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Serebral palside omurga sorunlan ve tedavi yontemleri

Musculoskeletal problems and their treatment methods in cerebral palsy

Erhan Ulus, Muharrem Yazici

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Serebral palsi, farkl kas iskelet sistemi problemlerine neden
olabilen ve sik goriilen bir statik ensefalopatidir. Periferik kas
tonusunun artisiyla eklemlerde kontraktiir meydana gelir ve
bu durum hastanin fonksiyonel kapasitesinin azalmasiyla
sonuglanir. Hastalikta yaygin kas iskelet tutulumu olmasi,
spinal deformite riskini arttirmaktadir. Skolyoz, bu ¢ocuk
hastalarda fonksiyonel kapasite, giinliilk bakim ve beslen-
meyi olumsuz sekilde etkiler. Konservatif tedavi yontemle-
rinden korse, fizyoterapi veya botox enjeksiyonu genellikle
SP skolyozun progresyonunu durdurmaz ve cerrahi kaginil-
maz olur. Yiiriiyebilen beyin fel¢li hastalar icin cerrahi hedef,
daha normal bir spinal denge elde etmek, egriligin ilerleme-
sini durdurmak ve bu sekilde hastanin ambulatuvar potan-
siyelini korumakutir. Tekerlekli sandalyeye bagiml hastalarda
ise hedef, bagimsiz oturabilme becerisini kazandirmak ve
bakimi kolaylastirmaktir. Ug boyutlu tespit imkani saglayan
pedikiil vidalarinin kullanimi ile posterior enstriimantasyon
ve flizyon, yeterli diizeltmenin saglanmasinda etkili olmus,
anterior cerrahi gereksinimini ortadan kaldirmistir. Ameliyat
donemi ve ameliyat sonrasi komplikasyon riski bu hastalar-
da yiiksektir; fakat 6zenli ameliyat 6ncesi ¢alisma ve multidi-
sipliner bakim ile Gistesinden gelinebilir.

Anahtar sézciikler: beyin felci/komplikasyon; cocuk; lordoz/
etiyoloji; pelvis/cerrahi; rizotomi; skol-yoz/etiyoloji/cerrahi;
omurga hastaligi; omurga fiizyonu/enstriimantasyon

ogumdan o6nce, dogum sirasinda ya da

dogumdan sonra merkezi sinir sisteminde ha-

sar meydana getiren hipoksi, travma, kanama
veya toksik nedenler, statik ensefalopati ile sonuglan-
maktadir. Bu statik ensefalopati durumunun olus-
turdugu bitin klinik tablo serebral palsi (SP) olarak
tanimlanir. Problem merkezi sinir sistemindedir; fakat
ortopedik agidan, spastisite, kontraktiirler, deformite-
ler ve yetersiz kas kontrolii gibi periferik semptomlar,
tedavi ihtiyacini dogurmaktadir. Tedavide, hastalig:

Cerebral palsy is a common static encephalopathy and can
present as multiple musculoskeletal problems. Increased
peripheral muscle tone causes joint contractures and de-
creased functional capacity. The risk for scoliosis increases
parallel with the severity of musculoskeletal involvement.
Scoliosis adversely affects the functional capacity, daily care,
and nutrition in disabled children. Conservative treatments
including physical therapy, bracing, and botulinum toxin in-
jections do not prevent the progression of scoliosis in most
of the patients, and surgical treatment becomes mandatory.
The goals of surgery for the higher functioning patient are
to provide a more normal spinal balance and alter the pro-
gression of disease, and to preserve function with respect
to ambulatory potential; in the wheelchair-bound patient,
the aim is to maintain independence in sitting and facilitate
care. With the use of pedicle screws, three plane fixation is
possible, making posterior instrumentation and fusion ef-
fective in correction of severe curves and obviating anterior
surgery. The risk of complications, both perioperatively and
postoperatively, is substantial but manageable with a care-
ful preoperative workup, multidisciplinary care, and atten-
tion to detail.

