BOLUM 3

SEREBRAL PALSi VE SKOLYOZA YAKLASIM

Oguz KAYA!

GIRIS
Serebral palsi (SP); matiirasyonunu tamamlamamais beyinde, bir takim etiyolojik

faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikan, progresif olmayan hareket, motor islev ve ka-
lic1 postiirdeki bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. (1)

SP ¢ocukluk doneminde hareket ve motor becerileri en sik etkileyen hastalik-
lardan biridir. Ulkelerin gelismislikleriyle orantili olarak, SP insidans ve prevalan-
s1 yillar iginde degismektedir. Serebral palsi 1000 canli dogumda 2-2,5 oraninda
goriilmektedir, fakat 6zellikle cogu dlimiin oldugu neonatal 28 giiniin, gelisme-
mis tiilkelerde insidans hesaplarken goz Oniine alinmasi gerekmektedir (2, 3).
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan gesitli ¢aligmalarda 2-17 yas arasi
¢ocuklarda SP insidansi; 2011-13 yillar1 arasinda 2,6-2,9 / 1000 arasinda oldugu
bildirilmistir.(4,5) Ulkemizde yapilan baska bir caligmada ise 2 yas ile 16 yas ara-
sindaki ¢ocuklarda SP prevelansi 4,4/1000 canli dogum olarak bildirilmistir (6, 7).

SEREBRAL PALSIDE RiSK FAKTORLERI

SP’ de beyin parankimi hasarina, dogumdan 6nceki, dogum sirasindaki ve dogum
sonrasi donemdeki bir¢ok neden sebep olmaktadir. Gelismekte olan tilkelerde do-
gum sirasinda ortaya ¢ikan nedenler ozellikle de hipoksik iskemik dogum oykiisii
onemli yer almakta iken, gelismis {ilkelerde ise dogum sonrasi nedenler 6ne ¢ik-
maktadir. Preterm dogum, ¢ok diisiik dogum agirligiyla dogan preterm bebekler
ve konjenital anomali gibi birden fazla ek sorunu olan yenidogan bebeklerde SP
riskinde artis gozlenmektedir (8). SP risk faktorleri, prenatal donemde (antenatal
hipoksik iskemik ensefalopati, annenin alkol ve narkotik ila¢ kullanimi, genetik
anomaliller, cogul gebelikler, intrauterin enfeksiyonlar (TORCH), radyasyon ma-
ruziyeti, ilaglar), natal donemde (hipoksik dogum &ykiisii, 32. gebelik haftasindan
once, 2500 gramin altinda agirlikla dogum, hidrops fetalis, maternal enfeksiyon-
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lar, dogum kanal1 pozisyon anomalilleri, plasentanin dekolmani) ve postnatal
donemde (hipoksik iskemik ensefalopati, respiratuar distres sendromu, genetik/
yapisal/metabolik nedenli uzamis nébetler, hiperbilirubinemi, postnatal enfeksi-
yonlar, intrakraniyal kanamalar, sarsilmis bebek sendromu, hipoglisemi) olarak
sayilabilir. Vakalarin %30’unda ise sebep bulunamamaktadir (9, 10).

SEREBRAL PALSIDE KLiNiK SINIFLAMA:

Serebral palside klinik bulgular, heterojen 6zellik gostermektedir ve klinigi ayirt
etmeye yardimci olamk amaciyla bir¢ok siniflama yapilmistir. Giiniimiizde, Av-
rupa Serebral Palsi Izleme ve Kayit Ag1 Grubu [(Surveillance of Cerebral Palsy
in Europe) (SCPE)] ¢aligmalar1 dogrultusunda SP’nin siniflamasinin ortak bir
standardizasyona kavusmasi amaciyla basit ve anlasilir bir siniflama onerilmistir.
Bu siniflamada SP’ li vakalar kas tonusu durumuna gore {ig¢ ana grup olarak ta-
nimlanmistir; 1. Spastik, 2. Diskinetik (distonik ya da koreoatetotik) ve 3. Ataksik.
(11-13)

