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NOROMUSKULER SKOLYOZUN CERRAHI TEDAVISI

SURGICAL TREATMENT OF NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

Turgut AKGUL*, Fatih DIKiCi**, Ciineyt SAR***, Unsal DOMANIC***, Ufuk TALU***

OZET:

Amag: Ndropatik veya myopatik hastaliklar
sonucu meydana gelen omurga egrilikleri
néromuskdiler skolyoz olarak siniflanmaktadir.
Néromusktiler skolyoz pelvik carpiklik, genis
egrilikler, omurgada ¢ékme, sagittal ve koronal
vicut dengesizligi ile karakterizedir. Cerrahi
tedavinin amaci omurganin stabilitesini ve
dengesini saglayarak hastanin fonksiyonel
kapasitesini  arttirmaktir.  Calismamizda
néromuskiler omurga egriliklerinde posterior
enstriimentasyon sonuglarini degerlendirdik.

Hastalar ve Ydntem: Néromuskiler skolyoz
nedeniyle tedavi edilen 32 (12 kadin, 20 erkek)
hastanin  klinik  ve  radyolojik  verileri
degerlendirildi. Hastalarin ~ néromuskuler
skolyoza sebep olan tanilari Duchenne muskuler
distrofi (5), miyopati (8), spinal muskuler atrofi (4),
meningomiyelosel (5), Freidreich ataksisi (1),
nérofibromatozis (1), fasyoskapulohumeral
distrofi(2) ve poliomiyelit (6) idi. Radyolojik
degerlendirmeler ayakia veya otururken ¢ekilen
arka-6n (PA) ve yan ortoréntgenografilerini
icermektedir. Egriliklerin dlgiimesinde Cobb
yéntemi kullanildi. Yan grafide global kifoz ve
lordoz élgtimleri yapildi. Global koronal denge
Olcimdi icin PA ortorénigende C7den yere dik
cizilen dikmenin sakral hattan uzakligi
degerlendirildi (CSVL). Pelvik carpiklik &lgtimdi
icin iliak kanat (st ¢ikintilarini birlestiren dogru ile
yer arasinda olusan ag¢i kullaniidi.

Sonuglar: Hastalarin ortalama yaslari 16 (5-
27) yil ve ortalama takip stireleri ise 60 (12-194)

ay seklinde idi. 13 hasta nonambulatuvar iken,
19 hasta ambulatuvar olarak degerlendirildi. 32

hastanin  15'inde  sakroiliak  fiksasyon
uygulanmis, 17'sinde fiksasyon lomber
seviyede sonlandirilmistir. Hastalara

uygulanan cerrahi tedavi sonrasinda ortalama
Cobb agisi 66° (15°-124°)'den 28,5° (0°-60°)'ye
gerilemistir. Kifoz agisi ortalama 40° ((-35°)-
92°)'den 31° (5°-50°)'ye degismistir. Lordoz
acisi -36° ((-90°)-90°)'den -32° ((-70°)-40°)'ye
degismistir. Pelvik carpiklik 18° (5°-50°)den
8,3° (0°-18°)'ye gerilemistir. Koronal viicut
dengesizligi 4,16 (1-10) cm'den 1,9 (1-5) cm'ye
gerilemistir. Nonambulatuvar hastalarda
ameliyat éncesi pelvik carpiklik ambulatuvar
hastalara gére belirgin olarak daha ylksektir
(p<0,001). Ambulatuvar veya nonambulatuvar

hastalarda cerrahi ile basarili sonuglar
alinmgtir.
Tartisma:  Nonambulatuvar hastalarda

reziduel pelvik carpikliga ragmen oturma
dengesi ve viicut dengesi pedikil vidasi ve
lumbopelvik  fiksasyon ile saglanabilir.
Ambulatuvar hastalarda ise lomber bdlgede
durulan fiksasyon yeterli olmus ve basarili
sonuclar alinmigtir. Cerrahi tedavinin basarisi
ve hasta yasam Kkalitesinin arttirimasi icin
cerrahi tedavi erken dénemde planlanmalidir.