Key words: cerebral palsy/complications; child; lordosis/
etiology; pelvis/surgery; rhizotomy; scolio-sis/etiology/surgery;
spinal diseases/surgery; spinal fusion/instrumentation

bitiinlyle ortadan kaldirmak yerine ikincil bulgular
azaltmaya odaklanilir.

Noromuskiiler bozukluk ile iliskili olan kas imbalan-
s1, omurga lizerinde anormal yiiklenmeye neden olur.
iskeleti olgunlasmamis bireyde kas imbalansina bagh
anormal yiiklenme, vertebra cisiminin asimetrik bi-
yumesi ile sonuglanir. Spinal deformitenin tedavisi ve
SP’li hastalann yiiriiyebilmesini saglama c¢alismalar,
birbirinden farkh yaklasimlar gerektirir. Omurga egrili-
§i statik, yuriime sorunlan dinamiktir. Bunun disinda,
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yuriime sorunlan i¢in kullanilan tedavi yontemleri daha
basit ve diisiik morbiditeye sahip iken, omurga defor-
mitelerinin tedavisinde risk yiiksektir ve komplikas-
yonlar cok sik gorilur. Spinal deformitelerde tedaviye
uygun hastalarin belirlenmesi ve tedavi seklinin secimi
nettir. Fakat yiirime sorunu olan hastada tedavi za-
manlamasi ve cerrahi planlama, karmasik ve ayrintili
bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyar.

PREVALANS

Serebral palsi hastalarinda vertebra deformitesi ora-
m normal popiilasyondan anlaml diizeyde yiiksektir.
Bu oran, norolojik defisit ciddiyetine bagli olarak de-
giskenlik gosterir. Spinal deformite hemiplejik hasta-
larda %5’ten az goriiliirken, kuadriplejik hastalarda
%70’lere varabilmektedir. Tiim SP’li hastalar arasinda
vertebra deformitesi sikhg ise %25’tir.['-]

EGRILiIK OZELLIiKLERI

SP hastalarindaki spinal deformiteler, yas, prog-
resyon riski, egriligin seyri, cerrahi endikasyonu ve
cerrahi olmayan tedavi yaniti agisindan idiyopatik
deformitelerden farkh 6zelliklere sahiptir. Serebral
palsi hastalarindaki deformiteler, adolesan idiyopa-
tik skolyoza gore erken yasta baslar ve iskelet gelisi-
mi tamamlandiktan sonra da ilerlemeye devam eder.
Bu durumda, siklikla cerrahiye ihtiya¢ duyulur.l>* On
bes yas oncesi 40°’ye ulasmis olan egrilikler ve pelvik
oblisiteye yol agan torakolomber deformitede ilerle-
me riski daha yiiksektir. Bununla beraber, nérolojik
tutulum diizeyinin yiiksek olmasi, skolyoz progres-
yonunu hizlandinir.['31 SP hastalan iizerinde yapilan
yakin zamanl bir calismanin sonuglarina gore, alti
yasindan 6nce baslangi¢ gosteren veya 10 yasindan
once 30°’yi askin egriligi olan hastalarda skolyozun
daha hizli ilerledigi belirtilmistir.[4]

Bu hasta grubunda egrilik daha ¢ok torakolomber
bolgede ve C seklindedir. Deformiteler genellikle ri-
jiddir, pelvik oblisite mevcuttur ve idiyopatik skolyoz-
dan daha yiiksek agilidir. Egrilik tek boyutlu degildir.
Koronal diizlemin yani sira sagittal ve aksiyel diizlem-
lerde de deformite vardir. idiyopatik skolyozdan farkli
olarak, apikal rotasyon ve translasyon cok ileri diizey-
dedir.[2]

TEDAVIDE YASANAN PROBLEMLER

ilerleyici SP skolyozu, kozmetik sorunlarin yani sira,
ust ekstremitelerin giinliik aktivitede kullamim alani-
ni kisitlar, oturma esnasinda basin¢ noktalarinda cilt
problemlerine neden olur, kardiyovaskiiler bozukluklar
ortaya gikabilir, beslenme giicliigii meydana getirir, aile
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bakimini ve tagimimi zorlagtinr.? Beslenme bozuklugu
sonucunda protein-enerji malniitrisyonu ve mineral
dengesizligi ile bagisiklik sistemi bozulur ve enfeksiyon
sikhgr artar.[26]

