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bütünüyle ortadan kaldırmak yerine ikincil bulguları 
azaltmaya odaklanılır.

Nöromusküler bozukluk ile ilişkili olan kas imbalan-
sı, omurga üzerinde anormal yüklenmeye neden olur. 
İskeleti olgunlaşmamış bireyde kas imbalansına bağlı 
anormal yüklenme, vertebra cisiminin asimetrik bü-
yümesi ile sonuçlanır. Spinal deformitenin tedavisi ve 
SP’li hastaların yürüyebilmesini sağlama çalışmaları, 
birbirinden farklı yaklaşımlar gerektirir. Omurga eğrili-
ği statik, yürüme sorunları dinamiktir. Bunun dışında, 

D oğumdan önce, doğum sırasında ya da 
doğumdan sonra merkezi sinir sisteminde ha-
sar meydana getiren hipoksi, travma, kanama 

veya toksik nedenler, statik ensefalopati ile sonuçlan-
maktadır. Bu statik ensefalopati durumunun oluş-
turduğu bütün klinik tablo serebral palsi (SP) olarak 
tanımlanır. Problem merkezi sinir sistemindedir; fakat 
ortopedik açıdan, spastisite, kontraktürler, deformite-
ler ve yetersiz kas kontrolü gibi periferik semptomlar, 
tedavi ihtiyacını doğurmaktadır. Tedavide, hastalığı 
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Serebral palsi, farklı kas iskelet sistemi problemlerine neden 
olabilen ve sık görülen bir statik ensefalopatidir. Periferik kas 
tonusunun artışıyla eklemlerde kontraktür meydana gelir ve 
bu durum hastanın fonksiyonel kapasitesinin azalmasıyla 
sonuçlanır. Hastalıkta yaygın kas iskelet tutulumu olması, 
spinal deformite riskini arttırmaktadır. Skolyoz, bu çocuk 
hastalarda fonksiyonel kapasite, günlük bakım ve beslen-
meyi olumsuz şekilde etkiler. Konservatif tedavi yöntemle-
rinden korse, fizyoterapi veya botox enjeksiyonu genellikle 
SP skolyozun progresyonunu durdurmaz ve cerrahi kaçınıl-
maz olur. Yürüyebilen beyin felçli hastalar için cerrahi hedef, 
daha normal bir spinal denge elde etmek, eğriliğin ilerleme-
sini durdurmak ve bu şekilde hastanın ambulatuvar potan-
siyelini korumaktır. Tekerlekli sandalyeye bağımlı hastalarda 
ise hedef, bağımsız oturabilme becerisini kazandırmak ve 
bakımı kolaylaştırmaktır. Üç boyutlu tespit imkanı sağlayan 
pedikül vidalarının kullanımı ile posterior enstrümantasyon 
ve füzyon, yeterli düzeltmenin sağlanmasında etkili olmuş, 
anterior cerrahi gereksinimini ortadan kaldırmıştır. Ameliyat 
dönemi ve ameliyat sonrası komplikasyon riski bu hastalar-
da yüksektir; fakat özenli ameliyat öncesi çalışma ve multidi-
sipliner bakım ile üstesinden gelinebilir.

Anahtar sözcükler: beyin felci/komplikasyon; çocuk; lordoz/
etiyoloji; pelvis/cerrahi; rizotomi; skol-yoz/etiyoloji/cerrahi; 
omurga 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 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
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yürüme sorunları için kullanılan tedavi yöntemleri daha 
basit ve düşük morbiditeye sahip iken, omurga defor-
mitelerinin tedavisinde risk yüksektir ve komplikas-
yonlar çok sık görülür. Spinal deformitelerde tedaviye 
uygun hastaların belirlenmesi ve tedavi şeklinin seçimi 
nettir. Fakat yürüme sorunu olan hastada tedavi za-
manlaması ve cerrahi planlama, karmaşık ve ayrıntılı 
bir değerlendirmeye ihtiyaç duyar.