Anahtar Kelime: Pedikdil vidasi,
néromuskller skolyoz, myopatik skolyoz,
posterior girisim, pelvik carpiklik.
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Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

SUMMARY:

Purpose: Scoliosis due to neuropathic or
myopathic disorders is called neuropathic
scoliosis.  Neuromuscular scoliosis are
presented with pelvic obliquity, sagittal and
coronal trunk imbalance, wide curve and
collapsing spine. The aim of surgical treatment
is obtain and maintain sagittal and coronal
balance to avoid collapsed spine which usually
leads to loss of sitting balance and rapid
decrease in respiratory capacity. We present
our results of posterior only surgery for
neuromuscular scoliosis.

Material and Method: We retrospectively
reviewed the radiographic and clinical data of 32
(12 female, 20 male) patients with
neuromuscular scoliosis surgically treated at our
institution. Diagnoses were Duchenne muscular
adystrophy (5), myopathy (8), spinal muscular
atrophy (4), meningomyelocel (5), Freidreich’s
ataxia (1), neurofibromatosis (1),
fascioscapulohumeral dystrophy (2) and
poliomyelitis (6). Radiographic evaluation was
done by standing or sitting posteroanterior (PA)
and lateral orthorontgenography. Cobb method
was used for curve measurement. Global
coronal balance was measured using the
horizontal distance from a vertical line extended
from the center of the C7 vertebral body relative
to the center sacral vertebral line (CSVL) on
radiographs. Pelvic obliquity was determined as
the angle of the line tangent to the apices of
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both iliac crests to a line parallel to the floor on
PA radiographs.

Result: The mean age was 16 (5-27) years
and mean follow-up was 60 (12-194) months.
13 patients were nonambulatory and 19 patients
were ambulatory. Sacro-iliac and lumbar fixation
was performed in 15 and 17 patients
respectively. Cobb angle was improved from 66°
(15°-124°) to 28,5° (0°-60°). Kyphosis was
improved from 40° ((-35°)-92°) to 31° (5°-50°).
Lordosis was improved from -36° ((-90°)-90°) to
-32° ((-70°)-40°). Pelvic obliquity was improved
from 18° (5°-50°) to 8,3° (0°-18°). Coronal
balance improved from 4,16 (1-10) to 1,9 (1-5)
cm. Pelvic tilt measurements in nonambulatory
patients were significantly higher than
ambulatory patients (p<0,001). Surgical
intervention was successful in both groups.

Conclusion: Sitting balance can be obtained
with lumbopelvic fusion despite some degree of
residual pelvic obliquity in nonambulatory
patients. Fusion of lumbar spine is adequate in
ambulatory patients. Surgical treatment must be
recommended and done as early as possible in
the course of progressive deformity for the
quality of life and success of surgery.

Keyword: Pedicle screw, neuromuscular
scoliosis, myopathic scoliosis, posterior
approach, pelvic tilt.

Level of evidence: Retrospective clinical
study, Level lll.
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GiRiS:

Etiyolojisinde nérolojik veya muskdiler
hastaliklar  bulunan omurga egrilikleri
ndéromuskuiler skolyoz olarak

siniflandiriimaktadir. Néromuskuler skolyozlar
diger skolyozlardan farkli olarak erken yasta
ileri derecede omurga egriligi, pelvik carpiklik,
koronal ve/veya sagittal dizlem sorunlari ile
karakterizedir. Ozellikle muskler etiyolojiye
sahip olgularda, ambulasyon kaybi ile omurga
sorunlarinda hizli bir artig gérulmektedir. Bu
hizhh artisa ciddi solunum sorunlari da
eklenebilmektedir 101429,