Spinal deformitenin varligindan kaynaklanan
problemlere ek olarak hastaligin dogasiyla iliskili di-
ger sistem sorunlar tedaviyi giiclestirir. Kas iskelet
kontraktiirleri, kal¢a ¢ikigi, spinal deformite ile ya-
kindan iliskili olabilir. Omurga egriliklerinin ameliyat
oncesi degerlendirilmesi sirasinda kas-iskelet sistemi
bitiiniyle ele alinmalidir.["2°1 Azalmis mobilizasyon,
yuk dagilimindaki dengesizlik ve antikonviilzif tedavi
ajanlari, dolayisiyla osteoporoz siktir. Pelvis normal
bireylerinkinden kiigiiktiir. Sonucta kemik yapisindaki
bu sorunlar cerrahi esnasinda ve sonrasinda implantla
iliskili komplikasyonlarin gériilme sikhgini arttirir.

Hastalarda, mental gerilik ve spastisiteye ek olarak
epilepsi ¢cok siktir. Ameliyat sonrasi eksternal korse
kullanimi bu nedenle mimkiin degildir. Sonug olarak,
cerrahide rijid tespit ihtiyaci diger egriliklerden daha
fazladir.

Serebral palside goriilen skolyozun gelisimi i¢in geg-
miste pelvik deformiteler sorumlu tutuluyordu. Fakat
artik omurga ve kalca problemleri spastisite nedeniyle
ortaya ¢ikan birbirinden bagimsiz iki antite olarak de-
gerlendirilmektedir. Pelvik oblisite ile kalca ¢ikigi ara-
sindaki iliski bircok farkli merkezde kapsamli sekilde
arastinlmistir. Senaran ve ark. tarafindan yapilan bir
calismaya gore, SP’li gocuklardaki kalga ¢ikiginin, skol-
yozilerlemesiyle iliskili olmadigi gosterilmistir.”] Yiiksek
acida pelvik oblisitesi olup kalgasi normal olan veya
omurga deformitesi olmamasina ragmen tek tarafl
kalca ¢ikigi olan SP hastalar mevcuttur. Serebral pal-
side kal¢a, yakindan izlenmeli ve ¢cikik 6nlenmelidir.[®
Bununla beraber normal kalca eklemini koruyarak spi-
nal deformiteyi 6nleme fikri gercekei degildir.

Segici dorsal rizotomi (SDR), spastisite tedavisi igin
giincel ve yaygin bir yontemdir.>'®) Amag spastisiteyi
azaltarak fonksiyonel kapasiteyi arttirmaktir. Fakat
posterior omurgada mekanik zayifliga neden olmasi ve
hiperlordoz ile spondilolistez riskini arttirmasi, yonte-
mi omurga cerrahlan igin tartismali hale getirmekte-
dir. SDR sonrasi meydana gelen mekanik instabilite,
posterior kaslarda ve kalca fleksorlerinde ortaya ¢ikan
zayiflik, spinal deformite igin riski arttinr. Segici dorsal
rizotomi uygulanmis bir olgu serisinde, SDR’den sonra
skolyoz gelisme oraninin %36 oldugu belirtilmistir. Bu
oran, cerrahi disi yontemlerle tedavi edilen SP hasta-
larni kapsayan gruba gére daha yiiksektir.[''l Uygun
endikasyonlar ile dogru hasta secerek uygulandiginda,
SDR ameliyati SP’li hastalarin yiiriime becerilerini cid-
di oranda arttirmaktadir Bu nedenle, spinal deformite
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tedavisine gore daha komplike olan yiiriime sorunla-
rinin tedavisinde, segici dorsal rizotomi, hastalarin
ambulatuvar kapasitesini arttirmak agisindan dikkate
deger bir yontemdir.[910