PREVALANS

Serebral palsi hastalarında vertebra deformitesi ora-
nı normal popülasyondan anlamlı düzeyde yüksektir. 
Bu oran, nörolojik defisit ciddiyetine bağlı olarak de-
ğişkenlik gösterir. Spinal deformite hemiplejik hasta-
larda %5’ten az görülürken, kuadriplejik hastalarda 
%70’lere varabilmektedir. Tüm SP’li hastalar arasında 
vertebra deformitesi sıklığı ise %25’tir.[1–3]

EĞRİLİK ÖZELLİKLERİ

SP hastalarındaki spinal deformiteler, yaş, prog-
resyon riski, eğriliğin seyri, cerrahi endikasyonu ve 
cerrahi olmayan tedavi yanıtı açısından idiyopatik 
deformitelerden farklı özelliklere sahiptir. Serebral 
palsi hastalarındaki deformiteler, adolesan idiyopa-
tik skolyoza göre erken yaşta başlar ve iskelet gelişi-
mi tamamlandıktan sonra da ilerlemeye devam eder. 
Bu durumda, sıklıkla cerrahiye ihtiyaç duyulur.[3,4] On 
beş yaş öncesi 40°’ye ulaşmış olan eğrilikler ve pelvik 
oblisiteye yol açan torakolomber deformitede ilerle-
me riski daha yüksektir. Bununla beraber, nörolojik 
tutulum düzeyinin yüksek olması, skolyoz progres-
yonunu hızlandırır.[1,3] SP hastaları üzerinde yapılan 
yakın zamanlı bir çalışmanın sonuçlarına göre, altı 
yaşından önce başlangıç gösteren veya 10 yaşından 
önce 30°’yi aşkın eğriliği olan hastalarda skolyozun 
daha hızlı ilerlediği belirtilmiştir.[4]

Bu hasta grubunda eğrilik daha çok torakolomber 
bölgede ve C şeklindedir. Deformiteler genellikle ri-
jiddir, pelvik oblisite mevcuttur ve idiyopatik skolyoz-
dan daha yüksek açılıdır. Eğrilik tek boyutlu değildir. 
Koronal düzlemin yanı sıra sagittal ve aksiyel düzlem-
lerde de deformite vardır. İdiyopatik skolyozdan farklı 
olarak, apikal rotasyon ve translasyon çok ileri düzey-
dedir.[2,5]

TEDAVİDE YAŞANAN PROBLEMLER

İlerleyici SP skolyozu, kozmetik sorunların yanı sıra, 
üst ekstremitelerin günlük aktivitede kullanım alanı-
nı kısıtlar, oturma esnasında basınç noktalarında cilt 
problemlerine neden olur, kardiyovasküler bozukluklar 
ortaya çıkabilir, beslenme güçlüğü meydana getirir, aile 

bakımını ve taşınımı zorlaştırır.[2] Beslenme bozukluğu 
sonucunda protein-enerji malnütrisyonu ve mineral 
dengesizliği ile bağışıklık sistemi bozulur ve enfeksiyon 
sıklığı artar.[2,6]

Spinal deformitenin varlığından kaynaklanan 
problemlere ek olarak hastalığın doğasıyla ilişkili di-
ğer sistem sorunları tedaviyi güçleştirir. Kas iskelet 
kontraktürleri, kalça çıkığı, spinal deformite ile ya-
kından ilişkili olabilir. Omurga eğriliklerinin ameliyat 
öncesi değerlendirilmesi sırasında kas-iskelet sistemi 
bütünüyle ele alınmalıdır.[1,2,5] Azalmış mobilizasyon, 
yük dağılımındaki dengesizlik ve antikonvülzif tedavi 
ajanları, dolayısıyla osteoporoz sıktır. Pelvis normal 
bireylerinkinden küçüktür. Sonuçta kemik yapısındaki 
bu sorunlar cerrahi esnasında ve sonrasında implantla 
ilişkili komplikasyonların görülme sıklığını arttırır.