Spastik Tip SP:

En sik goriilen tiptir (%50-70). Ust motor ndron lezyonuna ait bulgular (kas to-
nusunda artis, derin tendon refleksinde (DTR) artis, patolojik reflekslerin (klo-
nus, Babinski) varlig1). Viicuttaki yayilima gore ise; monoplejik (tek ekstremite),
diplejik (her 2 alt ya da iist ekstreimte), hemiplejik (sag ya da sol viicut yaris1) ve
kuadriplejik (dort ekstremite tutulumu. En agir tip.) olmak tizere ii¢ alt gruba
ayrilir. Diplejik SP prematiire bebeklerin bakimlarinin gelismesiyle birlikte en sik
karsilagilan tip olmustur.

Diskinetik Tip SP:

Hastalar istemsiz, kontrolii gii¢ tekrarlayici, basmakalip hareketlerle basvururlar.

Lezyon, genellikle bazal gangliyon ve talamustadir. Zamanla artip azalan, degis-

kenlik gosteren kas gerginligi s6z konusudur. Ana hareket bozuklugu: Distoni ve

Koreoatetoz olarak belirtilmistir:

1. Distonik (Hipertonik-Hipokinetik) Tip; Agonist ve antagonist kas grupla-
rinda es zamanh kasilmalarla karakterizedir. Istemli hareketle beraber artis
gosteren kasilmalar ve anormal postiir gézlenmektedir. Uykuda kaybolmas:
tipiktir. Istemsiz hareketler ise cogunlukla ekstremitelerin proksimali ve gév-
de kaslarinda belirgindir. Cogu zaman diger dizartri gibi diger piramidal bul-
gular eslik eder.
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2. Koreoatetotik (Hipotonik-Hiperkinetik): Ozellikli kas bolgelerinde (bulbar,
fasyal, el parmaklar1 gibi) diizensiz, hzili ve tahmin edilemeyen kasilmalar
tipiktir.

Ataksik Tip SP:

Major bulgu artmis kas gerginligidir. Buna bagli olarak viicudun postiirii bozul-
mugtur. Siklikla serebellum etkilendigi igin ataksik ytiriiyiis de denilen 6rdekvari
yirilyiis ve dismetri hastalarin hemen hepsinde karsilasilir. Tremor varligindan
dolay1 ince el becerisi ve yazi yazmada bozulma siklikla karsilagilan durumlar-
dandur.

Miks Tip SP:

Spastisite, ataksi ve/ veya dismetri/diskinezinin birlikte goriildiigti SP formudur.
Hastada baskin olan klinik hangi tip ise o gruba gore siniflandirilarak degerlen-
dirilir.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ve Seviyeleri

SP tanili vakalarda kaba motor fonksiyonlarini degerlendirme sistemi; hastali-
gin seyri ve siddetini tanimlamak amaciyla gelistirilen bir siniflama sistemidir.
Skorlama i¢in “Palisano Skorlamasi” kullanilir. SP tanili vakalarin kaba motor
fonksiyonlary; Seviye I-IIT olanlarda hafif diizeyde; seviye IV ve V olanlarda ise
agir seviye olmak tizere 5 seviyede degerlendirilir. Bu sayede SP tanili vakanin o
andaki motor performansini saptamanin yaninda, hangi tedavi yonteminin tercih
edilmesi gerektigi konusunda da yardimci olmaktadir (Tablo 1) (11, 12, 14).

Tablo 1: Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS) seviyelerinin tanimlari

(11, 12, 14)

KM.FSS. Palisano Skorlamasi Tanimlar1

Seviyesi

] Bagimsiz ve kisitlama olmadan yiiriir, daha ileri (gelismis) kaba motor
becerilerde kisitlanma vardir.

) Yardimeai cihaz olmadan yiiriirler, evin diginda ve toplumda yiiriimede
kisithilik vardir.

