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Beyin felcli cocuklarda ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin onlenmesi

How to avoid complications after surgery in children with cerebral palsy?

Andrzej GRZEGORZEWSKI, Marek SYNDER, Marcin SIBINSKI

Lodz Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi, Lodz, Polonya

Bu yazida, beyin fel¢li cocuklarin tedavisinde en sik kargi-
lagilan komplikasyonlar ve cerrahi tedavide ortaya cikabi-
lecek sorunlardan ka¢inma yollar1 gbzden gegirildi. Bu has-
talarda dogru tan1 koyma, ameliyat yas1 ve ameliyatsiz ve
ameliyatla tedavilerin 6nemli noktalar1 iizerinde duruldu.
Anahtar sozciikler: Yas faktorii; beyin felci/cerrahi; cocuk; alt
ekstremite/cerrahi; kas, iskelet/cerrahi; ameliyat sonrast kompli-
kasyon; hareket aciklig1, eklem.

The authors reviewed most common complications and the
way to avoid problems in the surgical treatment of children
with cerebral palsy, with a focus on making the proper di-
agnosis, age at the time of surgery, and approach to nonop-
erative and operative treatment.

Key words: Age factors; cerebral palsy/surgery; child; lower ex-
tremity/surgery; muscle, skeletal/surgery; postoperative complica-
tions; range of motion, articular.

Beyin fel¢li (BF) bir ¢cocugun tibbi degerlendir-
mesi 6nemlidir. Bu ¢ocuklarin bazilarinda ameliyati
ve ameliyat sonras1 bakimi zorlagtirabilen epilepsi,
dogustan kalp hastalig1, kotii beslenme ya da sant-
lar olabilir. Hekimler arasinda bazen hangi bolgenin
(omurilik, ayak, kalca veya el) oncelikle ameliyat
edilmesi gerektigi ile ilgili farkli goriisler olabilir. En
son calismalarin sonuglart ve diger uzmanlarin go-
riigleri dikkate alinmalidir. Norolog, cocuk hekimi ve
psikiyatristlerden saglanan girdiler 6zellikle dnemli-
dir. Birbirinin aym1 olan BF’li iki hasta yoktur. Her
hasta ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Son yillarda prematiire bebegin tibbi bakim1 6nem-
li gelisme gostermistir. Prematiire bebeklerin dogum
sonrast mortalitesi diismektedir; ancak, bunlar kisa ve
uzun donemdeki komplikasyonlar bakimindan daha
biiyiik risk altindadirlar. Bu yiizden, son yillarda BF’li
hastalarin sayisinda artis olacagini bekliyoruz.

Bu yazida, BF’li bir hastanin nasil degerlendirile-
cegi, dogru taninin ve ameliyat endikasyonunun nasil

konacag1 ve ameliyat sonrasi sorunlardan nasil kaci-
nilacagi izerinde duruldu.

Ameliyat sirasindaki hasta yasi

Cocugun muayenesi siirecinde sabir sarttir. Bu,
ameliyat i¢in uygun hasta secimini ve yeterli tedavi
yontemlerinin belirlenmesini saglar. Hastanemiz-
de cocuklar, spastisite bicimine gore gercek hare-
ket araliginin ayirt edilmesini saglayacak yavas ve
hizl1 olmak iizere iki asamali muayene ile incelen-
mektedir. Beyin felcli cocugun ameliyat edilmesi-
ne karar verme, dikkatli muayene, ekip yaklagimi
ve degerlendirmeyi gerektirir. Biz, motor gelisimin
erken fazinda ve hala biiyiimekte olan cocuklarda
coklu diizeyde ameliyattan kaginma cabasi i¢inde-
yiz. Cocugun, yiiriime icin tam hazir olana kadar, en
azindan bir yillik bir siiredir yiiriimeye baglamis ol-
masini1 beklemek daha iyi olacaktir. Bu noktada son
degerlendirme yapilmali ve ameliyat giivenligiyle
ilgili karar verilmelidir. Biz, bu hasta grubunda hiz-
I1 kas kontraktiirii niiksii i¢in yiiksek risk bulundu-
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gundan, tedavinin miimkiin oldugunca ameliyatsiz
olmasina caba gosteririz. Hasta bes yasinda veya
daha biiylik olana kadar bu prosediirii ertelemeye
calisiriz. Ergenlik donemindeki BF’li hatalarda ¢ok
seviyeli ameliyat ebeveynlerde endise yaratmakta-
dir. Bu hastalarda iyilesme cok daha yavastir. Ozel-
likle femurun derotasyonel osteotomisi sonrasinda,
iyilesme ve rehabilitasyon daha uzun zaman alir.
Hastalar, ebeveynler ve saglik gorevlileri ameliyat-
tan Once bu konuyla ilgili bilgilendirilmelidir.

