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Beyin felci ve omurilik deformiteleri

Cerebral palsy and spinal deformities

Muharrem YAZICI, Hakan ŞENARAN1

Beyin felci, çoklu kas iskelet sistemi sorunları ile ortaya 
çıkabilen ve sık görülen bir statik ensefalopatidir. Perife-
rik kas tonusunun artması, eklem kontraktürlerine neden 
olarak hastanın fonksiyonel kapasitesini azaltır. Kas iske-
let tutulumunun ciddiyetinin artması ile skolyoz riski de 
artar. Skolyoz hastaların fonksiyonel kapasitesini, günlük 
bakımını ve beslenmesini olumsuz etkiler. Fizik tedavi, 
korse veya botulinum toksin enjeksiyonu gibi konservatif 
tedavi yöntemleri genellikle skolyozun ilerlemesini en-
gelleyemez ve cerrahi tedavi gerekli hale gelir. Üç planlı 
tespit imkanı sağlayan pedikül vidalarının kullanımı ile 
posterior enstrümantasyon ve füzyon, yeterli düzeltmenin 
sağlanmasında etkili olmuş, anterior cerrahi gereksinimi-
ni ortadan kaldırmıştır.
Anahtar sözcükler: Beyin felci/komplikasyon; çocuk; lordoz/
etyoloji; pelvis/cerrahi; rizotomi; skolyoz/etyoloji/cerrahi; omur-
ga hastalığı; omurga füzyonu/enstrümantasyon.

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.

Yazışma adresi / Correspondence: Dr. Hakan Şenaran. Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, 
42080 Konya.   Tel: 0332 - 223 68 59   e-posta: senaran@selcuk.edu.tr

Başvuru tarihi / Submitted: 16.01.2009    Kabul tarihi / Accepted: 08.03.2009
© 2009 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği / © 2009 Turkish Association of Orthopaedics and Traumatology

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı;
1Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı

Beyin felci (BF) doğum öncesi, doğum sonra-
sında ya da doğum sonrası nedenlere bağlı oluşan 
statik ensefalopatileri tanımlayan bir durumdur. 
Ana sorun merkezi sinir sisteminde olsa da, hasta-
ların kas tonusu artışı ve yetersiz kas kontrolü gibi 
periferik semptomlar nedeniyle medikal tedaviye 
ihtiyacı vardır. Tedavi hastalığın nedenini iyileştir-
mek yerine ikincil bulguları azaltmaya odaklanır. 
Bu nedenle, BF’li hastaları tedavi eden hekimlerin 
durumu metaforik olarak bataklığı kurutmak yeri-
ne sivrisineklerden kurtulmaya çalışmaya benzer. 
Omurga deformitelerinin tedavisi ve BF’li hasta-

ların yürüyebilmesi ile ilgilenmek tamamen farklı 
yaklaşımlar gerektirir: Omurga deformiteleri statik 
olmasına karşın, yürüme sorunları dinamiktir. Ay-
rıca, morbiditesi daha düşük olan, yürüme sorunları 
için kullanılan görece daha basit tedavi yöntemle-
rinin tersine, omurga deformitelerinin tedavisi tek-
nik olarak zordur ve cerrahi tedavisi de sorunludur. 
Omurga deformitelerinde tedavi endikasyonlarının 
belirlenmesi ve tedavi yöntemlerinin seçimi olduk-
ça net olsa da, yürüme sorunlarında doğru zamanda 
doğru analizler ve uygun cerahi tedavi uygulamak 
karmaşık ve zor bir inceleme gerektirir.
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Sıklık

Beyin felçli hastalarda omurga deformitelerinin 
görülme sıklığı normal nüfustan anlamlı derecede 
yüksektir. Bu oran ve hastalığın şiddeti, tutulma dere-
cesi, zihinsel gerilik derecesi ve fonksiyonel durumda 
kötüleşmeyle beraber artar. Omurga deformitesi olan 
hastaların oranı hemiplejik olanlarda %5’ten az, ku-
adriplejik olanlarda %60-70’tir. Tüm BF’li hastalar 
arasında omurilik deformitesi sıklığı ise %25’tir.[1-3]