Hastalarda, mental gerilik ve spastisiteye ek olarak 
epilepsi çok sıktır. Ameliyat sonrası eksternal korse 
kullanımı bu nedenle mümkün değildir. Sonuç olarak, 
cerrahide rijid tespit ihtiyacı diğer eğriliklerden daha 
fazladır.

Serebral palside görülen skolyozun gelişimi için geç-
mişte pelvik deformiteler sorumlu tutuluyordu. Fakat 
artık omurga ve kalça problemleri spastisite nedeniyle 
ortaya çıkan birbirinden bağımsız iki antite olarak de-
ğerlendirilmektedir. Pelvik oblisite ile kalça çıkığı ara-
sındaki ilişki birçok farklı merkezde kapsamlı şekilde 
araştırılmıştır. Şenaran ve ark. tarafından yapılan bir 
çalışmaya göre, SP’li çocuklardaki kalça çıkığının, skol-
yoz ilerlemesiyle ilişkili olmadığı gösterilmiştir.[7] Yüksek 
açıda pelvik oblisitesi olup kalçası normal olan veya 
omurga deformitesi olmamasına rağmen tek taraflı 
kalça çıkığı olan SP hastaları mevcuttur. Serebral pal-
side kalça, yakından izlenmeli ve çıkık önlenmelidir.[8] 
Bununla beraber normal kalça eklemini koruyarak spi-
nal deformiteyi önleme fikri gerçekçi değildir.

Seçici dorsal rizotomi (SDR), spastisite tedavisi için 
güncel ve yaygın bir yöntemdir.[9,10] Amaç spastisiteyi 
azaltarak fonksiyonel kapasiteyi arttırmaktır. Fakat 
posterior omurgada mekanik zayıflığa neden olması ve 
hiperlordoz ile spondilolistez riskini arttırması, yönte-
mi omurga cerrahları için tartışmalı hale getirmekte-
dir. SDR sonrası meydana gelen mekanik instabilite, 
posterior kaslarda ve kalça fleksörlerinde ortaya çıkan 
zayıflık, spinal deformite için riski arttırır. Seçici dorsal 
rizotomi uygulanmış bir olgu serisinde, SDR’den sonra 
skolyoz gelişme oranının %36 olduğu belirtilmiştir. Bu 
oran, cerrahi dışı yöntemlerle tedavi edilen SP hasta-
larını kapsayan gruba göre daha yüksektir.[11] Uygun 
endikasyonlar ile doğru hasta seçerek uygulandığında, 
SDR ameliyatı SP’li hastaların yürüme becerilerini cid-
di oranda arttırmaktadır Bu nedenle, spinal deformite 
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tedavisine göre daha komplike olan yürüme sorunla-
rının tedavisinde, seçici dorsal rizotomi, hastaların 
ambulatuvar kapasitesini arttırmak açısından dikkate 
değer bir yöntemdir.[9,10]

İntratekal baklofen pompası (İTB), spastisite te-
davisi için başka bir seçenektir. Bu yöntemle, int-
ratekal bölgeye baklofen verilmesini sağlayan bir 
cilt altı pompa yerleştirilir. Spastisitenin tedavi ile 
önemli ölçüde azaltılabildiği ve erken dönemde 
uygulandığında motor gelişimde düzelme olduğu 
gösterilmiştir.[12] Paravertebral kaslarda bu tedavi 
sonrası spastisitenin azalması ile skolyoz seyrinin na-
sıl değişeceği tartışmalıdır. Bir çalışmada, intratekal 
baklofen tedavisi almamış spastik SP’li kontrol gru-
buyla karşılaştırıldığında, intratekal baklofenin eğrilik 
ilerlemesi, pelvik oblisite veya skolyoz sıklığında an-
lamlı bir etkisi olmadığı gösterilmiştir.[13] Benzer 
sonuçlara sahip başka seriler de yayımlanmıştır.[14,15] 
İntratekal baklofen uygulaması ile ilgili güncel bir ça-
lışmaya göre İTB uygulanan SP hastalarında, kont-
rol grubuna göre yeni deformite gelişimi açısından 
anlamlı fark olmamakla birlikte, var olan skolyozun 
progresyonunun daha fazla olduğu gösterilmiş, bu 
nedenle İTB tedavisi sonrası hastaların deformitesi-
nin yakından izlenmesi gerektiği belirtilmiştir.[16]