Noromuskuler skolyozda cerrahi tedavi
endikasyonu hizl ilerleyen egrilik, oturma ve
yurime dengesini bozan vicut dengesizligi,
pelvik carpiklik olarak bildiriimektedir ©'2182126),
Cerrahi tedavide amacin pelvis Uzerinde
dengeli, stabil bir omurga saglamak oldugu
bildirilmigtir ~ @351218.21.26) Néromuskdler
skolyozlarda flzyon igeren cerrahinin standart
tedavi oldugu kabul gdrmektedir 251152127,
Flzyon i¢cin  anterior ve  posterior
kombinasyonu ile sadece posterior yaklagim
tartisma konusudur (182224272980 Anterior
yaklagimin morbiditesinden dolay!r modifiye
anterior yaklasimlarla, daha az morbidite ile
basarili sonuglar bildirilmigtir @3¢, Bununla
beraber posterior yaklagim daha fazla kabul
gOrmektedir ©1%25318  F{jzyon seviyesinin
proksimal seviyesi icin mumkin olan en
yliksek seviye kabul edilirken, distal seviye
Uzerinde fikir birligi yoktur. Ancak distal
seviyeyi etkileyen etkenlerin hastanin yuriame
kapasitesi ve pelvik carpiklik oldugu
bildiriimektedir. Genel olarak kabul edilen
gorls ise belirgin pelvik carpikligi olmayan
(<10"), yurime kapasitesine sahip hastalarda
lomber flzyonun yeterli oldugu, yirume
potansiyelini kaybetmis, ileri derecede egrilik
(>40°) ve pelvik carpikhgi (>10°) olan
hastalarda ise lumbopelvik  fluzyon

gerekKliligidir @21e17202180 - Cesitli lumbopelvik
fiksasyon ydntemleri ve degisen oranlarda
basarili sonuglar bildirilmigtir 591.18181725.27.52),

idiopatik skolyoz cerrahisinden farkli olarak
néromuskuler skolyoz tedavisi igin yiksek
majér komplikasyon oranlar bildirilmektedir
“681619242830  NGromuskuler skolyoz i¢in % 17-
% 74 oraninda bildirilen komplikasyonlar derin
enfeksiyon, implant sorunlari, kaynamama vb.
seklindedir.

Bu calismada amag, néromuskuler skolyoz
tedavisinde uyguladigimiz posterior pedikul
vida enstrimantasyon ve flizyon sonuglarini
retrospektif olarak degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEM:

1998-2010 vyillari arasinda ndéromuskuler
skolyoz nedeniyle opere edilen ve sadece
posterior yaklasim ile pedikul vidasi kullanilan
ve minimum bir yillik takibi olan 35 hastadan,
calismaya uygun olan 32 (12 Kadin, 20 Erkek)
tanesi calismaya dahil edilmigtir. Hastalarda
tum seviyelerde ve iliak bdélgede pedikul
vidalari kullaniimigtir. Noromuskdler skolyozu
olan hastalarin tanilari Duchenne muskuler
distrofi (DMD) (5 hasta), konjenital myopati (8
hasta), spinal muskdler atrofi (SMA) (4 hasta),
myelomeningosel (5 hasta), fasyoskapulohu-
meral distrofi (FSH) (2 hasta), Freidreich
ataksisi (1 hasta), noérofibromatozis (1 hasta) ve
poliomyelite bagh paralitik skolyoz (6 hasta) idi.
Hastalarin demografik dagilimlarn ve cerrahi
bilgileri tablo-1'de verilmigtir. Hastalardan Uc¢

tanesi haric hepsi omurga gelisimini
tamamlamugtir.
Cerrahi  Oncesinde hastalarin  ndrolojik

muayeneleri ve tanilari icin néroloji konsultasyonu
yapilmigtir. Myopati tanilari yapilan kas biyopsileri
sonucu  konulmustur.  Hastalar  yUrime
potansiyeline gére iki ana grupta, ambulatuvar
(19 hasta) veya nonambulatuvar (13 hasta)
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Tablo 1: Hastalarin dagilimi ve 6zellikleri