Eğrilik özellikleri

Beyin felçli hastalarda görülen deformiteler, baş-
langıç yaşı, ilerleme riski, eğriliğin doğal seyri, cer-
rahi tedavi gerektirmesi ve cerrahi olmayan tedaviye 
yanıt açısından idiyopatik deformitelerden farklıdır. 
Beyin felçli hastalardaki deformiteler erken yaşlarda 
ortaya çıkar ve iskeletin olgunlaşmasından sonra iler-
lemesi genellikle cerrahi tedavi gerektirir.[3,4] On beş 
yaşından önce 40 dereceye ulaşan eğrilikler ile pelvis 
diziliminin bozulmasına yol açan torakolomber eğri-
likler ilerlemeye daha yatkın olarak kabul edilir. Ay-
rıca, nörolojik tutulumun derecesi arttıkça, omurga 
deformitelerinin ilerleme olasılığı da artmaktadır.[1,3]

Bazı hastalarda deformite en çok torakolomber omu-
riliği etkilerse de, deformiteler genellikle rijittir, pelvise 
kadar uzanır ve idiyopatik eğriliklerden daha ileri de-
recededir. Sadece koronal düzlemi etkilemekle kalmaz, 
sagital ve transvers düzlemleri de (üçboyutlu) etkilerler. 
İdiyopatik deformitelerle karşılaştırıldığında, apikal ro-
tasyon ve translasyon daha ileri derecededir.[2,4]

Lumbar eğrilikler kuadriplejik BF’de en sık gö-
rülen eğirilik türüdür ve çoğunlukla sol taraftadır. 
Eğriliklerin ilerleme hızı yerleşime bağlı değildir. 
Başvuru sırasında en büyük boyutta olan ve en hızlı 
ilerleyenler torakolomber eğriliklerdir, bunları lum-
bar ve torasik eğrilikler izler.[3]

Tedavide ortaya çıkan sorunlar
İlerleyici BF skolyoz sadece kozmetik sorunlara 

yol açmakla kalmaz, aynı zamanda üst ekstremitelerin 
kullanımını sınırlar, iskiyal basınç yaralarına yol açar, 
dolaşım sistemini olumsuz etkileyebilir, beslenme so-
runlarını artırır ve hijyen ve transportasyonu zayıflatır.
[2] Yetersiz beslenme bağışıklık sistemini olumsuz et-
kileyerek enfeksiyonların sıklığını artırır.[2,5]

Omurga sorunlarına ek olarak başka çoklu sistem 
bozukluklarının varlığı tedaviyi daha da zorlaştırır. 
İskelet-kas sistemindeki kontraktürler, özellikle kal-

ça eklemi çıkıkları, omurga deformitesi ile yakından 
ilişkili olabilir. Omurga deformitelerinin ameliyat 
öncesi değerlendirilmesi sırasında kas-iskelet siste-
minin diğer kısımları da göz önünde bulundurulma-
lıdır.[1,2,4] Yetersiz yüklenme ve azalmış mobilizasyo-
na yol açan altta yatan nörolojik durum dolayısıyla 
omurlar osteoporotiktir, pelvis normal hastalardan 
daha küçüktür, ayrıca antikonvülzif tedavi osteopo-
rozu şiddetlendirir. Toplamda bu durumun cerrahi 
komplikasyon riski daha yüksektir.

Bu hastaların çoğu, spastisiteye ve zihinsel geri-
liğe ek olarak, epileptik nöbet de geçirdiğinden, cer-
rahi tedaviden sonra dış desteklerden yararlanılması 
mümkün değildir. Sonuç olarak, cerrahi sırasında rijit 
fiksasyona kesinlikle ihtiyaç vardır.