intratekal baklofen pompasi (iTB), spastisite te-
davisi i¢in baska bir secenektir. Bu yontemle, int-
ratekal bolgeye baklofen verilmesini saglayan bir
cilt alti pompa yerlestirilir. Spastisitenin tedavi ile
6nemli olciide azaltilabildigi ve erken dénemde
uygulandiginda motor gelisimde diizelme oldugu
gosterilmistir.'?l Paravertebral kaslarda bu tedavi
sonrasi spastisitenin azalmasi ile skolyoz seyrinin na-
sil degisecegi tartismahdir. Bir calismada, intratekal
baklofen tedavisi almamis spastik SP’li kontrol gru-
buyla karsilastinldiginda, intratekal baklofenin egrilik
ilerlemesi, pelvik oblisite veya skolyoz sikliginda an-
lamli bir etkisi olmadig gosterilmistir.'31 Benzer
sonuglara sahip baska seriler de yayimlanmistir.['41%]
intratekal baklofen uygulamasi ile ilgili giincel bir ¢a-
ismaya goére ITB uygulanan SP hastalarinda, kont-
rol grubuna goére yeni deformite gelisimi agisindan
anlamli fark olmamakla birlikte, var olan skolyozun
progresyonunun daha fazla oldugu gésterilmis, bu
nedenle iTB tedavisi sonrasi hastalarin deformitesi-
nin yakindan izlenmesi gerektigi belirtilmistir.[¢]

CERRAHI DISI TEDAViI

SP skolyoz hastalarinda korse kullanimi deformite
progresyonunu genellikle engelleyemez.['-'°1 Bu has-
talarin zaten korse kullamimina uyum gostermeleri
¢ok zordur Ayrica, korse icindeyken olasi bir epilep-
tik nobet kot sonuglara yol agabilir; ayni sekilde,
korse kullamimi, gégus duvan hareketlerinde kisith-
higa ve dolayisiyla da var olan pulmoner sorunlarin
siddetlenmesine neden olabilir. Basing yaralarinin bu
hastalarda daha sik gériilmesi de korse tedavisinin
ontindeki engellerdendir.

Omurga egriligiyle beraber spastisitenin tedavisin-
de botulinum toksin (botoks) kullanimi ile ilgili kayda
deger diizeyde az sayida ¢alisma olmasina ragmen, ilk
sonuglar umut vadetmekteydi. Nuzzo ve ark. tarafin-
dan yapilan bir ¢alismadal?l, deformitenin konkav ta-
rafina botoks enjeksiyonunun, korse tedavisi ile kom-
bine edildiginde, egriligin progresyonunu durdurdugu
bildirilmisti. Fakat Wong ve ark.’nin®'l yayimladig;
yakin zamanli bir ¢alisma sonrasi, bu tedavi hakkin-
da ciddi tereddiitler ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alisma, SP
hastalarinda skolyoz tedavisi icin paraspinal kaslara
botoks veya plasebo enjeksiyonu yapilan iki grubun ki-
yaslandig: bir calismaydi. Calisma siirerken, hastalar-
dan birinde pnémoni ile sonuglanan ciddi bir yan etki
gelismis ve hastanin liimiiyle sonuglanmistir. Ustelik
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diger hastalarin verileri takiplerde degerlendirildiginde,
botoks enjeksiyonu yapilan grup ile kontrol grubu ara-
sinda anlamli bir fark bulunamamistir.[2]

Non-ambulatuvar SP hastalarinda tekerlekli sandal-
ye modifikasyonlar; dik oturus pozisyonu saglamak,
st ekstremitelerin serbest kullanimi ve bakimini ko-
laylastirmak, beslenme zorluklarini yenmek agisindan
degerlidir.??] Bilgisayar destekli ti¢ boyutlu kisiye 6zel
tekerlekli sandalye teknolojisi ile, 6zellikle basi yaralar-
nin 6niine gecilebildigi rapor edilmistir. Fakat bu sekil-
de omurga deformitesinin ilerlemesini kontrol etmek
mimkiin degildir.