Preop Postop
Hasta Yas Ambulasyon Fizyon  Takip Tani Preop Pelvik Preop Preop Postop Postop Pelvik Postop
Seviyesi Siresi Kifoz Tilt Lordoz Cobb Kifoz  Lordoz Tilt Cobb
1 14 nonambulatuar T1-L4 72 Duchenne 20 30 -60 100 20 -40 5 40
2 9 nonambulatuar T1-L4 72 MM 40 40 2 44 36 48 15 40
3 16 nonambulatuar TH-iliak 12 Duchenne -10 25 90 75 10 10 12 40
4 14 nonambulatuar T2-iliak 12 Duchenne 10 35 10 80 10 -10 15 28
5 13 nonambulatuar T2-iliak 12 SMA 92 15 -45 38 45 -45 5 5
6 12 nonambulatuar T3-iliak 16 Duchenne 30 15 -40 15 45 -50 10 0
7 10  nonambulatuar  T2-iliak 57 MM -35 30 -10 55 10 -5 16 30
8 5 nonambulatuar T1-L5 56 MM 30 35 -30 64 30 -30 18 40
9 15 nonambulatuar T3-L5 70 Duchenne 15 10 -55 45 20 -35 3 5
10 19  nonambulatuar T2-iliak 96 SMA 60 35 -40 80 30 -30 10 20
1 10 nonambulatuar  T2-iliak 30 SMA 65 20 -40 40 40 -20 14 35
12 18  nonambulatuar T2-iliak 32 Paralitik 50 40 20 80 38 -40 18 24
13 10  nonambulatuar T2-iliak 34 SMA 60 25 -30 34 40 -25 1 12
14 26 ambulatuar T1-iliak 60 FSH 50 5 -60 25 45 -45 0 5
15 26 ambulatuar T2-S1 72 Paralitik 10 50 25 124 5 5 30 60
16 21 ambulatuar T2- S1 20 FSH 56 5 -90 10 50 -70 0 0
17 1 ambulatuar T3-iliak 93 MM 40 30 -60 60 20 -35 5 20
18 17 ambulatuar T2-L4 12 Myopati 90 15 -80 110 40 -40 10 60
19 12 ambulatuar T8-L4 48 Norofibr. 20 10 -10 42 25 -50 7 10
20 17 ambulatuar T2-L3 91 Myopati 70 10 -90 50 40 -70 5 28
21 15 ambulatuar T2-L4 134 Fr. Ataksisi 40 10 -40 45 30 -35 5 10
22 14 ambulatuar T2-L4 66 Myopati 40 5 -55 50 40 -55 5 40
23 12 ambulatuar T2-L4 194 Myopati 20 5 -18 60 15 -25 8 30
24 13 ambulatuar T1-L4 12 Myopati 40 8 -60 95 20 -30 8 30
25 27 ambulatuar T1-L4 60 Paralitik 62 5 -55 62 40 -45 5 20
26 16 ambulatuar T2-L4 52 Myopati 60 10 -80 50 40 -60 3 18
27 16 ambulatuar T4-L4 12 Myopati 40 25 10 90 30 -40 5 30
28 20 ambulatuar T3-L4 60 MM 30 15 -38 65 32 -35 5 25
29 17 ambulatuar T2-L4 16 myopati 25 5 -25 95 10 -10 0 30
30 23 ambulatuar T1-L4 146 Paralitik 55 9 -60 95 60 -40 7 60
31 28 ambulatuar T2-L4 60 Paralitik 50 10 -50 75 34 -40 7 35
32 23 ambulatuar T2-S1 133 Paralitik 58 5 -70 80 42 -50 5 40

MM: myelomeningosel, SMA: spinal muskuler atrofi, Nérofibr. : Nérofibramotozis, Fr. Ataksisi: Freidreich Ataksisi Preop: ameliyat éncesi, Postop: ameliyat sonrasi

olarak degerlendirilmistir. Ozellikle myopati olan
hastalar solunum fonksiyonlari ve kardiyak
patolojiler ve yetmezlikler acgisindan
degerlendirilmistir. ileri derecede solunum
yetmezligi ve kalp yetmezligi olan, serimizin
disindaki hastalara cerrahi tedavi
uygulanmamistir. Kan kaybini ve replasmani
en aza indirmek icin ameliyat esnasinda
ototransflizyon cihazi (cell-saver)
kullaniimistir.

