas› ve hook
sistemleri kulland›klar› hastalar›nda
psödoartroz oranlar›n› % 1.8 olarak verdiler.
Unit rod ve Luque-Galveston sistemleri için bu
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oranlar % 1.5-10 aras›nda de¤iflir. Serilerinde
skolyoz, kifoz ve lordozda takip dönemindeki
düzelme kay›plar› % 0-6 aras›ndayd›. Yazarlar
hibrit sistemin, koronal ve sagittal deformite ve
pelvik oblisitede tatminkâr düzelme sa¤lad›¤›
ve hastalarda yaflam kalitesinin artt›¤›
sonucuna vard›lar (59). 

Pelvisi içermeyen ve 15º alt›nda

lumbosakral e¤riliklerde füzyonun lomber

omurgada sonland›r›lmas›, pelvise uzanan

füzyonlarda karfl›lafl›lan komplikasyonlardan

kaç›nmam›za ve lumbosakral ve sakropelvik

eklemlerde fleksibilitenin devam›na olanak

verir67. Geriye kalan bu hareketlilik özellikle

kalça eklemi ç›k›k ya da yar› ç›k›k ise hastan›n

daha kolay oturmas›na ve dengesini

sa¤lamas›na olanak verir. Ayr›ca pelvik

fiksasyonun gevfleme sorunlar›ndan

kaç›nmak mümkün olabilir. Stabil lumbosakral

eklem varl›¤›nda L5 vertebran›n fiksasyonu,

sakroiliak ekleme dokunmaks›z›n deformitenin

düzeltilmesine olanak verecektir. McCall ve

arkadafllar›, L5 pedikül fiksasyonu ve U-rod

tespiti ile, un›t rod tespitine eflit stabilite elde

edildi¤ini gösterdiler. Sadece L5 tespit

edildi¤inde, hareketli kalacak lumbosakral

eklem arac›l›¤›yla oturma ve transfer

aktivitelerinin daha kolay olaca¤› sonucuna

vard›lar (38). Anteriordan yap›lacak gevfletme

e¤ride daha fazla düzelme elde edilmesine

olanak verirken füzyon için daha genifl bir

yüzey alan› da sa¤lar. Bu özellikle ciddi

osteopenili ve meningomyeloselli hastalarda

önemlidir. Anterior giriflimlerle, iskelet olarak

immatür olgularda crankshaft fenomeni önler.

Tokala ve arkadafllar›,  ambulatuvar ve pelvik

tilti 15º nin alt›nda olan k›sa fleksibil e¤rili¤i

olan hastalar için anterior instrümantasyon

uygulamas›n›n tatminkar düzeyde klinik ve

radyolojik sonuç elde ettiklerini rapor ettiler (61). 

Sakropelvik tespit yöntemleri olarak, çok

say›da yöntem tan›mlanm›flt›r: Galveston (L-

rod) tekni¤i, Dunn-McCarthy (S-rod) tekni¤i,

transiliak vidalar, intrasakral rodlar, iliosakral

fiksasyon, iliak vidalar, L5-S1 pedikül

instrümantasyon (13,40,43,50,69). Camp ve

arkadafllar› biomekanik ve klinik bir çal›flmada

Galvesto tekni¤inin CD sakral fiksasyona göre

daha iyi oldu¤unu rapor ettiler. Sakral

vidalarda klinik yetmezlik oran› % 44, iliosakral

vidalarda % 28 ve Galveston tekni¤inde bu

oran % 0 idi (14). Yaz›c› ve arkadafllar›,  Isola-

Galveston instrumanlar›n› kullanarak ortalama

% 81 pelvik düzelme elde ederken Miladi ve

ark CD instrümantasyonu ve iliosakral vidalar›

kullanarak yaklafl›k % 71 düzelme elde

etmifllerdir (43,69). Peelle ve arkadafllar›, iliak

vidalar ile Galveston tekni¤ine göre pelvik

oblisitenin daha iyi düzeldi¤ini rapor ettiler (50).  