CERRAHİ DIŞI TEDAVİ

SP skolyoz hastalarında korse kullanımı deformite 
progresyonunu genellikle engelleyemez.[17–19] Bu has-
taların zaten korse kullanımına uyum göstermeleri 
çok zordur Ayrıca, korse içindeyken olası bir epilep-
tik nöbet kötü sonuçlara yol açabilir; aynı şekilde, 
korse kullanımı, göğüs duvarı hareketlerinde kısıtlı-
lığa ve dolayısıyla da var olan pulmoner sorunların 
şiddetlenmesine neden olabilir. Basınç yaralarının bu 
hastalarda daha sık görülmesi de korse tedavisinin 
önündeki engellerdendir.

Omurga eğriliğiyle beraber spastisitenin tedavisin-
de botulinum toksin (botoks) kullanımı ile ilgili kayda 
değer düzeyde az sayıda çalışma olmasına rağmen, ilk 
sonuçlar umut vadetmekteydi. Nuzzo ve ark. tarafın-
dan yapılan bir çalışmada[20], deformitenin konkav ta-
rafına botoks enjeksiyonunun, korse tedavisi ile kom-
bine edildiğinde, eğriliğin progresyonunu durdurduğu 
bildirilmişti. Fakat Wong ve ark.’nın[21] yayımladığı 
yakın zamanlı bir çalışma sonrası, bu tedavi hakkın-
da ciddi tereddütler ortaya çıkmıştır. Bu çalışma, SP 
hastalarında skolyoz tedavisi için paraspinal kaslara 
botoks veya plasebo enjeksiyonu yapılan iki grubun kı-
yaslandığı bir çalışmaydı. Çalışma sürerken, hastalar-
dan birinde pnömoni ile sonuçlanan ciddi bir yan etki 
gelişmiş ve hastanın ölümüyle sonuçlanmıştır. Üstelik 

diğer hastaların verileri takiplerde değerlendirildiğinde, 
botoks enjeksiyonu yapılan grup ile kontrol grubu ara-
sında anlamlı bir fark bulunamamıştır.[21]

Non-ambulatuvar SP hastalarında tekerlekli sandal-
ye modifikasyonları; dik oturuş pozisyonu sağlamak, 
üst ekstremitelerin serbest kullanımı ve bakımını ko-
laylaştırmak, beslenme zorluklarını yenmek açısından 
değerlidir.[22] Bilgisayar destekli üç boyutlu kişiye özel 
tekerlekli sandalye teknolojisi ile, özellikle bası yaraları-
nın önüne geçilebildiği rapor edilmiştir. Fakat bu şekil-
de omurga deformitesinin ilerlemesini kontrol etmek 
mümkün değildir.