Geçmişte omurga deformitelerinin gelişiminden 
pelvik ya da intrapelvik deformiteler sorumlu tutul-
muşa da, günümüzde omurga veya kalça deformite-
lerinin nedeni olarak spastisite kabul edilmektedir. 
Omurga deformitesi (pelvis dizilim bozukluğu) ile 
kalça çıkığı arasındaki ilişki kapsamlı olarak araş-
tırılmıştır; yakın tarihli bir çalışma BF’li çocuklarda 
kalça çıkığının skolyozun ilerlemesine herhangi bir 
etkisi olmadığını göstermiştir.[6] İleri derecede pelvis 
dizilim bozukluğu olup kalçası normal olan hastalar 
ve omurgası normal dizilimde olmasına karşın tek 
taraflı kalça çıkığı olan hastalar vardır. Hiç şüphesiz 
kalça eklemi dikkatli bir şekilde izlenmeli ve çıkık 
önlenmelidir.[7] Ancak, normal kalça eklemini koru-
yarak omurga deformitesini önleme düşüncesi ger-
çekçi değildir.

Seçici dorsal rizotomi (SDR) son zamanlarda 
spastisitenin tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir 
yöntem olmuştur.[8,9] Bu yöntemle spastisite azalmak-
ta; dolayısıyla, fonksiyonel kapasite artmaktadır. Bu-
nunla birlikte, bu yöntemin posterior omurgada me-
kanik zayıflığı artırdığı ve bu durumun hiperlordoz 
ve spondilolistez riskinin artmasına neden olduğu 
gösterilmiştir. Mekanik instabilite dışında, ameliyat 
sonrasında posterior kas yapısında ve kalça fleksör 
kasında meydana gelen zayıflığın da omurga defor-
mitesi riskini artırdığı gösterilmiştir. Yayınlanan ilk 
olgu serisinde SDR sonrası omurga deformitesi ge-
lişme oranının %36’ya kadar çıktığı bildirilmiştir; 
bu oran, cerrahi dışı yöntemlerle tedavi edilen BF’li 
hastalarda bildirilen oranlardan daha yüksektir.[10] 
Koronal düzlem deformiteleri daha hafif olsa da, sa-
gital düzlem deformiteleri daha ileri derecede olabi-
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lir. Son yıllardaki eğilim laminektomileri sınırlan-
dırarak omurga deformitesi olasılığını azaltmaktır. 
Uygun endikasyonlara dayanarak uygulandığında, 
SDR ameliyatı BF’li hastaların yürüme kapasitelerini 
önemli ölçüde artırmaktadır. Seçici dorsal rizotomi, 
komplike yürüme sorunlarının tedavisinin zorluğu-
na karşı, gelişimi halinde görece daha kolay tedavi 
edilebilecek omurga deformitesi riskini dengeleyici 
dikkate değer bir işlemdir.[8,9]

Spastisitenin tedavisinde bir başka yöntem de int-
ratekal baklofen pompasıdır (İTB). Bu yöntemde, int-
ratekal bölgeye küçük dozlar halinde doğrudan bak-
lofen ulaştıran subkutan bir pompa yerleştirilir. Bu 
tedaviyle spastisitenin önemli derecede azaldığı ve 
küçük yaştaki çocukların motor gelişiminde düzel-
me olduğu gösterilmiştir.[11] Literatürde paravertebral 
kasların azalmış spastisitesinin skolyoz seyrine etki-
si tartışmalıdır. Yakın zamanda yapılan bir çalışma, 
İTB uygulanmayan spastik BF’li eşleştirilmiş kontrol 
grubuyla karşılaştırıldığında, İTB’nin eğriliğin ilerle-
mesi, pelvis dizilimi ya da skolyoz sıklığına anlamlı 
bir etkisi olmadığını göstermiştir.[12] Benzer sonuçlar 
bildiren başka olgu serileri de vardır.[13,14]

Cerrahi dışı tedavi
Omurga deformitelerinin tedavisinde yaygın olan 

korse kullanımı BF’li hastalarda büyük oranda et-
kisizdir.[15-17] Bunun dışında hastalar da korse kul-
lanımına uyum göstermezler. Ayrıca, hastalar korse 
içindeyken ortaya çıkan nöbetler ciddi sorunlara yol 
açabilir; aynı şekilde, korse kullanımına bağlı göğüs 
duvarı hareketlerinin kısıtlanması da var olan pulmo-
ner sorunları şiddetlendirebilir ve basınç yaralarına 
neden olabilir.