Halo-gravity traksiyon, özellikle kor

pulmonale veya kooperasyon kurulamayan

mental retarde hastalarda anterior&posterior

giriflim yap›lacaksa s›n›rl› kullan›m alan›na

sahiptir. Vialle ve ark ve Huang ve Lenke

pelvik oblisiteyi düzeltmek için intraoperatif

olarak asimetrik halo-femoral traksiyon

uygulama yöntemini tan›mlad›lar. Bu teknik ile

skolyoz ve pelvik oblisitede düzelme çok iyiydi
(25,64).  Takeshita ve arkadafllar›, intraoperatif

halo-femoral traksiyon uygulam›fl 2 grup

hastay› karfl›laflt›rd›lar. Halo-femoral traksiyon

grubunda ortalama 87º’den 37º’ye ve kontrol

grubunda 67º’den 35º’ye düzeldi¤ini buldular.

Pelvik oblisitede ortalama düzelme halo-

femoral traksiyon grupta %  78 ve kontrol

grupta % 52 idi (58). 
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Uygulanan tedavilerin sonuçlar›n›n,

hastalar aç›s›ndan de¤erlendirilmesine olanak

veren ölçüm teknikleri geliflmeye devam

etmektedir (65).  Nöromuskular skolyoz cerrahisi

sonucu fonksiyon, a¤r›, görünüfl, hastan›n

sosyal rolü ve mental durumu, pulmoner

fonksiyon, yaflam kalitesi ve tedaviden tatmin

olma gibi paremetreleri de¤erlendirmek

gerekir (9). Omurga artrodezi emniyetli ve etkili

bir yöntemdir ve yüksek oranda hasta ve

bak›c›s›n›n tatminiyle karakterizedir (69).

Deformite düzeltmeyi takiben pulmoner

fonksiyon testlerinde ciddi düzelmeler

görülmüfltür (5). Oturma dengesi ve pulmoner

fonksiyonlarda iyileflme olsa da spinal

muskuler atrofi ve myelodisplazi olgular›nda

omurgan›n uzun artrodezi, proksimal kas

zay›fl›¤›n› kompanse eden gövde hareketlerini

engelleyerek fonksiyonel ba¤›ms›zl›¤›

olumsuz yönde etkileyebilir (12). Muskuler

distrofi ve spinal muskuler atrofide spinal

deformitenin düzeltilmesi yüksek oranda hasta

ve bak›c› tatmini ile sonuçlan›r. Daha ciddi

spastik nöromuskuler hastal›klarda

fonksiyonlardaki düzelmeyi göstermek daha

zor görünmektedir (15). Bununla birlikte

görünüm ve bak›c›lar›n görünüm ve konfor

aç›s›ndan de¤erlendirmelerinde, iyileflme

rapor edilmifltir (4). 

KOMPL‹KASYONLAR:

Adolesan idiyopatik skolyoz ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda cerrahideki farkl›l›klar,

daha ileri ve sert e¤rilikler, respiratuvar,

nörolojik ve nutrisyonel sorunlar, cilt lezyonlar›

veya bas› yaralar›, osteoporoz ve deformitenin

pelvisi içerecek flekilde uzamas› gibi faktörler

nöromuskuler skolyoz cerrahisinde

komplikasyon oranlar›n›n artmas›na neden

olmaktad›r (29). S›k karfl›lafl›lan komplikasyonlar

yara yeri enfeksiyonu (% 6-15), fiksasyon

yetmezli¤i (% 15), psödoartrozdur (% 7-28) (6).

Di¤er rapor edilmifl komplikasyonlar ise

pnömoni (% 3.5), solunum yetmezli¤i (% 24.1),

üriner sistem enfeksiyonlar› (% 5.3), nörolojik

yaralanmalar, pankreatit, superior mezenter

arter sendromu, ileus, tromboembolik

hastal›klar ve ölümdür. Aflamal› olarak

yap›lacak kombine anterior ve posterior

cerrahinin solunumla ilgili komplikasyonlar›n

s›kl›¤›n› azaltmad›¤› tespit edilmifltir. Ameliyat

sonras› uzun süreli yo¤un bak›m gerektiren

çocuklarda prognoz en kötüdür.

