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Beyin felci ve omurilik deformiteleri

Cerebral palsy and spinal deformities
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Beyin felci, coklu kas iskelet sistemi sorunlari ile ortaya
cikabilen ve sik goriilen bir statik ensefalopatidir. Perife-
rik kas tonusunun artmasi, eklem kontraktiirlerine neden
olarak hastanin fonksiyonel kapasitesini azaltir. Kas iske-
let tutulumunun ciddiyetinin artmasi ile skolyoz riski de
artar. Skolyoz hastalarin fonksiyonel kapasitesini, giinliik
bakimini ve beslenmesini olumsuz etkiler. Fizik tedavi,
korse veya botulinum toksin enjeksiyonu gibi konservatif
tedavi yontemleri genellikle skolyozun ilerlemesini en-
gelleyemez ve cerrahi tedavi gerekli hale gelir. Ug planh
tespit imkan1 saglayan pedikiil vidalarinin kullanim ile
posterior enstriimantasyon ve fiizyon, yeterli diizeltmenin
saglanmasinda etkili olmus, anterior cerrahi gereksinimi-
ni ortadan kaldirmistir.

Anahtar sozciikler: Beyin felci/komplikasyon; ¢ocuk; lordoz/
etyoloji; pelvis/cerrahi; rizotomi; skolyoz/etyoloji/cerrahi; omur-
ga hastalig1; omurga fiizyonu/enstriimantasyon.

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 increas-
es parallel with the severity of musculoskeletal involve-
ment. Scoliosis adversely affects the functional capacity,
daily care, and nutrition in disabled children. Conserva-
tive treatments including physical therapy, bracing, and
botulinum toxin injections do not prevent the progression
of scoliosis in most of the patients and surgical treatment
becomes mandatory. With the use of pedicle screws, three-
plane fixation is possible, making posterior instrumenta-
tion and fusion effective in correction of severe curves and
obviating anterior surgery.

Key words: Cerebral palsy/complications; child; lordosis/etiol-
ogy; pelvis/surgery; rhizotomy; scoliosis/etiology/surgery; spinal
diseases/surgery; spinal fusion/instrumentation.

Beyin felci (BF) dogum oOncesi, dogum sonra-
sinda ya da dogum sonrast nedenlere bagli olusan
statik ensefalopatileri tanimlayan bir durumdur.
Ana sorun merkezi sinir sisteminde olsa da, hasta-
larin kas tonusu artig1 ve yetersiz kas kontrolii gibi
periferik semptomlar nedeniyle medikal tedaviye
ihtiyac1 vardir. Tedavi hastaligin nedenini iyilestir-
mek yerine ikincil bulgular1 azaltmaya odaklanir.
Bu nedenle, BF’li hastalar1 tedavi eden hekimlerin
durumu metaforik olarak bataklig1 kurutmak yeri-
ne sivrisineklerden kurtulmaya caligmaya benzer.
Omurga deformitelerinin tedavisi ve BF’li hasta-

larin yiirtiyebilmesi ile ilgilenmek tamamen farkli
yaklagimlar gerektirir: Omurga deformiteleri statik
olmasina kargin, yiiriime sorunlar1 dinamiktir. Ay-
rica, morbiditesi daha diisiik olan, yiiriime sorunlar1
icin kullanilan gorece daha basit tedavi yontemle-
rinin tersine, omurga deformitelerinin tedavisi tek-
nik olarak zordur ve cerrahi tedavisi de sorunludur.
Omurga deformitelerinde tedavi endikasyonlarinin
belirlenmesi ve tedavi yontemlerinin se¢imi olduk-
ca net olsa da, yiiriime sorunlarinda dogru zamanda
dogru analizler ve uygun cerahi tedavi uygulamak
karmagik ve zor bir inceleme gerektirir.
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Sikhik

Beyin fel¢li hastalarda omurga deformitelerinin
goriilme sikligl normal niifustan anlamli derecede
yiiksektir. Bu oran ve hastaligin siddeti, tutulma dere-
cesi, zihinsel gerilik derecesi ve fonksiyonel durumda
kotiilesmeyle beraber artar. Omurga deformitesi olan
hastalarin orani hemiplejik olanlarda %5’ten az, ku-
adriplejik olanlarda %60-70’tir. Tiim BF’li hastalar
arasinda omurilik deformitesi siklig1 ise %25’tir.l"!