Omurga deformitesinin tedavisinde ve spastisitenin 
cerrahi olmayan tedavisinde botulinum toksin (Botox) 
kullanımıyla ilgili olgu sayısı sınırlıdır ve bunların 
takip süreleri kısadır. Ancak, bunlardan ümit verici 
sonuçlar alınmıştır. Nuzzo ve ark.[18] ameliyatın gecik-
tirilmesine karar verilen hastalarda konkav bölgeye 
botulinum toksin enjeksiyonunun, korse tedavisinin 
etkinliğini artırdığını ve eğriliğin ilerlemesini durdur-
duğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, botulinum 
toksin etkisinin geçici olduğu ve omurga deformitesi-
nin mekanik olarak çökmesi nedeniyle sonraki aşama-
larda kullanılamayacak olması unutulmamalıdır.

Beyin felçli hastalarda omurga deformitesinin 
kontrolü için oturma destekleri ve tekerlekli sandalye 

uygulamaları kullanılabilir.[19] Bu yolla bir dereceye 
kadar fonksiyonel kapasitede artış ve bazı fonksiyon-
ların korunumu sağlanabilse de, omurga deformitesi-
nin ilerlemesini kontrol etmek imkansızdır.

Cerrahi

Endikasyonlar

Cerrahi tedavi için ana endikasyonlar, omurga eğ-
riliğinin ilerlemesi ve omurga deformitesine bağlı ola-
rak fonksiyonel kayıpların oluşmasıdır. Spastik BF’li 
hastalar skolyoz sıklığının en yüksek olduğu grubu 
oluşturur.[3] Bu hastaların neredeyse %70’inde iskele-
tin olgunlaşmasından sonra bile ilerleme eğilimi olan 
skolyoz vardır. Saito ve ark.[3] 15 yaşından önce 40 de-
receden fazla eğriliği olan hastalarda eğriliğin daha da 
arttığını bildirmişler ve bu hastalarda füzyon önermiş-
lerdir. Cerrahi tedavi dengeli oturmayı ve hastanın üst 
ekstremitesini bağımsız olarak kullanmasını sağlaya-
bilir. Diğer olumlu etkileri etkin solunum, pulmoner 
açıklık ve iyi beslenmeyi kolaylaştırmasıdır. Omurga 
diziliminin düzeltilmesi, hiperlordoz gibi bazı durum-
larda olduğu gibi, gastroözofageal reflü ya da superior 
mezenterik arter sendromunun tedavisine yardımcı 
olabilir. Son olarak omurga cerrahisi hemşire bakımı-
nı da oldukça kolaylaştırır.[20,21]

Avantaj ve dezavantajları

Cerrahi tedavinin karmaşık, zor ve pahalı bir süreç 
olduğu unutulmamalıdır. Ameliyat sonrasında kayda 
değer sonuçlar elde edilebilirse de, hastalığın doğası 
nedeniyle fonksiyonel iyileşmenin çok sınırlı olduğunu 
unutmamalıyız. Omurga deformitesi olan ancak zeka 
geriliği olmayan hemiplejik ve diplejik hastalarda cer-
rahi uygulanması ile ilgili bir tartışma yoktur; ancak, 
tüm vücut tutulumu olan hastalarda cerrahi endikas-
yonlar tartışmalıdır.[1,22] Maliyet-yarar oranı medikal, 
ekonomik ve etik açılardan dünya çapında yoğun bir 
şekilde tartışılmaktadır. Deneyimli cerrahlar tarafın-
dan büyük merkezlerde yapılan önemli omurga ame-
liyatları BF’li hastaların önlerindeki yaşamlarına yıl 
katmasalar da, var olan yıllarına yaşam kazandırır. 
Terapistler, bakıcılar ve aileler hastaların yaşam ka-
litesinde anlamlı değişiklikler bildirmişler, düzeltici 
omurga ameliyatlarından sonra çok mutlu olduklarını 
söylemişlerdir.[11,23-25] Çoğu BF’li hastada hem zihinsel 
hem de fiziksel ciddi engeller bulunsa bile, daha ye-
terli bir bakımdan yarar sağlayabilecek durumdaki bu 
hastaları modern tıbbın yararlarından mahrum etmek 
doktorların sorumluluğunda değildir ve olmamalıdır.
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Ameliyat gereken hastalarda, omurga deformitesi 
daha ilerlememiş ve rijit hale gelmemişken yapılacak 
erken girişim başarı oranını artırır ve ameliyat sonra-
sı komplikasyonları azaltır.