3 Yardimei cihazlar yardimu ile yiiriirler, ev dis1 ve toplumda yiiriimede
kisithilik vardir.

4 Kendi kendine hareket kisitlidir, hasralar taginirlar ya da mobilite
cihazlar (tekerlekli sandalye) kullanilir.

5 Yardimci alet ve cihazlara karsin hareket son derecede sinirlidir ve

tekerlekli sandalye vb. ile tasinir
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Skolyoz; ayakta ¢ekilmis skolyoz grafisinde, omurganin Cobb yontemi ile 10
dereceden fazla laterale deviyasyonudur. Skolyoz konjenital, néromiiskiiler, idiyo-
patik ve sekonder sebeplerle (tiimor, enfeksiyon, dejeneratif gibi) gelisebilmekte-
dir. Skolyozun erken baglangicli olmasi, hizli ilerlemesi ve nérolojik semptomlarin
varlig1 taniyr adolosan idiyopatik skolyozdan uzaklagtirmaktadir. Bu baglamda
noromiiskiiler skolyoz daha ciddi bir spinal deformiteye neden olmaktadir ve
daha ilerleyicidir (15).

Serebral palsili ¢ocuklarda ortalama %21-64 oraninda skolyoz goériilmektedir.
Serebral palsi tiplerinden ise skolyoz en fazla spastik quadroplejiklerde (%75) go-
riilmektedir, bir diger ifadeyle hareket kapasitesi en diisiik olan hastalarda daha
fazla goriilmektedir (16-20).

Serbral palsi tipi, kalga ¢ikigi, yiirlime potansiyeli, pelvik egiklik, gen¢ yas,
ciddi noérolojik durum ve ciddi spastisite skolyoz gelisim riskini artirmaktadir.
Tedavide bu faktorlerin hesaba katilmasi ve uygun tedavi yontemini buna gore
belirlemek esastir (21-23). (Sekill)

Serebral palsili hastalarda amag hastanin omurga egriliginin ilerlemesini 6nle-
mek ve diizeltmek, hastanin ambulasyonunu ve oturma diizenini korumak, fonk-
siyonel yasam kalitesini artirmak olmalidir.

Sekil 1. KMEFSS Seviye 2 olan hastanin, ambulatuar halde skolyotik inspeksiyonu.

Serebral palside egzersiz, korse kullanimi, yanal pedlerle oturma diizeninin
saglanmasi, botilinum toksini, intratekal baklofen gibi bircok yontem denenmis-
tir. Fakat cerrahiye tistiinliigii kanitlanamamis yontemlerdir.
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Korse kullanimi mental retardasyon, korsenin basi yaralanmasina yol a¢gma-
s1, sirt egzersizlerini hastalarin fiziksel yetersizlikleri nedeniyle yapamamas: gibi
nedenlerden dolay1 uygun olmadig1 yoniinde ¢alismalar mevcut olmasi ve cerra-
hinin daha etkili oldugunu disiindiirmesi korse kullaniminin serebral palsideki
skolyoz gelisiminin hizli bir gelisim gostermesinden otiirii ragbet gérmemistir
(16). Spastik quadroplejik serebral palsi tanili 86 hastada yapilan bir ¢alismada
korse yonteminin uygun oldugu yoniinde bilgiler mevcut olsada; ortalama bas-
langi¢ Cobb agis1 68.4° (dagilim 25 ila 131°) ve 2 yil takip sonras: son kontrolde
ortezsiz ortalama Cobb agis1 93.1° (dagilim 40-145°) olmasi halen kafa karistiric
gorilmektedir (24).

Yanal desteklerin ve 6zel koltuklarin kullanimi fonksiyonel iyilesme sagladig:
yoniinde bilgiler mevcut, fakat bu konuda az sayida ¢alisma mevcuttur (25).

Komplike ek hastaliklar: oldugundan cerrahiye ek siire kazanmak i¢in kullani-
lan botilinum toksin enjeksiyonu deneysel olarak kullanilmis ve skolyozda gerile-
me tespit etmistir (26).

Intratekal baklofen uygulamasi genel spastisite i¢in kullanilmig olmakla bera-
ber (27), skolyozu arttirdig1 yoniinde galigmalar mevcuttur (28).