Egrilik ozellikleri

Beyin felcli hastalarda goriilen deformiteler, bas-
langi¢ yasi, ilerleme riski, egriligin dogal seyri, cer-
rahi tedavi gerektirmesi ve cerrahi olmayan tedaviye
yanit agisindan idiyopatik deformitelerden farklidir.
Beyin felcli hastalardaki deformiteler erken yaglarda
ortaya cikar ve iskeletin olgunlasmasindan sonra iler-
lemesi genellikle cerrahi tedavi gerektirir.*# On bes
yasindan once 40 dereceye ulasan egrilikler ile pelvis
diziliminin bozulmasina yol ac¢an torakolomber egri-
likler ilerlemeye daha yatkin olarak kabul edilir. Ay-
rica, norolojik tutulumun derecesi arttikca, omurga
deformitelerinin ilerleme olasilig1 da artmaktadir.!'!

Baz1 hastalarda deformite en cok torakolomber omu-
riligi etkilerse de, deformiteler genellikle rijittir, pelvise
kadar uzanir ve idiyopatik egriliklerden daha ileri de-
recededir. Sadece koronal diizlemi etkilemekle kalmaz,
sagital ve transvers diizlemleri de (iichoyutlu) etkilerler.
Idiyopatik deformitelerle karsilastirildiginda, apikal ro-
tasyon ve translasyon daha ileri derecededir.*#

Lumbar egrilikler kuadriplejik BF’de en sik g6-
rillen egirilik tiirtidiir ve ¢cogunlukla sol taraftadir.
Egriliklerin ilerleme hizi yerlesime bagli degildir.
Bagvuru sirasinda en biiyiik boyutta olan ve en hizli
ilerleyenler torakolomber egriliklerdir, bunlar1 lum-
bar ve torasik egrilikler izler."”)

Tedavide ortaya cikan sorunlar

Tlerleyici BF skolyoz sadece kozmetik sorunlara
yol agcmakla kalmaz, ayn1 zamanda iist ekstremitelerin
kullanimini sinirlar, iskiyal basing yaralarina yol agar,
dolagim sistemini olumsuz etkileyebilir, beslenme so-
runlarini artirir ve hijyen ve transportasyonu zayiflatir.
2l Yetersiz beslenme bagisiklik sistemini olumsuz et-
kileyerek enfeksiyonlarin sikligini artirir.>!

Omurga sorunlarina ek olarak baska ¢oklu sistem
bozukluklarinin varlig1 tedaviyi daha da zorlagtirir.
Iskelet-kas sistemindeki kontraktiirler, 6zellikle kal-

ca eklemi cikiklari, omurga deformitesi ile yakindan
iligkili olabilir. Omurga deformitelerinin ameliyat
oncesi degerlendirilmesi sirasinda kas-iskelet siste-
minin diger kisimlar1 da goz 6niinde bulundurulma-
lidir.'24 Yetersiz yiiklenme ve azalmig mobilizasyo-
na yol acan altta yatan norolojik durum dolayisiyla
omurlar osteoporotiktir, pelvis normal hastalardan
daha kiicliktiir, ayrica antikonviilzif tedavi osteopo-
rozu siddetlendirir. Toplamda bu durumun cerrahi
komplikasyon riski daha yiiksektir.

Bu hastalarin ¢ogu, spastisiteye ve zihinsel geri-
lige ek olarak, epileptik ndbet de gecirdiginden, cer-
rahi tedaviden sonra dig desteklerden yararlanilmasi
miimkiin degildir. Sonug olarak, cerrahi sirasinda rijit
fiksasyona kesinlikle ihtiya¢ vardir.