CERRAHI ENDIKASYONLARI

Cerrahi kararini vermede deformitenin ilerlemesi ve
fonksiyonel kayiplarin olusmasi en 6nemli iki paramet-
redir. Spastik kuadriplejik hastalar skolyoz sikliginin en
yiiksek oldugu gruptur.l3l Bu hasta grubunun %70’inde
iskelet olgunlasmasindan sonra ilerlemeye devam eden
skolyoz vardir. Saito ve ark.Bl, 15 yas dncesi 40°’den
buyiik egriligi olan hastalarda yas ile deformitenin art-
maya devam etme olasiliginin yiiksek oldugunu goste-
ren bir ¢calisma yayimlamis ve bu hastalar icin cerrahi
onermislerdir. Cerrahi tedavide en biiyiik fonksiyonel
kazanim, oturma dengesinin saglanmasi ve hastanin
ust ekstremitelerinin 6zgiirlestirilmesidir. Diger olumlu
etkiler ise, pulmoner kapasitenin korunmasi ve beslen-
mede kolayliktir. Spinal dizilimin diizelmesiyle, bu has-
talarda hiperlordozun neden oldugu gastro-6zofageal
reflii ve superior mezenterik arter sendromu gibi prob-
lemlerde de olumlu sonuglar alinabilir.[2324]

CERRAHININ AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

Serebral palside cerrahi tedavi zor ve pahali bir
stirectir. Ameliyattan sonra degerli sonuglar elde edi-
lebilmesine ragmen, hastaligin dogasi, fonksiyonel
iyilesmeyi kisith tutmaktadir. Skolyozu bulunan ancak
mental geriligi olmayan hemiplejik veya diplejik has-
talarda cerrahi uygulanmasi konusunda yaygin uzlasi
mevcuttur (Sekil 1). Fakat, spastik kuadriplejik hasta-
larda cerrahi endikasyonlar tartismalidir.["?%1 Bu hasta
grubu icin cerrahinin maliyet-yarar orani etik agidan
yogun bir sekilde tartisiilmaktadir. Cerrahiyi uygulayan
ekibin deneyimli olmasi ve tedavinin biiyiik bir merkez-
de yapilmasi kosuluyla hastalarin kalan yasam siireleri
uzatilamasa bile, omurga deformitesinin diizeltilmesi
hayat kalitesine pozitif etki edebilmektedir. Aileler has-
talarin yasam kalitesinde anlamli degisiklikler bildirmis,
diizeltici omurga ameliyatlarindan sonra daha mut-
lu olduklarini belirtmiglerdir.l'>2¢-28] Yakin zamanda,
Miyanji ve ark. tarafindan yayimlanan kapsaml bir
¢alismada, cerrahi sonrasi yasam kalitesindeki artisin
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Sekil 1. On sekiz yasinda, kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (GMFSC)’ne gére ikinci seviye kiz hasta. Bagimsiz yiiriiyebilen
hastanin idiyopatik skolyoz 6zellikleri tasiyan egriligi, idiyopatik skolyoz gibi tedavi edildi.

komplikasyon riskine kiyasla belirgin sekilde fazla ol-
dugu gosterilmistir.??l Cogu SP hastasinda mental ve
fiziksel ciddi engeller bulunmasina ragmen, bu hasta-
lar iyi bir bakimdan yarar saglayabilecek durumdadir.
Bu nedenle hastayr tibbin son imkanlarindan mahrum
etmek, doktorlarin sorumlulugunda olmamaldir.

Cerrahi endikasyona sahip hastalarda, egrilik heniiz
ilerlememis ve rijid hale gelmemisken yapilabilecek

erken girisim ile basarn orani artar ve olasi ameliyat
sonrasi komplikasyonlar azaltilmis olur.