Bununla birlikte KMEFESS seviyesi grup 4 ve 6zellkle grup 5de skolyoz gelisme
riski yiiksektir. Ayni zamanda 5-8 yasindan erken baslangigh skolyoz, egriligin
hizli artacagini gostermektedir (19,22,29,30). Ayrica skolyozun ilerlemesi igin
diger risk faktorleri; giinlitk yasamdaki pozisyon, skolyoz tipi (torakolomber tip
egrilik en hizli ilerleyen olup sonra sirasiyla lomber ve torakal olarak goriilmekte-
dir), tek tarafli veya cift tarafli kalga ¢ikigi, windswept deformite (bir dizin valgus
diger dizin ise varusta olmasi), ambulatuar durum, fonksiyonel durum, spastisite
ve pelvik egiklik denilebilir (20,22).

Skolyoz gelisme riski, KMFSS seviyesi grup 4-5 olan hastalarda %38 oranin-
dan, hastalar 18 yasa kadar izlendiginde hasta sayis1 %50’ye yiikselmistir, fakat
KMESS seviyesi grup 1-2de skolyoz gelisme riski goriilmemistir (19).

Bagka bir ¢aligmada 5 yasindan 6nce 10/131 oraninda skolyoz goriiliirken, 20
yasinda bu bireylerin %75’inde 40 derecenin {izerinde bir skolyoz gorilmiistiir.
KMESS seviyesi grup 1 olan hastalarin higbirinde 40 derecenin iizerinde bir skol-
yoz goriilmemistir. Hasta takiplerinde 10 yasinda orta ve siddetli skolyoz (30-40
derece iizeri olan hastalar) KMESS seviyesi grup 1-2de %1, grup3'de %5, grup 4de
%10, grup 5de %30 goriiliirken, 20 yasindaki 6l¢timlerde bu degerler sirasiyla %5,
%30, %45, %80 olarak 6lcilmiistiir (29).
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Baska bir ¢alismada ise skolyoz baslangi¢ yast %52 hastada 6 yasin altinda go-
riilmiis ve 20 yasindan sonra %32,5 hastada skolyozda 10 derecenin iizerinde iler-
leme goriilmiistiir. Ayn1 zamanda; skolyozun 6 yasin altinda goériilmesi ve 10 yasin
altinda egriligin 30 derece ve tizerinde olmasi skolyozun hizli ilerlemesi agisindan
risk faktorii oldugunu gostermistir (30).

Erkeklere kiyasla kizlarda skolyoz riski artmistir ve bir ¢alismada bu risk 1,9
kat artmis olarak goriilmistiir (29,31).

Bu bilgiler 15181nda halen cerrahi tedavinin tek segenek olarak goriilmeye de-
vam ettigini gormekteyiz. Erken baslangicli skolyoz, KMESS seviyesi grup 4-5 ol-
mast, 40 derecenin {izerinde skolyozun olmasi egriligin hizli ilerleyecegini goste-
rir ve cerrahi bu hastalarda 6n planda tutulmalidir (19,20,29,30).

Ameliyatin amaci stabil, dengeli ve agrisiz bir spinal fiizyon elde etmektir.
Skolyoz cerrahisinde bir diger durum, hastalar biiytimeye devam ettiginden kalic1
spinal fiizyon ameliyatlar1 i¢in beklenmesi gerekliligidir (32). Bu nedenle egzersiz,
korse yontemleri ya da cerrahi dis1 yontemlerle ya da growing rod teknigi cerra-
hisi egriligin artmasinin 6niine gecerek fiizyon ameliyatlari i¢in zaman kazandir-
maktadir (33). (Sekil2) Multisegmental fiksasyon ile posterior spinal fiizyon en
yaygin teknik olmasina ragmen, simdi anterior gevsetme ve / veya fiizyon veya
kombine prosediirler gibi digerleri de diisiiniilmektedir. Belirgin pelvik oblikligi
olan veya pelvik obliklik gelisme riski olan hastalarda enstriimantasyon, 6zellikle
yiiriiyemeyen ¢ocukta pelvise kadar uzanmalidir (34). (Sekil 3)