Gecmiste omurga deformitelerinin gelisiminden
pelvik ya da intrapelvik deformiteler sorumlu tutul-
musa da, giinimiizde omurga veya kalca deformite-
lerinin nedeni olarak spastisite kabul edilmektedir.
Omurga deformitesi (pelvis dizilim bozuklugu) ile
kalca ¢ikigi arasindaki iligki kapsamli olarak arag-
tirtlmagtir; yakin tarihli bir calisma BF’li cocuklarda
kalga ¢ikiginin skolyozun ilerlemesine herhangi bir
etkisi olmadigin1 gostermistir.® ileri derecede pelvis
dizilim bozuklugu olup kalgasi normal olan hastalar
ve omurgasl normal dizilimde olmasina karsin tek
tarafl1 kalga cikigi olan hastalar vardir. Hig siiphesiz
kalca eklemi dikkatli bir sekilde izlenmeli ve ¢ikik
Onlenmelidir.”’ Ancak, normal kalga eklemini koru-
yarak omurga deformitesini Onleme diiglincesi ger-
cekei degildir.

Secici dorsal rizotomi (SDR) son zamanlarda
spastisitenin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
yontem olmustur.®*! Bu yontemle spastisite azalmak-
ta; dolayisiyla, fonksiyonel kapasite artmaktadir. Bu-
nunla birlikte, bu yontemin posterior omurgada me-
kanik zayiflig1 artirdigi ve bu durumun hiperlordoz
ve spondilolistez riskinin artmasina neden oldugu
gosterilmistir. Mekanik instabilite diginda, ameliyat
sonrasinda posterior kas yapisinda ve kalca fleksor
kasinda meydana gelen zayifligin da omurga defor-
mitesi riskini artirdig1 gosterilmistir. Yayinlanan ilk
olgu serisinde SDR sonras1 omurga deformitesi ge-
lisme oraninin %36’ya kadar ¢iktigr bildirilmisgtir;
bu oran, cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilen BF’li
hastalarda bildirilen oranlardan daha yiiksektir.!""
Koronal diizlem deformiteleri daha hafif olsa da, sa-
gital diizlem deformiteleri daha ileri derecede olabi-
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lir. Son yillardaki egilim laminektomileri sinirlan-
dirarak omurga deformitesi olasiligini azaltmaktir.
Uygun endikasyonlara dayanarak uygulandiginda,
SDR ameliyat1 BF’li hastalarin yiiriime kapasitelerini
onemli Ol¢iide artirmaktadir. Secici dorsal rizotomi,
komplike yiirlime sorunlarinin tedavisinin zorlugu-
na kars1, gelisimi halinde gorece daha kolay tedavi
edilebilecek omurga deformitesi riskini dengeleyici
dikkate deger bir islemdir.®!

Spastisitenin tedavisinde bir bagka yontem de int-
ratekal baklofen pompasidir (ITB). Bu yontemde, int-
ratekal bolgeye kiigiik dozlar halinde dogrudan bak-
lofen ulastiran subkutan bir pompa yerlestirilir. Bu
tedaviyle spastisitenin onemli derecede azaldig1 ve
kiiciik yastaki ¢ocuklarin motor gelisiminde diizel-
me oldugu gosterilmistir.'! Literatiirde paravertebral
kaslarin azalmig spastisitesinin skolyoz seyrine etki-
si tartigmalidir. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligma,
ITB uygulanmayan spastik BF’li eslestirilmis kontrol
grubuyla karsilastirildiginda, ITB nin egriligin ilerle-
mesi, pelvis dizilimi ya da skolyoz sikligina anlamli
bir etkisi olmadigint géstermistir."? Benzer sonuglar
bildiren bagka olgu serileri de vardir.!"*!¥

Cerrahi dis1 tedavi

Omurga deformitelerinin tedavisinde yaygin olan
korse kullanimi BF’li hastalarda biiyiik oranda et-
kisizdir.'>'"" Bunun diginda hastalar da korse kul-
lanimina uyum gostermezler. Ayrica, hastalar korse
icindeyken ortaya cikan nobetler ciddi sorunlara yol
acabilir; ayn1 sekilde, korse kullanimina bagh gogiis
duvar1 hareketlerinin kisitlanmasi da var olan pulmo-
ner sorunlari siddetlendirebilir ve basing yaralarina
neden olabilir.