Teknikler

Ameliyatta kullanılacak enstrümantasyon, defor-
mitenin üçboyutlu olarak düzeltilmesini kolaylaştır-
malı, ameliyat sonrasında dış destek ihtiyacını ortadan 
kaldıracak kadar güçlü olmalı ve, paravertebral kaslar 
atrofik olduğundan, tasarım açısından düşük profil-
li olmalıdır.[21] Enstrümantasyon her zaman füzyonla 
desteklenmeli, enstrümantasyon ve füzyon üst torasik 
omurlardan pelvise kadar genişletilmelidir.[2,21,26] Geç-
mişte, pelvise uzanan enstrümanların yürüme kapasi-
tesine etkisi konusunda ciddi endişeler vardı. Bugün 
ise, sagital kontürlerin başarılı biçimde restore edildiği 
hastalarda yürüme kapasitesinin değişmediğini biliyo-

ruz (Şekil 1).[21,26-28] Daha kesin konuşmak gerekirse, 
başarısızlık füzyondan değil, lordozun yeterli düzelti-
lememesi, uzun dönem immobilizasyon ve alçı kulla-
nımından kaynaklanmaktadır.[2,27]

Pediküllü vidalar üç kolonlu fiksasyon sağlar; böy-
lelikle, rotasyonun daha büyük oranda düzeltilmesine 
yardımcı olan daha büyük düzeltici kuvvetler uygulana-
bilmektedir. Ayrıca, pediküllü vidaların posterior füz-
yon elde etmede daha etkin olduğu gösterilmiştir. Beyin 
felçli hastalarda, osteoporoz nedeniyle daha büyük çaplı 
vidalar kullanılmalı, enstrümantasyon tercihen tüm se-
viyelerde yapılmalıdır; füzyon elde etmek için genellik-
le allogreft kullanımına ihtiyaç vardır.[20,29]

Birçok olguda, daha iyi bir düzeltme ve etkili füz-
yon için anterior girişim de eklenebilir.[21,30,31] Lite-
ratürde anterior girişim, posterior füzyon yapılacak 
genç hastalarda krank mili (crankshaft) fenomeni 

Şekil 1. Lomber skolyozu, 
trunkal dengesizli-
ği ve pelvis dizilim 
bozukluğu olan, 14 
yaşında beyin felçli 
kız çocukta, pedikül-
lü vidalarla yapılan 
ve pelvise uzanan 
posterior füzyon 
skolyozun ve pelvis 
dizilim bozukluğunun 
düzelmesini sağladı.



Yazıcı ve Şenaran. Beyin felci ve omurilik deformiteleri 153

gelişimini önlemek için önerilmektedir. Ancak, BF’li 
hastalarda krank mili fenomeninin gerçekten bir so-
run olup olmadığı hala tartışmalıdır. Smucker ve Mil-
ler[7] BF’li çocuklarda krank mili fenomeninin sorun 
oluşturmadığını bildirmiş olsalar da, bu olasılık ta-
mamen dışlanamaz; çünkü, serilerinde 10 yaşından 
önce ameliyat edilen ve erişkinliğe kadar takibi yapı-
lan hastaların sayısı çok azdır.

Bu hastalarda, omurga deformitesi nedeniyle ak-
ciğer kapasitelerinde oluşan azalmanın anterior giri-
şime bağlı riski artırdığı unutulmamalıdır. Anterior 
girişim genellikle, eşzamanlı başka morbiditeleri de 
olduğundan ameliyat için yüksek riskli oldukları ka-
bul edilen, ilerlemiş deformiteli hastalarda düşünü-
lür.[30,31] Bu nedenle, anterior girişim zaten komplike 
olan olgularda ek risk getirecektir.