VAKA ÖRNEKLER‹

MEN‹NGOMYELOSEL:

Omurga deformiteleri oldukça kompleks

olabilir. Deformitenin flekli ve görülme s›kl›¤›

etkilenen düzeye ba¤l›d›r. Torakal lezyonlarda

kifoz, ciddi bir problem olarak karfl›m›za

ç›kmaktad›r. Cerrahi tedavisi teknik olarak zor

ve ciddi sorunlar yaratmaktad›r.

1 numaral› olgu oturma dengesini ileri

derecede bozan torakolomber bölgede ciddi

kifoz ve skolyozu olan 3 yafl›nda k›z

çocu¤udur. fiekil-1.a-d,  posterior kifektomi ve

sakrumu içine alan enstümantasyondan sonra

bu hastan›n sagittal ve koronal plandaki

düzelmeyi göstermektedir.
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fiekil 1. 3 yafl›nda myelodisplazili k›z çocuk hastan›n (a-b) preopaeratif ön arka ile yan ve (c-d) kifoktemi ve posterior
enstrümantasyon ile tedavi sonras› grafileri

(a) (b)

(c) (d)
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fiekil 2. 14 yafl›nda serebral palsi olgusunun preoperatif (a) ön-arka, (b) yan ve postoperatif (c) ön-arka ve (d) yan grafileri.
Transpediküler vida ve tel yard›m›yla, sadece posterior giriflim uygulanarak pelvik tiltte, omurgada sagittal ve koronal planda
elde edilen tatminkâr bir düzelme elde edilmifltir.

(a) (b)

(c) (d)



SEREBRAL PALSi:

Henüz matüritesini tamamlamam›fl beynin
motor korteksinin statik lezyonu ile karakterize
bir sendromdur. Hastalar anatomik ve fizyolojik
olarak s›n›fland›r›labilir. Anatomik s›n›flamada
etkilenen ekstremite say›s› önemlidir. Fizyolojik
s›n›flama, beyindeki lezyonun lokalizasyonuna
ba¤l›d›r ve mevcut motor anormalli¤in tipini
tan›mlar. CP ile birlikte skolyoz, kifoz ve
hiperlordoz görülebilir. Skolyoz, en s›k görülen
deformitedir (% 65). Breysin tedavideki yeri
s›n›rl›d›r. Pelvik oblisite s›kl›kla skolyoza efllik
eder. Deformitenin ciddiyeti nörolojik tutulumun
ciddiyeti, hastan›n yafl› ve deformitenin
bafllang›ç yafl›na göre de¤iflir. Lumbosakral
bölgenin etkilendi¤i olgularda artrodezin pelvise
uzat›lmas› iyi olur. 2 numaral› olgu 14 yafl›nda C
fleklinde pelvise uzanan e¤rili¤i olan bir erkek
hastad›r. Bu hastaya, 2 tarafl› iliak vida ile
spinopelvik tespit uygulan›rken posteriordan
pedikül vidalar› ve teller kullan›larak düzeltme
yap›ld›. Ameliyat sonras› oturma dengesi ve

a¤r›s›nda önemli düzelme oldu. Yürüme
paterninde de¤ifliklik gözlenmedi.

SONUÇ:

Spinal deformite, nöromuskuler hastal›klar›n
s›k görülen komplikasyonlar›ndan birisidir. Ciddi
ve ilerleyici deformite ile karakterizedir ve
konservatif tedaviye iyi yan›t vermez.
Fonksiyonel ba¤›ms›zl›k, a¤r›, pulmoner
fonksiyonlar, görünüm, sosyal rol ve yaflam
kalitesi üzerinde önemli etkileri vard›r.
Segmental enstrümantasyon sistemlerindeki
ilerlemeler, ameliyat öncesi hasta haz›rl›¤›n›n
geliflmesi, beslenme ve solunum deste¤i ve
cerrahi sonras› yo¤un bak›m flartlar›n›n
iyileflmesi nedeniyle son y›llarda nöromuskuler
skolyoz cerrahisinde önemli ilerlemeler
olmufltur. Cerrahi sonras› gövde dengesi,
pulmoner fonksiyon ve yürümede yeterli
düzelmeler elde edilir. Deformite cerrahisi
sonras› hasta ve bak›c›lar›n tatmin oranlar›
yüksektir. 
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