CERRAHI TEKNIKLER

Kullanilan cerrahi enstriimanlar, deformiteyi (¢
boyutlu olarak diizeltme amacina uygun olmaldir.
Ameliyat sonrasinda dis destek ihtiyacini ortadan kal-
diracak kadar gii¢lii ve bu hasta grubunda omurga
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Sekil 2. On dért yaginda, kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (GMFSC)’ne gére besinci seviye erkek gocuk. Oturma dengesini
bozan, kosto-pelvik sikisma nedeniyle ciddi agrilara neden olan egrilik, sadece posterior enstriimantasyon ve fiizyon ile tedavi edildi.

gevresindeki kaslar atrofik oldugu icin, diisiik pro-
filli tasarlanmis olmalidir.[?*] Enstriimantasyona her
zaman fuzyon destegi eklenmeli, fiizyon, st tora-
kal vertebralardan pelvise kadar uzanmalidir.[224:30]
Gegmiste, pelvik tespitin yiirime kapasitesini azalt-
tig1 dustiniilmekteydi. Bu nedenle, ambulatuvar he-
miplejik hastalarda fiizyonun pelvise kadar uzatilmasi
konusunda ciddi endiseler vardi. Giiniimiizde bu kay-
gilar son bulmustur. Sagittal diizlemde kontiirlerin
uygun sekilde restorasyonu sonucunda, ambulatuvar
hastalarin yiriime becerisinde degisiklik olmadig: ar-
tik bilinmektedir.[2430-32] Daha 6nceki donemde pelvik
tespit sonucu ortaya ¢ikan yiiriime becerisindeki ka-
yip sorunlan, artik fiizyondan kaynaklanmamaktadir.
Burada asil sorun, lordozun diizeltilememesi ve ¢ok
uzun siire immobilizasyondur.[231]

Pedikiil vidalari ile ii¢ boyutlu tespit saglanarak
daha biiyiik rotasyonel kuvvet uygulanir. Bu rotas-
yonel kuvvetler deformite koreksiyonu icin ¢ok de-
gerlidir. Ayrica, pedikiil vidalarinin; eski teknikler
olan sublaminar teller ve L rodlarina gore, posteri-
or fiizyon elde etmek konusunda ¢ok daha basarili
oldugu kanitlanmistir. Serebral palsi hastalarinda,
implantin kemikten geri ¢ikma riski osteoporoz ne-
deniyle yiiksektir; bu agidan, enstriimantasyon esna-
sinda mumkiin oldugunca biiyiik ¢apli vidalar tercih
edilmelidir. Vidalar miimkiinse enstriimante edilecek
alandaki her seviyeye konulmalidir. Fiizyonu saglaya-
bilmek icin genellikle allogreft kullanimi tavsiye edil-
mektedir.[23:33]

Baz yazarlar, posterior fiizyon yapilacak gen¢ has-
talarda “crankshaft fenomeni” gelisimini engellemek
amaciyla anterior girisim yapilmasi gerektigini savun-
maktadir. Bununla beraber, SP hastalarinda crankshaft
fenomeninin ¢ok sik karsilagilan bir sorun olmadig
bilinmektedir. Smucker ve Millerl®! SP skolyoz hasta-
larinda crankshaft fenomeninin tedavide belirleyici bir
sorun olmadigini ve ortaya ¢ikma ihtimalinin diisiik
oldugunu belirtmis olsalar da, bu olasiik tamamen
dislanamaz. Ciinki, serilerde 10 yas 6ncesi ameliyat
edilen ve eriskinlige kadar takibi yapilan hasta sayisi
oldukga azdrr.

Skolyozda spinal deformite nedenli akciger kapa-
sitesinde meydana gelen azalma, anterior girisim ile
birlikte solunum sikintisi riskini daha da arttirmakta-
dir. Serebral palsi hastalarinda posterior yaklasimla,
daha 6nce bahsedildigi gibi, anterior girisim ihtiya-
ani doguran crankshaft fenomeni gelismesini engel-
leyecek sekilde, tatmin edici ii¢ boyutlu koreksiyon
saglanabilmektedir.