Ameliyat - Yumusak doku islemleri

Ameliyata girisirken, cocugun biiyiimekte oldu-
gunu, kas giicii ve eklem pozisyonunun yasla birlikte
degistigini gdz Oniinde bulundurmaliyiz. Agir1 uzat-
ma, kas ve tendon uzatmasindan sonra kargilasilan
en sik sorundur. Bu sorun norektomiden sonra da
gozlenebilir. Kural olarak, biz, adduktor tenotomi
iglemi sirasinda, obturatdr sinirin zedelenmesinden
kaginmak i¢in bu siniri buluruz. Adduktér uzatma
veya tenotomi sirasinda obturator sinir kesildiginde,
kas dengesizligi kalcanin abdiiksiyon kontraktiirii-
ne yol acar. Adduktor zayifliginin olumsuz sonugla-
r1 ameliyattan birka¢ yil sonra bile ortaya ¢ikabilir.
Sonuglar tatmin edici olmayabilir ve kalcanin hipe-
rabdiiksiyonu yetersiz olabilir.”! Daha biiyiik ¢ocuk-
larda ciddi diz kontraktiirleri nedeniyle hamstring
uzatma ve arkasindan germe islemi nazikge yapilma-
lidir. Olgularin %9.6’sinda sinir felci bildirilmigtir.”!
Ameliyattan sonra norolojik semptomlar veya defisit
goriiliirse, hemen uzun bacak algisi cikarilmali, algi-
lar yarilmali (bivalving) ve fleksiyon saglanmalidir.
Karol ve ark.™ tarafindan yapilan bir ¢aligmada has-
talarin %82.1’inde tiim semptomlarda gerileme sag-
lanmistir. En yiiksek risk, ambulatuvar olmayan ve
iletisim kurulamayan ergenlerdedir. Bu grupta agir1
kalca fleksiyonundan ve/veya diz ekstansiyonundan
kacinilmalidir.

Ekin deformitesinin tedavisi icin Asil tendonu
uzatilmasindan sonra goriilen en yaygin komplikas-
yon agir1 uzatmadir. Asir1 uzunlukta bir topuk bag1 hi-
perdorsifleksiyona ve yiiriime sirasinda ayagin sinirli
aktif plantar fleksiyonuna yol agar. Bu cocuklarda
daha ileri yaslarda ¢cokme gelisecektir. Bize gore, ye-
niden primer ameliyat durumuyla karsilagsmaktansa,
deformiteyi tam diizeltmemek ve birkag y1l gectikten
sonra iglemi tekrarlamak daha dogru gelmektedir. Bir
miktar ekin pozisyonu, ayagin kalkaneus pozisyonu-
na gore daha iyi fonksiyon saglar. Gastroknemius fas-

yal uzatma gibi bir tedavi de daha uygun bir segenek
olabilir; ciinkii, Asil tendonu uzatmasi triseps surae
kasinin asir1 zayiflamasina yol agabilir.!