CERRAHİ ENDİKASYONLARI

Cerrahi kararını vermede deformitenin ilerlemesi ve 
fonksiyonel kayıpların oluşması en önemli iki paramet-
redir. Spastik kuadriplejik hastalar skolyoz sıklığının en 
yüksek olduğu gruptur.[3] Bu hasta grubunun %70’inde 
iskelet olgunlaşmasından sonra ilerlemeye devam eden 
skolyoz vardır. Saito ve ark.[3], 15 yaş öncesi 40°’den 
büyük eğriliği olan hastalarda yaş ile deformitenin art-
maya devam etme olasılığının yüksek olduğunu göste-
ren bir çalışma yayımlamış ve bu hastalar için cerrahi 
önermişlerdir. Cerrahi tedavide en büyük fonksiyonel 
kazanım, oturma dengesinin sağlanması ve hastanın 
üst ekstremitelerinin özgürleştirilmesidir. Diğer olumlu 
etkiler ise, pulmoner kapasitenin korunması ve beslen-
mede kolaylıktır. Spinal dizilimin düzelmesiyle, bu has-
talarda hiperlordozun neden olduğu gastro-özofageal 
reflü ve superior mezenterik arter sendromu gibi prob-
lemlerde de olumlu sonuçlar alınabilir.[23,24]

CERRAHİNİN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

Serebral palside cerrahi tedavi zor ve pahalı bir 
süreçtir. Ameliyattan sonra değerli sonuçlar elde edi-
lebilmesine rağmen, hastalığın doğası, fonksiyonel 
iyileşmeyi kısıtlı tutmaktadır. Skolyozu bulunan ancak 
mental geriliği olmayan hemiplejik veya diplejik has-
talarda cerrahi uygulanması konusunda yaygın uzlaşı 
mevcuttur (Şekil 1). Fakat, spastik kuadriplejik hasta-
larda cerrahi endikasyonlar tartışmalıdır.[1,25] Bu hasta 
grubu için cerrahinin maliyet-yarar oranı etik açıdan 
yoğun bir şekilde tartışılmaktadır. Cerrahiyi uygulayan 
ekibin deneyimli olması ve tedavinin büyük bir merkez-
de yapılması koşuluyla hastaların kalan yaşam süreleri 
uzatılamasa bile, omurga deformitesinin düzeltilmesi 
hayat kalitesine pozitif etki edebilmektedir. Aileler has-
taların yaşam kalitesinde anlamlı değişiklikler bildirmiş, 
düzeltici omurga ameliyatlarından sonra daha mut-
lu olduklarını belirtmişlerdir.[12,26–28] Yakın zamanda, 
Miyanji ve ark. tarafından yayımlanan kapsamlı bir 
çalışmada, cerrahi sonrası yaşam kalitesindeki artışın 
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erken girişim ile başarı oranı artar ve olası ameliyat 
sonrası komplikasyonlar azaltılmış olur.

CERRAHİ TEKNİKLER

Kullanılan cerrahi enstrümanlar, deformiteyi üç 
boyutlu olarak düzeltme amacına uygun olmalıdır. 
Ameliyat sonrasında dış destek ihtiyacını ortadan kal-
dıracak kadar güçlü ve bu hasta grubunda omurga 

komplikasyon riskine kıyasla belirgin şekilde fazla ol-
duğu gösterilmiştir.[29] Çoğu SP hastasında mental ve 
fiziksel ciddi engeller bulunmasına rağmen, bu hasta-
lar iyi bir bakımdan yarar sağlayabilecek durumdadır. 
Bu nedenle hastayı tıbbın son imkanlarından mahrum 
etmek, doktorların sorumluluğunda olmamalıdır.

Cerrahi endikasyona sahip hastalarda, eğrilik henüz 
ilerlememiş ve rijid hale gelmemişken yapılabilecek 

Şekil 1. On sekiz yaşında, kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (GMFSC)’ne göre ikinci seviye kız hasta. Bağımsız yürüyebilen 
hastanın idiyopatik skolyoz özellikleri taşıyan eğriliği, idiyopatik skolyoz gibi tedavi edildi.
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Bazı yazarlar, posterior füzyon yapılacak genç has-
talarda “crankshaft fenomeni” gelişimini engellemek 
amacıyla anterior girişim yapılması gerektiğini savun-
maktadır. Bununla beraber, SP hastalarında crankshaft 
fenomeninin çok sık karşılaşılan bir sorun olmadığı 
bilinmektedir. Smucker ve Miller[8] SP skolyoz hasta-
larında crankshaft fenomeninin tedavide belirleyici bir 
sorun olmadığını ve ortaya çıkma ihtimalinin düşük 
olduğunu belirtmiş olsalar da, bu olasılık tamamen 
dışlanamaz. Çünkü, serilerde 10 yaş öncesi ameliyat 
edilen ve erişkinliğe kadar takibi yapılan hasta sayısı 
oldukça azdır.