Radyolojik degerlendirmeler otururken
veya ayakta cekilen ortoréntgenleri, egriligin
esnekligini gdsteren traksiyon ve egilme
grafilerini, kanal ici sorunlari saptayabilmek

102

icin  manyetik rezonans gdruntulemeleri
icermektedir. Hastalarin ameliyat Oncesi,
sonrasi ve kontrollerinde ¢ekilen arka 6n (PA)
ortoréntgenlerde egriligin derecesi, pelvik
carpiklik ve koronal denge Olgimu yapilmistir.
Yan ortordntgenlerde kifoz ve lordoz élgtimleri
uygulanmistir.  Egriliklerin  derecelerinin
belirlenmesinde Cobb metodu kullaniimistir.
Koronal denge O&lcimiunde C7 spindz
cikintidan yere indirilen dik sekme ile sakrum
spinbéz cikinti arasindaki yatay mesafe
kullaniimistir. Pelvik ¢arpiklik dlgimuinde iliak
kanat uclarini bilestiren dogru ile yer arasinda
olan aci kullanildi. Omurga gelisimi PA
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grafilerde iliak apofizlerin kapanmasi esasina

dayanan Risser isaretine gobre
degerlendirilmigtir.
Cerrahi tedavi veya takip sirasinda

karsilagilan komplikasyonlar kaydedilmistir.
Istatistiksel degerlendirmeler icin Student-t testi
ve Wilcoxon testi kullanilmistir. istatistiksel
olarak p<0.01 seklindeki sonuglar anlamli kabul
edilmigtir.

SONUCLAR:

Calismaya alinan 32 hastanin yas
ortalamasi 16 (5-27) yil ve ortalama takip
streleri 60 (12-194) ay seklindeydi. U¢ hastada
cerrahi tedavi sirasinda omurga gelisimi
tamamlanmadigi igin, posterior yaklasim ve
pedikdl vidasi iceren, flizyonsuz, uzayabilen rod
uygulandi. Bu hastalarda 6 aylik araliklarla,
dizenli olarak uzatma yapiimaktadir.

Cerrahi sonrasinda hastalarin fonksiyonel
durumlarinda  kotulesme  gorilmemigken,
Ozellikle nonambulatuvar hastalar oturma
dengesinin dizelmesi ile daha bagimsiz oturma
kapasitesini kazanmiglar ve fonksiyonel
durumlarinda belirgin iyilesme saglanmigtir.

Proksimal tespit seviyeleri T1-4, T8 olarak
belirlenmisken distal seviyeler L3-iliak kemik
olarak bulunmustur. Ortalama 15,7 (8-18) omur
segmentinde flzyon yapiimistir.

Ameliyat dncesi skolyoz Cobb agisi ortalama
66" (15°-124"), torakal kifoz acisi ortalama 40°((-
35°)-92°), lomber lordoz agisi ortalama -36° ((-
90°)-90°), pelvik carpiklik ortalama 18° (5°-50°)
ve koronal denge sapmasi ortalama 4,16 (1-10)
cm olarak saptanmigtir.

Ameliyat sonrasinda Cobb acisi ortalama
28.5° (0°-60°), torakal kifoz acisi ortalama 31°
(5°-50°), lomber lordoz agisi ortalama -32°
((-70°)-40"), pelvik carpiklik ortalama 8.3 (0°-
18") ve koronal denge sapmasi ortalama 1.9
(1-5) olarak saptanmistir.

lliak ve sakral vida kullanilan hastalarda
pelvik carpiklik 24°’den (5°-50°) 10"’ye (0°-30°),
Cobb acisi 59'den (15°-124°) 24’’ye (0°-60°),
koronal denge 4.2 (1-10) cm’den 1,8 (1-5) cm'ye
degisim gostermisken lomber bdlgede durulmus
hastalarda pelvik carpiklik 9.7° (5-25)'den 5.6
(0°-10°)’ye, Cobb acisi 70° (42°-110")’den 30" 'ye
(10°-60°), koronal denge 4 (1-8)’den 2.3’e (1-5)
degisim gdstermistir. iliak veya sakral fiksasyon
yapilan nonambulatuvar hastalarda istatistiksel
olarak daha yuksek derecede pelvik garpiklik
saptanmigken ambulatuvar hastalarda daha
disuk derecede pelvik carpiklik saptanmistir
(p<0.01).