Hemiplejili ¢ocuklarda split tibialis posterior
transferi ¢ok iyi sonuglar verir; ama, belli noktalar
unutulmamalidir®®" Her seyden Once, ekino-varus
ayak deformitesi fleksibl olmalidir. Pasif diizeltme
basarilamazsa, yumusak doku iglemleriyle birlikte
kemik diizeltme diisliniilmelidir. Ayak supinasyonu-
nun varlifina dikkat edilmelidir. Bu hastalar tibia-
lis anteriorun kiiboide split transferi icin adaydirlar.
Yaslar kii¢iik ve biiyimekte olan ¢ocuklarda tendon
transferleri endike degildir. Sonuglar hayal kirikligi-
na ugratici olabilir. Diizeltme zamanla kaybolabilir
ve hastada zit deformite gelisebilir. Iste bu yiizden,
bu islem i¢in 10-12 yasina kadar beklenmesini Oneri-
yoruz. Biz, diizeltilebilir deformiteleri olan daha kii-
clik yastaki cocuklarda, Asil tendonu uzatmasi veya
gastroknemius fasyal uzatma ile birlikte kontraktiirlii
diger kaslara botulin enjeksiyonu ve arkasindan al¢iy-
la diizeltme uyguluyoruz.

Ameliyat - Kemik islemleri

Beyin felgli hastalarda kalga c¢ikigi riski yakla-
stk %27-35’tir ve agik motor fonksiyonla dogrudan
iligkilidir.”¥ Spastik tetraplajili cocuklarin yaklasik
%80’inde kalga ¢ikigr vardir.® Yiiriiyemeyen hasta-
larda ozellikle 3-8 yaglarinda kalga ¢ikig1 ve subluk-
sasyon riski daha yiiksektir. Yiiriiyebilen hastalarda
risk cok daha diisiiktiir. Ozellikle cocuk obez oldu-
gunda, kal¢a subluksasyonu deneyimli cerrahlar ta-
rafindan yapilan muayenede bile saptanamayabilir.
Bu nedenle, kalga durumunu degerlendirmek igin,
yiirllyemeyen her cocugun ve asimetrik spastisitesi
olan her olgunun radyografisi ¢ekilmelidir. Biz, bu
hasta grubunda yilda en az bir kez kal¢a radyografi-
lerini tekrarliyoruz. Bes yasindan kii¢iik ¢ocuklarda,
migrasyon indeksi %50 olan kalga ¢ikiklari, tedavi
secenegi olarak yumusak doku gevsetmesini gosterir.
Bu yas grubunda, kemigin de dahil edildigi kalca gi-
rigsimlerinde cok yiiksek basarisizlik oranlari goriiliir.
Yagslar1 daha biiyiik olan hastalar kemik rekonstriik-
siyonlarindan daha fazla yarar goriirler. Subluksasyo-
nun neden oldugu kalga agrisin1 diger durumlardan
(abdominal agr1, kabizlik, herni ve spastik kas) ayir-
maya 6zen gosterilmelidir.

Cerrahi sirasinda, belli teknik noktalar sorunlarin
cogundan kaginmayi saglayacaktir. Varus derotas-
yonel osteotomi sirasinda yeterli adduktér uzatma
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sarttir. Aksi halde, adduksiyon kontraktiirii meydana
gelebilir. Yiiriyemeyen hastalarda iliopsoas kasi da
gevsetilmelidir. Bu kas, kalgay1 proksimale ¢eviren
cok giiclii bir kalca fleksoriidiir. Bu kasa dokunma-
mak ¢ok biiyiik olasilikla niikse yol agacaktir. Ebe-
veynlere, tek tarafli varus osteotomisi sonrasinda
cocuklarinda ekstremite esitsizligi gelisebilecegi ko-
nusunda bilgi verilmelidir.