Omurga deformitesinin tedavisinde ve spastisitenin
cerrahi olmayan tedavisinde botulinum toksin (Botox)
kullanimiyla ilgili olgu sayisi sinirlidir ve bunlarin
takip stireleri kisadir. Ancak, bunlardan {imit verici
sonuglar alinmustir. Nuzzo ve ark.'® ameliyatin gecik-
tirilmesine karar verilen hastalarda konkav bolgeye
botulinum toksin enjeksiyonunun, korse tedavisinin
etkinligini artirdigini ve egriligin ilerlemesini durdur-
dugunu bildirmiglerdir. Bununla birlikte, botulinum
toksin etkisinin ge¢ici oldugu ve omurga deformitesi-
nin mekanik olarak ¢cokmesi nedeniyle sonraki asama-
larda kullanilamayacak olmas1 unutulmamalidir.

Beyin felgli hastalarda omurga deformitesinin
kontrolii i¢in oturma destekleri ve tekerlekli sandalye

uygulamalar1 kullanilabilir.'” Bu yolla bir dereceye
kadar fonksiyonel kapasitede artig ve bazi fonksiyon-
larin korunumu saglanabilse de, omurga deformitesi-
nin ilerlemesini kontrol etmek imkansizdir.

Cerrahi

Endikasyonlar

Cerrahi tedavi igin ana endikasyonlar, omurga eg-
riliginin ilerlemesi ve omurga deformitesine bagli ola-
rak fonksiyonel kayiplarin olugsmasidir. Spastik BF’li
hastalar skolyoz sikligiin en yiiksek oldugu grubu
olusturur.® Bu hastalarin neredeyse %70’inde iskele-
tin olgunlagsmasindan sonra bile ilerleme egilimi olan
skolyoz vardir. Saito ve ark.’! 15 yagindan énce 40 de-
receden fazla egriligi olan hastalarda egriligin daha da
arttigini bildirmisler ve bu hastalarda fiizyon 6nermis-
lerdir. Cerrahi tedavi dengeli oturmay1 ve hastanin iist
ekstremitesini bagimsiz olarak kullanmasini saglaya-
bilir. Diger olumlu etkileri etkin solunum, pulmoner
aciklik ve iyi beslenmeyi kolaylagtirmasidir. Omurga
diziliminin diizeltilmesi, hiperlordoz gibi bazi durum-
larda oldugu gibi, gastroozofageal reflii ya da superior
mezenterik arter sendromunun tedavisine yardimci
olabilir. Son olarak omurga cerrahisi hemsire bakimi-
n1 da oldukga kolaylagtirir.*2!

Avantaj ve dezavantajlari

Cerrahi tedavinin karmasik, zor ve pahali bir siire¢
oldugu unutulmamalidir. Ameliyat sonrasinda kayda
deger sonuclar elde edilebilirse de, hastaligin dogasi
nedeniyle fonksiyonel iyilesmenin ¢ok sinirl1 oldugunu
unutmamaliyiz. Omurga deformitesi olan ancak zeka
geriligi olmayan hemiplejik ve diplejik hastalarda cer-
rahi uygulanmasi ile ilgili bir tartisma yoktur; ancak,
tiim viicut tutulumu olan hastalarda cerrahi endikas-
yonlar tartigmalidir.'#? Maliyet-yarar oran1 medikal,
ekonomik ve etik ag¢ilardan diinya ¢apinda yogun bir
sekilde tartisilmaktadir. Deneyimli cerrahlar tarafin-
dan biiyiik merkezlerde yapilan 6énemli omurga ame-
liyatlar1 BF’li hastalarin onlerindeki yagsamlarina yil
katmasalar da, var olan yillarina yasam kazandirir.
Terapistler, bakicilar ve aileler hastalarin yasam ka-
litesinde anlamli degisiklikler bildirmigler, diizeltici
omurga ameliyatlarindan sonra ¢ok mutlu olduklarini
soylemiglerdir.'!*1 Cogu BF’li hastada hem zihinsel
hem de fiziksel ciddi engeller bulunsa bile, daha ye-
terli bir bakimdan yarar saglayabilecek durumdaki bu
hastalar1 modern tibbin yararlarindan mahrum etmek
doktorlarin sorumlulugunda degildir ve olmamalidir.
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Sekil 1. Lomber skolyozu, |
trunkal dengesizli- |
gi ve pelvis dizilim
bozuklugu olan, 14
yasinda beyin felgli
kiz cocukta, pedikdil-
IG vidalarla yapilan
ve pelvise uzanan
posterior  flzyon
skolyozun ve pelvis
dizilimbozuklugunun
diizelmesini saglad.