Ambulatuvar  hastalarda  lumbopelvik
fiksasyon yapilmaktan kaginildi. Lomber
hiperlordozu olan ve sakral disgenezi nedeniyle
takip edilen iki hastada iliak fiksasyon yapildi.
Sakral disgenezisi olan hastada bilateral iliak
osteotomi sonrasi devam eden pelvik carpikligi
dizeltmek icin iliak fiksasyon uygulandi.
Operasyon oncesi 40° olan pelvik carpiklik
kontrollerinde 5° olarak bulundu.

Cerrahi sirasinda bir hastada dura
yaralanmasi meydana geldi. Ameliyat sonrasi
erken dbnemde iki hastada vyara vyeri
enfeksiyonu géruldd. Debridman ve antibiyotik
tedavisi ile tablo dizeldi. Bir hastada erken
dénemde uygunsuz anti-ditiretik hormon (ADH)
sendromu saptandi. Uzun takipler sonrasinda
L4 seviyesinde durulan bir hastada sagittal
planda 6ne tilt saptandi. iki hastada iliak
vidalarda, klinik olarak bulgu vermeyen ancak
radyolojik olarak tespit edilen osteoliz ve

gevseme bulgulari saptandi. Bir hasta
cerrahiden  bagimsiz  olarak, akciger
enfeksiyonu sonrasinda kaybedildi.
TARTISMA:

No6romuskuler  skolyozlar  idiyopatik

skolyozlardan farkl olarak pelvis ve vicut
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dengesizligine yol acan genis egriliklere
sahiptir @71012141821.20 - Ndromuskuler skolyozda
tedavinin cerrahi agirhkli oldugu, konservatif
yaklagimlarin basari sansinin olmadigi
bildirilmektedir ©°.

Noéromuskuler omurga egriligi Gzerine ilk
cerrahi tedavi Luque tarafindan paralitik
egrilikler Gzerine yaptigi ¢alismadir ™. Daha
sonralari kaynama sorunlarindan dolayi
Galveston teknigi tarif edilmigtir . Segmental
cengel rod uygulamalari da bildirilmigtir *4. Uzun
sire  Galveston teknigi  néromuskuler
skolyozlarda kullaniimig ve basarili sonuglar
bildirilmigtir 2. Yazici ve arkadaglari, Isola-
Galveston enstrimantasyonu kullandiklari
calismalarinda % 81 pelvik dizelme
saglamisken, Miladi ve arkadaslari, CD ve
iliosakral vidalar ile % 71 basar
bildirmiglerdir®*. Ancak, McCall ve ark., Luque-
Galveston teknigi uygulanan olgularda pelvik
carpikligin nikks ettigini belirtmislerdir 9. Bazi
calismalarda pelvik bolgede iliosakral pedikdl
vidalarinin Galveston rod teknigine gére daha
astin oldugu bildiriimektedir ©. Pedikal
vidasinin kullanimi ile beraber daha basaril
sonuglar bildirilmigtir ©*®. Calismamizda da
pedikul vidalari ile basarili sonuglar alinmistir.
Ameliyat ©ncesi ortalama 66° olan egrilik,
ameliyat sonrasi ortalama 28.5° olarak elde
edilmistir. iliak vida kullandigimiz hastalarda
ortalama 24" olan pelvik carpiklik, ameliyat
sonrasinda ortalama 10° olarak belirlenmigtir

(Resim-1). Istatistiksel olarak her iki
parametrede anlaml derecede dizelme
saglanmistir.