Skolyozda spinal deformite nedenli akciğer kapa-
sitesinde meydana gelen azalma, anterior girişim ile 
birlikte solunum sıkıntısı riskini daha da arttırmakta-
dır. Serebral palsi hastalarında posterior yaklaşımla, 
daha önce bahsedildiği gibi, anterior girişim ihtiya-
cını doğuran crankshaft fenomeni gelişmesini engel-
leyecek şekilde, tatmin edici üç boyutlu koreksiyon 
sağlanabilmektedir.

Enstrümantasyonda asıl hedef, pelvik oblisiteyi 
düzelterek başı pelvis ile aynı hat üzerinde konum-
landırmaktır.[23] Hastanın sagittal plandaki eğriliğini 
düzeltmek ve yeni pozisyonu muhafaza etmek, her 
zaman koronal plandaki düzeltmeden daha zordur. 
Hiperlordoz veya hiperkifozun yalnızca sublaminar tel-
ler veya hook’lar aracılığıyla düzeltilmesi, pedikül vida-
larının kullanıma girmesinden önce hiç kolay değildi. 
Günümüzde vidalar ile sagittal plan problemlerinin de 
üstesinden gelindiği söylenebilir (Şekil 2).[24,31]

çevresindeki kaslar atrofik olduğu için, düşük pro-
filli tasarlanmış olmalıdır.[24] Enstrümantasyona her 
zaman füzyon desteği eklenmeli, füzyon, üst tora-
kal vertebralardan pelvise kadar uzanmalıdır.[2,24,30] 
Geçmişte, pelvik tespitin yürüme kapasitesini azalt-
tığı düşünülmekteydi. Bu nedenle, ambulatuvar he-
miplejik hastalarda füzyonun pelvise kadar uzatılması 
konusunda ciddi endişeler vardı. Günümüzde bu kay-
gılar son bulmuştur. Sagittal düzlemde kontürlerin 
uygun şekilde restorasyonu sonucunda, ambulatuvar 
hastaların yürüme becerisinde değişiklik olmadığı ar-
tık bilinmektedir.[24,30–32] Daha önceki dönemde pelvik 
tespit sonucu ortaya çıkan yürüme becerisindeki ka-
yıp sorunları, artık füzyondan kaynaklanmamaktadır. 
Burada asıl sorun, lordozun düzeltilememesi ve çok 
uzun süre immobilizasyondur.[2,31]

Pedikül vidaları ile üç boyutlu tespit sağlanarak 
daha büyük rotasyonel kuvvet uygulanır. Bu rotas-
yonel kuvvetler deformite koreksiyonu için çok de-
ğerlidir. Ayrıca, pedikül vidalarının; eski teknikler 
olan sublaminar teller ve L rodlarına göre, posteri-
or füzyon elde etmek konusunda çok daha başarılı 
olduğu kanıtlanmıştır. Serebral palsi hastalarında, 
implantın kemikten geri çıkma riski osteoporoz ne-
deniyle yüksektir; bu açıdan, enstrümantasyon esna-
sında mümkün olduğunca büyük çaplı vidalar tercih 
edilmelidir. Vidalar mümkünse enstrümante edilecek 
alandaki her seviyeye konulmalıdır. Füzyonu sağlaya-
bilmek için genellikle allogreft kullanımı tavsiye edil-
mektedir.[23,33]

Şekil 2. On dört yaşında, kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (GMFSC)’ne göre beşinci seviye erkek çocuk. Oturma dengesini 
bozan, kosto-pelvik sıkışma nedeniyle ciddi ağrılara neden olan eğrilik, sadece posterior enstrümantasyon ve füzyon ile tedavi edildi.