Ameliyat gereken hastalarda, omurga deformitesi
daha ilerlememis ve rijit hale gelmemigken yapilacak
erken girigsim bagar1 oranini artirir ve ameliyat sonra-
st komplikasyonlar1 azaltir.

Teknikler

Ameliyatta kullanilacak enstriimantasyon, defor-
mitenin lichoyutlu olarak diizeltilmesini kolaylastir-
mal1, ameliyat sonrasinda dis destek ihtiyacini ortadan
kaldiracak kadar giiclii olmal1 ve, paravertebral kaslar
atrofik oldugundan, tasarim agisindan diisiik profil-
li olmalidir?"! Enstriimantasyon her zaman fiizyonla
desteklenmeli, enstriimantasyon ve fiizyon {ist torasik
omurlardan pelvise kadar genisletilmelidir.*'%% Geg-
migte, pelvise uzanan enstriimanlarin yiiriime kapasi-
tesine etkisi konusunda ciddi endiseler vardi. Bugiin
ise, sagital kontiirlerin basaril1 bicimde restore edildigi
hastalarda yiiriime kapasitesinin degismedigini biliyo-

ruz (Sekil 1).2'2028 Daha kesin konugmak gerekirse,
basarisizlik fiizyondan degil, lordozun yeterli diizelti-
lememesi, uzun donem immobilizasyon ve al¢1 kulla-
nimindan kaynaklanmaktadir.?27

Pedikiillii vidalar ii¢ kolonlu fiksasyon saglar; boy-
lelikle, rotasyonun daha biiyiik oranda diizeltilmesine
yardimci olan daha biiyiik diizeltici kuvvetler uygulana-
bilmektedir. Ayrica, pedikiillii vidalarin posterior fiiz-
yon elde etmede daha etkin oldugu gosterilmistir. Beyin
fel¢li hastalarda, osteoporoz nedeniyle daha biiyiik capli
vidalar kullanilmali, enstriimantasyon tercihen tiim se-
viyelerde yapilmalidir; fiizyon elde etmek icin genellik-
le allogreft kullanimina ihtiyag¢ vardir.2°*!

Bircok olguda, daha iyi bir diizeltme ve etkili fiiz-
yon igin anterior girisim de eklenebilir.*'2%3 Lite-
ratiirde anterior girigim, posterior fiizyon yapilacak
geng hastalarda krank mili (crankshaft) fenomeni
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sagladi ve anterior ameliyat gerektirmedi.

gelisimini 6nlemek icin 6nerilmektedir. Ancak, BF’li
hastalarda krank mili fenomeninin gergekten bir so-
run olup olmadig1 hala tartigmalidir. Smucker ve Mil-
ler” BF’li ¢ocuklarda krank mili fenomeninin sorun
olusturmadigini bildirmis olsalar da, bu olasilik ta-
mamen diglanamaz; ciinkii, serilerinde 10 yasindan
once ameliyat edilen ve erigkinlige kadar takibi yapi-
lan hastalarin sayis1 ¢ok azdir.

Bu hastalarda, omurga deformitesi nedeniyle ak-
ciger kapasitelerinde olugsan azalmanin anterior giri-
sime bagl riski artirdig1 unutulmamalidir. Anterior
girisim genellikle, eszamanli bagka morbiditeleri de
oldugundan ameliyat icin yiiksek riskli olduklar1 ka-
bul edilen, ilerlemis deformiteli hastalarda diisiinii-
1ir.B%31 Bu nedenle, anterior girigim zaten komplike
olan olgularda ek risk getirecektir.