Enstriimantasyonda asil hedef, pelvik oblisiteyi
diizelterek basi pelvis ile ayni hat tizerinde konum-
landirmakuir.[)] Hastanin sagittal plandaki egriligini
diizeltmek ve yeni pozisyonu muhafaza etmek, her
zaman koronal plandaki diizeltmeden daha zordur.
Hiperlordoz veya hiperkifozun yalnizca sublaminar tel-
ler veya hook’lar araciliiyla diizeltilmesi, pedikil vida-
larinin kullanima girmesinden 6nce hi¢ kolay degildi.
Giintimizde vidalar ile sagittal plan problemlerinin de
ustesinden gelindigi sGylenebilir (Sekil 2).12431]
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Sekil 3. Ustte GMFSC 4, 16 yasinda kiz gocugu; altta GMFSC 5, 18 yasinda erkek ¢ocuguna ait grafiler. Her iki hastanin da son
derece rijid egrilikleri, posteriordan apeks vertebraya uygulanan pedikiil ¢ikartma osteotomisi sonrasi posterior enstriimantasyon
ve fiizyon ile dizeltildi. Anterior gevsetme veya halo traksiyon uygulanmadan, sadece posterior yaklasimla, tek seansta yeterli
diizeltme elde edilebildi.

SP skolyozunda pelvik tespit, non-ambulatuvar ve
pelvik oblisitesi olan hastalarda oturma dengesinin
olusturulmas: igin uygulanir. Pelvik oblisite 15°°den
az ise onerilmemektedir. Sakral-alar-iliak vidalar baz
avantajlari nedeniyle son zamanlarda pediatrik hasta-
larda 6ne gikan bir pelvik tespit metodudur. Bu vidalar
icin giris noktasi olarak S1 dorsal foramenin 1 mm ka-
udali ve 1 mm distali kullanilmaktadir. Bu giris nokta-
lar lumbar pedikil vidalar ile ayni hizada oldugu igin
konnektor kullanim gereksinimini elemine etmektedir.
Vida giris noktalar Galveston teknigi ve iliak vidalarn-
kinden farkl olarak, cilt irritasyonu yaratan implant
kabarikligina neden olmamakta; ayrica, 6nceki teknik-
lerden farkli olarak ayn bir fasyal kesiye ihtiya¢ duyul-
mamaktadir.[34

Bir siire 6ncesine kadar, yeterli diizelme ve etkin fiiz-
yon igin anterior girisimin, bazi olgularda gerekli ola-
bilecegi distinulirdii.[2435%¢] Fakat, etkin deformite
diizeltmesi icin artik bu goriis gegerliligini yitirmistir.

Bekmez ve ark.[¥”] tarafindan yapilan yakin zamanli
galismaya gore, néromuskiiler skolyoz hastalarinda
posterior yaklasimli osteotomilerin deformite diizel-
tilmesinde yeterli oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada
hastalar iki gruba ayinlip, bir gruba pedikil subtracti-
on osteotomi (PSO) ve diger gruba da ¢oklu posterior
kolon osteotomileri (PCO) uygulanmistir. PSO uygu-
lanan grupta ortalama 66,7°, ¢oklu PCO uygulanan
grupta ise 56,1° duzeltme saglanmistir. Bu diizeltme
oranlari, yazarlar tarafindan tatmin edici olarak deger-
lendirilmis ve anterior gevsetme ihtiyacinin bulunmadi-
81 belirtilmistir (Sekil 3).

KOMPLIKASYONLAR

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi malniitrisyondan kag-
nilmaldir. Bu agidan, diyetisyen destegi 6nemlidir.
Bunun yani sira akciger kapasitesi dikkatli sekilde tet-
kik edilmelidir. Ust ve alt solunum yolu enfeksiyonlari,
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atelektazi gibi solunum kapasitesini azaltan etkenler
tedavi edilmelidir.®]

Yetkin bir anestezi ekibinin varlig 6nemlidir. Olasi
bir mekanik ventilasyon ihtiyaci i¢in hazirlikli olunma-
hidir. SP hastalarinda cesitli nedenlerle koagiilasyon
bozukluklan siktir ve ameliyatta kan kaybinin fazla ol-
masi beklenir*®); bu durum valproik asit kullanimi olan
hastalarda daha da siktir. Bunun yani sira, akut rehid-
rasyon nedenli diliisyon fenomeni icin her zaman uya-
nik olunmalidir. Ameliyatta kan kaybi yiiksek oranda
vendz sistemden meydana gelir; bu nedenle, hipotansif
anestezi ile kanama engellenemez.