Üçboyutlu düzeltme ve anterior kolonun büyü-
mesini kontrol altında tutmayı sağlayan pediküllü 
vidalarla, küçük yaştaki çocuklarda, krank mili fe-
nomeni gelişimine yol açmadan, dolayısıyla anteri-
or girişime gerek bırakmadan, posterior yaklaşımla 
etkin bir düzeltme elde etmek mümkündür. Enstrü-
mantasyonun temel hedefi pelvisi yere paralel hale 
getirmek ve başı pelvisin üzerinde ortalamaktır.[20] 
Sagital düzlem deformitelerinin düzeltilmesi ve elde 
edilen düzeltmenin korunması, koronal düzlemde 
yapılan düzeltmelerden daha zordur. Hiperlordotik 

hastalarda sadece posterior girişimle lordozu dü-
zeltmek ya da hiperkifotik hastalarda sadece sub-
laminar tellerle veya kancalarla üst torasik dizilimi 
korumak kolay değildir; özellikle sagital düzlemde 
yapılan düzeltmelerde pediküllü vida kullanımının 
bu sorunları azalttığı görülmüştür (Şekil 2).[21,27]

Komplikasyonlar

Ameliyat öncesi ve sonrası dönemlerde beslenme 
desteği büyük önem taşımaktadır; ayrıca, akciğer ka-
pasitesini artırmaya da özel dikkat gösterilmelidir.[5]

Uygun anestezi önemlidir, gerektiğinde mekanik 
ventilasyonla destek vermek için önlem alınmalıdır. 
Bu hastalar koagülopatiye yatkın olduğundan, daha 
yüksek kan kaybı beklenir;[32] bu eğilim valproat kul-
lanan hastalarda daha belirgindir. Ayrıca, intravaskü-
ler volüm azalması olan hastalarda akut rehidrasyon 
nedeniyle dilüsyon fenomeni oluşabilir. Kanama ge-
nellikle venöz sistemden kaynaklandığından, hipo-
tensif anestezi çoğunlukla etkisizdir.

Ameliyata bağlı nörolojik defisit riski çok yüksek 
değildir. Bu riski azaltmak için nöromonitörizasyo-
na başvurulması, yüksek yalancı negatif veya pozitif 
sonuçlara yol açabileceği için, pratik açıdan bakıldı-
ğında yararsızdır.

Omurga ameliyatından sonra ameliyata bağlı en-
feksiyon gelişme riski BF’li hastalarda daha yüksek-

Şekil 2. İleri derecede deformitelerde, pediküllü vidalarla yapılan posterior füzyon, eğriliğin başarılı biçimde düzeltilmesini 
sağladı ve anterior ameliyat gerektirmedi.
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tir.[5,33,34] Özellikle bilişsel sorunları olan, epileptik, 
allogreft kullanılan ve albümin ve lenfosit düzeyleri 
düşük olan hastalarda bu risk daha fazladır.

Sonuç

Beyin felcinde omurga deformitelerinin derecesi 
vücut tutulumunun derecesiyle artış gösterir. İdiyo-
patik skolyozdan farklı olarak, eğikliğin ilerleme-
si iskeletin olgunlaşmasıyla durmaz. İleri derecede 
eğiklikler fonksiyonel kapasiteyi düşürür, oturmada 
dengesizliğe ve basınç yaralarına neden olur, pul-
moner ve kardiyak fonksiyonları olumsuz etkiler. 
Konservatif tedavi çoğunlukla uzun dönemde eğik-
liğin ilerlemesini durduramaz ve hastaların çoğunda 
omurga füzyonu gerekir. Pediküllü vidalar kullana-
rak üçboyutlu düzeltme yapılabilir ve anterior giri-
şim gerekmez; ancak, ileri derecede pelvis dizilim 
bozukluğu olan hastalarda füzyonu sakruma kadar 
uzatmak gerekir.
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