Ucboyutlu diizeltme ve anterior kolonun biiyii-
mesini kontrol altinda tutmayi saglayan pedikiillii
vidalarla, kii¢iik yastaki cocuklarda, krank mili fe-
nomeni gelisimine yol agmadan, dolayisiyla anteri-
or girisime gerek birakmadan, posterior yaklagimla
etkin bir diizeltme elde etmek miimkiindiir. Enstrii-
mantasyonun temel hedefi pelvisi yere paralel hale
getirmek ve bagi pelvisin iizerinde ortalamaktir.*”
Sagital diizlem deformitelerinin diizeltilmesi ve elde
edilen diizeltmenin korunmasi, koronal diizlemde
yapilan diizeltmelerden daha zordur. Hiperlordotik

Sekil 2. ileri derecede deformitelerde, pedikullt vidalarla yapilan posterior flizyon, egriligin basarili bicimde dizeltiimesini

hastalarda sadece posterior girisimle lordozu dii-
zeltmek ya da hiperkifotik hastalarda sadece sub-
laminar tellerle veya kancalarla iist torasik dizilimi
korumak kolay degildir; 6zellikle sagital diizlemde
yapilan diizeltmelerde pedikiillii vida kullaniminin
bu sorunlar1 azaltti§1 goriilmiistiir (Sekil 2).21-27]

Komplikasyonlar

Ameliyat 6ncesi ve sonrast donemlerde beslenme
destegi bityiik 6nem tagimaktadir; ayrica, akciger ka-
pasitesini artirmaya da 6zel dikkat gosterilmelidir.”

Uygun anestezi 6nemlidir, gerektiginde mekanik
ventilasyonla destek vermek i¢in 6nlem alinmalidir.
Bu hastalar koagiilopatiye yatkin oldugundan, daha
yiiksek kan kaybi beklenir;®? bu egilim valproat kul-
lanan hastalarda daha belirgindir. Ayrica, intravaskii-
ler voliim azalmasi olan hastalarda akut rehidrasyon
nedeniyle diliisyon fenomeni olugabilir. Kanama ge-
nellikle venoz sistemden kaynaklandigindan, hipo-
tensif anestezi cogunlukla etkisizdir.

Ameliyata bagli norolojik defisit riski ¢cok yiiksek
degildir. Bu riski azaltmak i¢in ndromonitorizasyo-
na bagvurulmasi, yiiksek yalanci negatif veya pozitif
sonuglara yol acabilecegi icin, pratik agidan bakildi-
ginda yararsizdir.

Omurga ameliyatindan sonra ameliyata bagli en-
feksiyon gelisme riski BF’li hastalarda daha yiiksek-
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tir.5334 Ogellikle biligsel sorunlar1 olan, epileptik,
allogreft kullanilan ve albiimin ve lenfosit diizeyleri
diisiik olan hastalarda bu risk daha fazladir.

Sonug¢

Beyin felcinde omurga deformitelerinin derecesi
viicut tutulumunun derecesiyle artig gosterir. Idiyo-
patik skolyozdan farkli olarak, egikligin ilerleme-
si iskeletin olgunlasmastyla durmaz. ileri derecede
egiklikler fonksiyonel kapasiteyi diisiiriir, oturmada
dengesizlige ve basing yaralarima neden olur, pul-
moner ve kardiyak fonksiyonlar1 olumsuz etkiler.
Konservatif tedavi cogunlukla uzun dénemde egik-
ligin ilerlemesini durduramaz ve hastalarin ¢ogunda
omurga fiizyonu gerekir. Pedikiillii vidalar kullana-
rak iicboyutlu diizeltme yapilabilir ve anterior giri-
sim gerekmez; ancak, ileri derecede pelvis dizilim
bozuklugu olan hastalarda fiizyonu sakruma kadar
uzatmak gerekir.
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