Noéromuskuler skolyozlu hastalarda pelvik
carpiklik, omurga dengesini belirleyen ve
cerrahi planlamada en 6nemli etken olarak
belirtiimektedir ¢'522%9_ Bazi yazarlar, pelvik
carpikhigin duzeltiimesinin koronal egriligin
acisinin  dazeltilmesinden daha 6nemli
oldugunu vurgulamaktadir ®°*2. Koronal ve

sagittal dengenin saglanmasi nonambulatuvar
hastalarda bagimsiz oturmayi saglarken,
ambulatuvar  hastalarda ise  yurume
kapasitesini artirmaktadir 52022,

Mubarek ve ark., nonambulatuvar hastalar
ile yaptigi calisma sonrasinda Cobb agisinin
<40° ve pelvik carpikligin <10’ oldugu
olgularda L5 seviyesinde durmanin yeterli
oldugunu bildirmigtir . Ancak, Alman ve
arkadaglari, bu kriterlere uygun olarak tedavi
ettikleri hastalarda pelvik c¢arpiklikta artma
bildirmigtir ®. Her iki c¢alismada da Luque
enstrimantasyonu kullaniimigtir. McCall ve
arkadaslari, U rod kullandiklari galismalarinda
L5’te durularak basarili sonuglar bildirmigtir 2.
Sengupta ve arkadaslar, pedikdl vidalari ile
yaptigi c¢alisma sonrasinda kabul edilebilir
pelvik carpikligi olan ve erken ddnemde
yaplilan cerrahi ile basarili sonuglar bildirmistir
@), Galismamizda ambulatuvar olan
hastalarda lomber seviyede flzyonun yeterli
oldugu goériimuastir. Ancak, nonambulatuvar
ve yuksek pelvik carpikhga sahip hastalarda
lumbopelvik fiksasyon uyguladik. Her iki hasta
grubunda da operasyon ile basari
saglanmigtir, elde edilen sonuglarda pelvik
carpiklikta (p=0,03) ve Cobb acilarinda
(p=0,4) istatistiksel olarak fark
saptanmamisgtir.

Literatlirde % 17-74 gibi ylksek oranlarda
komplikasyon bildirilmektedir.
Komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu,
implant bagimh sorunlar, kaynamama,
pnémoni, solunum yetmezligi, Uriner sistem
hastaliklari seklindedir (4.6816,19,26,26)
Calismamizda karsilastigimiz komplikasyon
orani % 13tar. Bu oran literatdr
arastirmamizda saptadigimiz en disuk
komplikasyon oranidir.

Noéromuskller skolyoz tedavisinde cerrahi
tedavi altin standarttir. Yalnizca posteriordan
pedikul vidasi ile uygulanan fiksasyon
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h)

Resim 1: 13 yasinda erkek hasta, spinal
muskuler atrofi, nonambulatuar, ¢oken
omurga (collapsing spine) nedeniyle takipli.
Operasyon 6ncesi hastanin radyolojik (a,b)
ve klinik gériiniima (c,d). 12 ay énce T2-iliak
posterior enstrimentasyon ve fuzyon
operasyonu uygulandi. Hastanin erken
dénem operasyon sonrasi rontgenleri
gorilmekte (e,f). Hastanin kontrolleri
sirasinda c¢ekilen grafileri (g,h) ve klinik
goruntdleri (1,j) gérilmekte.
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néromuskdler skolyoz tedavisinde yeterlidir. 9.
Ambulatuvar hastalarda lomber bdlgede
sonlandirilan fuzyonlar cerrahi sonu¢ ve hasta
memnuniyeti acisindan basarilidir.
Nonambulatuvar hastalarda ve yuksek pelvik
carpikligi olan hastalarda flzyonun sakrum veya
iliak kemige uzatilmasi cerrahi tedavinin

basarisini ve hasta memnuniyetini artirmaktadir. ~ 11.

Erken yasta uzayabilen rod yardimiyla flizyonsuz
cerrahi ile tedaviye baglamak hastanin gelisimine
ve edrilikle beraber dengenin korunmasina
yardimci olacak ve uzun dénemde uygulanacak
tedavinin bagarisini artiracaktir.

12.
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