Proksimal femoral osteotomi sirasinda yapilabi-
len en yaygin hatalardan biri agir1 diizeltmedir. Be-
yin felcli cocuklarda en sik goriilen c¢ikiklar poste-
rior ve superior ¢ikiklardir. Asetabulumun posterior
ve superior kisminda genellikle defisit bulunur; bu
ylizden, anteversiyonun agir1 diizeltilmesi yeniden
cikiga neden olabilir. Ayrica, pelvis osteotomileri fe-
mur baginin posterior drtiinmesine yarar saglamaz.
Salter osteotomisi anterior asetabuler defisiti diizeltir;
ancak, asetabulumun posterior kismint Ortiinmesiz
birakir. Bu durumda bu osteotomi icin endikasyon
olmamasinin nedeni budur. Beyin felcli cocuklarda
tercih edilen asetabuler osteotomi Dega tarafindan
onerilendir.”? Bu teknik, posterior asetabulumu agik-
ta birakmayacak sekilde, hem anterior hem de supe-
rior asetabuler defisitin Ortiinmesini saglar. Chung ve
ark.['” Dega osteotomisinden sonra femur baginin an-
terosuperior, superolateral ve posterosuperior ortiin-
mesinin belirgin derecede iyilestigini bulmuglardir.
Asetabuler hacim ortalamasi iigte ikiden daha fazla
artmgtir.l'” Anterior yeniden ¢ikik ¢ok daha nadirdir,
ama dogru taniy1 koymak ¢ok daha zordur. Anterior
c¢ikigi olan kalca ekleminin radyografisi normal kal-
caya benzerlik gosterebilir. Bu cocuklarin kalcalari
cogunlukla abdiiksiyon, dis rotasyon ve ekstansiyon
pozisyonundadir. Aksiyal planda radyografiler veya
bilgisayarli tomografi ¢ok yararli olabilir.

Hastaya kal¢ca kurtarma iglemlerinden bazilar
onerilirken ozellikle dikkatli olunmalidir. Iskelet
gelisimini tamamlamamis hastalarda Girdlestone,
Castle islemleri veya proksimal femur rezeksiyonu
sonucunda belirgin proksimal migrasyon gelisebilir.
Ayrica, bu hastalarda agrinin giderilmesi hemen ol-
mayabilir ve birkag ay veya daha uzun siirebilir.l!-%!
Beyin felcli ¢cocuklarda cerrahi iglemden sonra ge-
lisen heterotopik ossifikasyon bir baska sorundur;
hastalarin yaklasik %16’sinda goriiliir. Heterotopik
ossifikasyon gelisimiyle ilgili risk faktorleri, tu-
tulma derecesi (kuadriplejik), ambulatuvar durum,
kapsiiler gevsetme, enfeksiyon ve dnceki kalca ame-
liyatlaridir.'¥

Alcilama

Beyin fel¢li ¢cocuklarda miimkiinse al¢ilamadan
kacinilmalidir. Bir¢ok soruna yol acabilir. Deri iri-
tasyonunu 6nlemek icin, al¢1 altina yeterli miktarda
tampon malzemesi konmasina 6zen gosterilmelidir.
Hastalarin bircogunda duyu bozuklugu vardir ve algi
altinda su toplamasi, iilserasyon ya da yara olusumu
gibi sorunlar1 bildiremezler. Diziistii al¢cilama ve im-
mobilizasyon femur kirigi riski tasir. Al¢inin c¢ika-
rilmasinin ardindan ayakta durmaya calismak veya
hareket aralig1 restorasyonu i¢in yapilan egzersizler
kiriga neden olabilir. Osteoporotik, kotii kaliteli ke-
mik icinde implantin gevseme olasilifina karg1 yiik
verme de geciktirilmelidir.

Sonug¢

Her hastanin farkli oldugu ve ayri olarak deger-
lendirilmesi gerektigi unutulmayacak olursa, BF’li
hastalarin tedavisi ¢cok zor degildir. Bu temel bilgileri
g6z Oniinde bulundurarak, BF’li hastalarda ameliyat
sonrasi komplikasyonlarin ¢ogunu dnleyebiliyoruz.
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