Serebral palsideki skolyoz pelvik oblisitede artisa neden olur ve kalganin yu-
kari ¢ikarak, kalganin i¢ rotasyonuna, kalga fleksyon araliginin azalmasina neden
olur ve basi yaralanmalarinin artisina neden olur, ayn1 zamanda kalca ¢ikig1 olan
bir hastanin ise oturma diizeni bozuldugundan skolyoza gidisi artirmasida olasi-
dir (35,36).
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Sol tarafta it i Sag tarafta
4,9cm uzamig

Ameliyat Tarihi: 13/11/2017

Kontrol Tarihil | ,
26/03/2022 i Ll )
Sol taraf rod: 4.9cm efrilik: 18derece Sag taraf rod: 3.7cm

Sekil 2. Pelvik oblisitesi olan hastanin pelvik stabilizasyonu ile birlikte Growing Rod

cerrahisi yapilmis olguda, cerrahi sonrasi 5. Yilda bitytimeyle birlikte skolyoz egriliginde
gerileme goriilmektedir.

11/2017 erilik : 98 derece edrilik : 25 derece

oncesi: 126cm / sonrasi: 137cm

Sekil 3. Pelvik stabilizasyon ile birlikte kalic1 fiizyon cerrahisi uygulanmis hastada, cer-
rahiye bagl diizelme ve hastanin boyunda uzama gortlmektedir.

-29 -



Giincel Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 V

Hastalar ameliyattan 6nce kalca ¢ikig, spastisite, solunum fonksiyonlari, gast-
rointestinal sorunlar ve kétii beslenme durumu, nobet bozukluklar: ve koagiilo-
pati dahil olmak tizere diger iliskili komorbiditeler agisindan incelenmelidir. Bu
hastalarin cerrahilerde %44 ila %70 arasinda degisen genel komplikasyon oranlar:
ve %0 ila %7 perioperatif 6liim orani bildirilmistir (37,38). Bir ¢aligmada genel
komplikasyon orani %46,4 iken 5. yila skadar ek %5,7 olarak gosterilmistir (39),
uzun dénem sonuglarin cerrahi faydanin riskinden daha agir bastigin ifade edil-
mektedir (23,39,40).

Fenitoin, fenobarbital ve sodyum valproat kemik mineral yogunlugunda azal-
maya neden olabilecegi ve enstriimantasyonun basarisizlik riskini artirmaktadir
(41). Ayni zamanda sodyum valproat kanama riskini artirmaktadir (42).

Solunum komplikasyonlar1 cerrahi sonrasi serebral palsiye bagl en sik goriilen
ve en sik 6liimle sonuglanan komplikasyonlardandir ve cerrahi 6ncesi iyi bir de-
gerlendirme gereklidir (43). Invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyon yontemi
sayesinde entiibasyona gidis azalmis ve komplikasyonlarda azalma gosterilmistir
(44) Ayn1 zamanda cerrahi 6ncesi solunum problemleri fiizyon cerrahisi sonrasi
azaldigini gosteren ¢aligmalarda vardir (45).

Gastrointestinal problemlerin 6zellikle gastroozefagial reflii serebral palsili ¢co-
cuklarda sik goriilmektedir bu nedenle 6zellikle cerrahi sonrasinda aspirasyon
riskine dikkat edilmelidir, ayrica gastrointestinal problemlerin yol ag¢tig1 beslen-
me problemleri ve bunlarin yol agtig1 diger komplikasyonlar i¢inde dikkatli olun-
malidir (46,47).

Sonug olarak; serebral palsili cocuklarda ortopedik tedavi yonetimi yapilirken
ekstremitelerle birlikte omurganin incelenmesi, skolyozun ilerleyerek komplikas-
yonlarin daha da artmasi ve daha zor bir cerrahi riski olusturmas: gibi bircok
hayati 6nem tagimaktadir.

Tesekkiir
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