Cerrahi nedenli norolojik defisit sik goriilmez.
Bununla beraber, nérolojik defisit riskini bertaraf et-
mek igin néromonitorizasyon kullanimi bu hasta gru-
bu i¢in hala tartismalidir. Ciinkii yapilan ¢alismalarda,
noéromuskiiler skolyoz hastalarinda néromonitorizas-
yonun yiiksek yalanci negatif veya pozitif sonuglara
sahip oldugu bildirilmistir. Yine, yiiriiyemeyen ve alt
ekstremitelerini fonksiyonel kullanamayan hastalarda
olusacak motor defisitin cok da 6nemli olmadigi soy-
lenmektedir. Buna ragmen, 6zellikle zeka geriligi olma-
yan hastalarda, mesane ve barsak sfinkter fonksiyonla-
rinin korunmasi, ayrica duyusal defisitin 6nlenmesi ¢ok
6nemlidir. Tiim sorunlara ragmen, cerrahlarn buyiik
cogunlugu néromonitorizasyon kullanimi konusunda
israrci davranmaktadir.

Ameliyattan sonra enfeksiyon oranlari, diger skolyoz
tiplerine gore SP hastalarinda yiiksektir.[639401 Zeka ge-
riligi, allogreft kullanimi, epilepsi, serum protein diizeyi
dusuikligi ve 16kopeni gibi durumlar enfeksiyon riskini
yukseltir. Ancak, son yillarda bu konudaki yaklasim-
larda da 6nemli degisiklikler olmus, iyi degerlendirme
ve baz tedbirlerle oranin ciddi diizeyde azaltilabildigi
gosterilmistir. Jain ve ark. tarafindan yapilan bir calis-
mada, spinal fiizyonu takiben derin doku enfeksiyo-
nu meydana gelen SP hastalarinda debridman ve alti
haftalik antibiyotik tedavisi sonrasi tekrarlayici enfek-
siyon oraninin yiiksek olmadig, hatta sonraki stiregte
enfeksiyon gelisme riskinin hi¢ enfekte olmamis spinal
flizyon hastalar ile ayni oldugu belirtilmistir.[*'] Bu ve
benzeri Umit verici calismalar, SP’li skolyoz hastalanyla
ilgili eski korkulan biiytk 6lgtide azaltmistir.

SONUC

Serebral palside spinal deformite, hastaligin tutulum
derecesiyle artis gostermektedir. Egrilikteki ilerleme
iskelet matiirasyonu ile sona ermez ve bu agidan idi-
yopatik skolyozdan farklidir. Biiyiik deformiteler fonk-
siyonel kapasitede azalmaya, oturma dengesizligine
ve basing bolgelerinde cilt problemlerine neden olur,
solunum ve dolasimi kétii etkiler. Konservatif tedaviyle
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deformitenin ilerlemesi durdurulamamaktadir. Bu ne-
denle, cogu hastaya posterior yaklasiml enstriiman-
tasyon ve flizyon gerekir. Pedikiil vidalarinin kullani-
miyla, deformite ii¢ planh olarak diizeltilebilir ve an-
terior girisime ihtiyac duyulmaz. Pelvik oblisitesi olan
hastalarda enstriimantasyon, sakrumu da icine alacak
sekilde distale uzatilmalidir. iyi degerlendirme ve titiz
tekniklerle, komplikasyon oranlarnn makul seviyelere
indirilebilir. Basarili bir omurga cerrahisinden sonra,
hasta, aile ve bakici memnuniyeti ¢ok yiiksektir.
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