498 TOTBİD Dergisi

Bekmez ve ark.[37] tarafından yapılan yakın zamanlı 
çalışmaya göre, nöromusküler skolyoz hastalarında 
posterior yaklaşımlı osteotomilerin deformite düzel-
tilmesinde yeterli olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmada 
hastalar iki gruba ayırılıp, bir gruba pedikül subtracti-
on osteotomi (PSO) ve diğer gruba da çoklu posterior 
kolon osteotomileri (PCO) uygulanmıştır. PSO uygu-
lanan grupta ortalama 66,7°, çoklu PCO uygulanan 
grupta ise 56,1° düzeltme sağlanmıştır. Bu düzeltme 
oranları, yazarlar tarafından tatmin edici olarak değer-
lendirilmiş ve anterior gevşetme ihtiyacının bulunmadı-
ğı belirtilmiştir (Şekil 3).

KOMPLİKASYONLAR

Ameliyat öncesi ve sonrası malnütrisyondan kaçı-
nılmalıdır. Bu açıdan, diyetisyen desteği önemlidir. 
Bunun yanı sıra akciğer kapasitesi dikkatli şekilde tet-
kik edilmelidir. Üst ve alt solunum yolu enfeksiyonları, 

SP skolyozunda pelvik tespit, non-ambulatuvar ve 
pelvik oblisitesi olan hastalarda oturma dengesinin 
oluşturulması için uygulanır. Pelvik oblisite 15°’den 
az ise önerilmemektedir. Sakral-alar-iliak vidalar bazı 
avantajları nedeniyle son zamanlarda pediatrik hasta-
larda öne çıkan bir pelvik tespit metodudur. Bu vidalar 
için giriş noktası olarak S1 dorsal foramenin 1 mm ka-
udali ve 1 mm distali kullanılmaktadır. Bu giriş nokta-
ları lumbar pedikül vidaları ile aynı hizada olduğu için 
konnektör kullanım gereksinimini elemine etmektedir. 
Vida giriş noktaları Galveston tekniği ve iliak vidaların-
kinden farklı olarak, cilt irritasyonu yaratan implant 
kabarıklığına neden olmamakta; ayrıca, önceki teknik-
lerden farklı olarak ayrı bir fasyal kesiye ihtiyaç duyul-
mamaktadır.[34]

Bir süre öncesine kadar, yeterli düzelme ve etkin füz-
yon için anterior girişimin, bazı olgularda gerekli ola-
bileceği düşünülürdü.[24,35,36] Fakat, etkin deformite 
düzeltmesi için artık bu görüş geçerliliğini yitirmiştir. 

Şekil 3. Üstte GMFSC 4, 16 yaşında kız çocuğu; altta GMFSC 5, 18 yaşında erkek çocuğuna ait grafiler. Her iki hastanın da son 
derece rijid eğrilikleri, posteriordan apeks vertebraya uygulanan pedikül çıkartma osteotomisi sonrası posterior enstrümantasyon 
ve füzyon ile düzeltildi. Anterior gevşetme veya halo traksiyon uygulanmadan, sadece posterior yaklaşımla, tek seansta yeterli 
düzeltme elde edilebildi.
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deformitenin ilerlemesi durdurulamamaktadır. Bu ne-
denle, çoğu hastaya posterior yaklaşımlı enstrüman-
tasyon ve füzyon gerekir. Pedikül vidalarının kullanı-
mıyla, deformite üç planlı olarak düzeltilebilir ve an-
terior girişime ihtiyaç duyulmaz. Pelvik oblisitesi olan 
hastalarda enstrümantasyon, sakrumu da içine alacak 
şekilde distale uzatılmalıdır. İyi değerlendirme ve titiz 
tekniklerle, komplikasyon oranları makul seviyelere 
indirilebilir. Başarılı bir omurga cerrahisinden sonra, 
hasta, aile ve bakıcı memnuniyeti çok yüksektir.
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atelektazi gibi solunum kapasitesini azaltan etkenler 
tedavi edilmelidir.[6]

Yetkin bir anestezi ekibinin varlığı önemlidir. Olası 
bir mekanik ventilasyon ihtiyacı için hazırlıklı olunma-
lıdır. SP hastalarında çeşitli nedenlerle koagülasyon 
bozuklukları sıktır ve ameliyatta kan kaybının fazla ol-
ması beklenir[38]; bu durum valproik asit kullanımı olan 
hastalarda daha da sıktır. Bunun yanı sıra, akut rehid-
rasyon nedenli dilüsyon fenomeni için her zaman uya-
nık olunmalıdır. Ameliyatta kan kaybı yüksek oranda 
venöz sistemden meydana gelir; bu nedenle, hipotansif 
anestezi ile kanama engellenemez.

Cerrahi nedenli nörolojik defisit sık görülmez. 
Bununla beraber, nörolojik defisit riskini bertaraf et-
mek için nöromonitorizasyon kullanımı bu hasta gru-
bu için hala tartışmalıdır. Çünkü yapılan çalışmalarda, 
nöromusküler skolyoz hastalarında nöromonitorizas-
yonun yüksek yalancı negatif veya pozitif sonuçlara 
sahip olduğu bildirilmiştir. Yine, yürüyemeyen ve alt 
ekstremitelerini fonksiyonel kullanamayan hastalarda 
oluşacak motor defisitin çok da önemli olmadığı söy-
lenmektedir. Buna rağmen, özellikle zekâ geriliği olma-
yan hastalarda, mesane ve barsak sfinkter fonksiyonla-
rının korunması, ayrıca duyusal defisitin önlenmesi çok 
önemlidir. Tüm sorunlara rağmen, cerrahların büyük 
çoğunluğu nöromonitorizasyon kullanımı konusunda 
ısrarcı davranmaktadır.

Ameliyattan sonra enfeksiyon oranları, diğer skolyoz 
tiplerine göre SP hastalarında yüksektir.[6,39,40] Zekâ ge-
riliği, allogreft kullanımı, epilepsi, serum protein düzeyi 
düşüklüğü ve lökopeni gibi durumlar enfeksiyon riskini 
yükseltir. Ancak, son yıllarda bu konudaki yaklaşım-
larda da önemli değişiklikler olmuş, iyi değerlendirme 
ve bazı tedbirlerle oranın ciddi düzeyde azaltılabildiği 
gösterilmiştir. Jain ve ark. tarafından yapılan bir çalış-
mada, spinal füzyonu takiben derin doku enfeksiyo-
nu meydana gelen SP hastalarında debridman ve altı 
haftalık antibiyotik tedavisi sonrası tekrarlayıcı enfek-
siyon oranının yüksek olmadığı, hatta sonraki süreçte 
enfeksiyon gelişme riskinin hiç enfekte olmamış spinal 
füzyon hastaları ile aynı olduğu belirtilmiştir.[41] Bu ve 
benzeri ümit verici çalışmalar, SP’li skolyoz hastalarıyla 
ilgili eski korkuları büyük ölçüde azaltmıştır.

SONUÇ

Serebral palside spinal deformite, hastalığın tutulum 
derecesiyle artış göstermektedir. Eğrilikteki ilerleme 
iskelet matürasyonu ile sona ermez ve bu açıdan idi-
yopatik skolyozdan farklıdır. Büyük deformiteler fonk-
siyonel kapasitede azalmaya, oturma dengesizliğine 
ve basınç bölgelerinde cilt problemlerine neden olur, 
solunum ve dolaşımı kötü etkiler. Konservatif tedaviyle 
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