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GENEL KAVRAMLAR

Spina bifida omuriligin herhangi bir
bélgesinin bozuk gelisimi demektir. Cocukta
néromotor disfonksiyon yaratan hastaliklar
arasinda serebral palsiden sonra ikinci sirada
gelir. Travmatik plejilerden farkl ve karmasik
bir tablo ile karsimiza ¢ikar. Bu nedenle
spina bifida rehabilitasyon agisindan da
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Normal omurga gariiniimii

zorlu bir grup olusturur. Spina bifida
aperta genellikle myelomeningoselle
esanlamli kullanihir. Myelomeningosel
disinda meningoseller, lipomlar ve
lipomeningomyelosel de spinal disrafizm tipleri
icinde sik goriiliirler. Diastomatomyeli ise
spinal kanall her ikisi de dural sakla cevrili iki
kisma ayiran fibroz, kikirdaksal veya kemik
spikildiir. Vertebral anomalilerde izole bir

defekt olarak varolabilecegi gibi myelo veya
lipomyelomeningosel ile birlikte de et e e e
gozlenebilir. Omurilik ve meninkslerin
etkilenme diizeyine bagh olarak baslangicta
paralizi gozlenebilecegi gibi kordun gerilmesiyle
ileri yaslarda da ortaya ¢ikabilir.

Ulkemizde giderek artan siklikta gézlenen

spina bifida olgularinda bebeklik, cocukluk ve

Meningomyelosel: Kese iginde sinir dokusu da bulunur,

eriskin dénemin rehabilitasyon gereksinimleri
de artis gostermektedir. En belirgin klinik = Omurilik
bulgu parapleji veya paraparezi seklinde kendini ("\J

gosteren motor disfonksiyondur. Zaman icinde i ,

cesitli nedenlerle motor fonksiyon kaybi
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artabilir. Spina bifidali bebekler motor, duysal,
bilissel ve metabolik bircok bozukluk ve bu
karmasik tablonun yarattg: oziirliliik ile karsi
karsiyadirlar.

Etyoloji

Spina bifida gebeligin ilk 28 giiniinde, anne
hentiiz hamileliginin farkinda degilken meydana
gelmektedir. Genetik nedenler, valproik asit
kullanimi, maternal alkolizm gibi cesitli
teratojen faktorler ve annede folik asit eksikligi
gibi beslenme bozukluklari nedenleri arasinda
sayllmaktadir.

insidans ve Prevalans

Genel olarak diinyada spina bifida insidansi
azalmaktadir. Bunun nedenleri arasinda iyi
beslenme, anne sagligina verilen 6nem yanisira
gelisen tani ydntemleri ile spina bifida saptanan
gebeliklere son verilmesi sayilabilir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde insidans %0.1-0.2 olarak
verilmektedir. Ulkemizde siklik yenidogan
yogun bakim ve nérosiriirjik tekniklerin
gelismesi ile birlikte son yillarda giderek
artmaktadir.

Tami Yontemleri

Ultrasonografi rezoliisyonunun gelismesi
ve maternal alfa fetoprotein taramasinin
yayginlagsmasi sayesinde gelismis Bat
ilkelerinde spina bifida aperta hamilelik

o

Cok erken gebelik doneminde olusmaktadir.

Ulkemizde sikli giderek artmaktadir.




sirasinda taninabilmekte ve istenirse hamilelik
sona erdirilmektedir. Aile medikal abortusu
istemezse bebek sezaryen ile alinarak
kesenin enfekte olmasi ve hasar gérmesi
engellenebilmektedir. Siipheli gebelikte mutlaka
amnios sivi analizi ile alfa fetoprotein ve
asetilkolin esteraz diizey tayini gereklidir.
Néoral tip defekti olan fetislerin %10'unda
ayni zamanda trizomi |3 veya 18
gorilebilmektedir. Ayrica asetilkolinesteraz
diizeyleri tayini de ciltle &rtiili defektleri
taniyabilmek bakimindan &nemlidir. Ulkemizde
ise halen gelismis teknoloji yeterince etkin
kullanilamadigindan patoloji dogumda
farkedilmekte ve aile biiyiik bir maddi-manevi
travma ile karsi karsiya kalmaktadir.

Ultrason lle Prenatal Tani

Gebelikte yapilan rutin ultrasonografi
(USG) taramalarinda intrauterin gelisme,
plasenta yerlesimi, amnion sivis, ikiz gebelik,
cinsiyet ayrimi gibi bir cok tarama yapilirken
konjenital anomaliler de degerlendirilir.
Deneyimli kisiler tarafindan yapilan USG tanida
amniosentez kadar etkili olabilir. Gebeligin
10-12 haftasinda vajinal problarla yapilan USG
ile anensefali ve spina bifida taninabilir. Risk
altinda olan annelerde bu ¢ok faydali bir
tarama yontemidir. Spina bifida bu taramalar
sirasinda 2. trimesterden sonra tam olarak
degerlendirilebilmektedir. 8. haftada kranium

o

Gebeligin en erken | 0. haftasinda ultrasonografik tant
miimikdindiir.




ve omurga detayl olarak gériilebilir ve USG
bu haftada tekrarlanmalidir. Spina bifidanin
prenatal taninmasi postnatal dénemde de
cocugun prognozunu belirler. Spina bifida
USG taramasinda saptandig zaman aileye bilgi
verilmelidir. Medikal abortus secenek olarak
aileye sunulmalidir. Dogumun tam tesekkiillii
hastanede sezeryan yolu ile yapilmasi ve
bebegin ilk 24 saatte spina bifida kesesi enfekte
olmadan ameliyat edilmesi gerektigi
anlatiimalidir. Ulkemizde yapilan rutin prenatal
USG taramalarinda spina bifida varligi genelde
anlasilamamakta ve spina bifida saptanan nadir
olgularda ise ailelere yeterli bilgi
verilmemektedir.

Prevensiyon

Folik Asit Kullanimi

Gebeligin olusumundan en az bir ay
onceden baslayarak gebeligin 3. ayina kadar
yeterli folik asit alan annelerde spina bifidals
bebek dogurma riskinin % 70 azaldig
gosterilmistir. Folik asit bir cok taze gidada
bulunan bir vitamindir. Hamilelik baslangi¢
déneminde 0,4 mg / giin alinmasi, yiiksek riskli
hamile adaylarinda 5 mg/ giine kadar cikilmasi
onerilmektedir. Folik asidin herhangi bir yan
etkisi yoktur, yalnizca antikonviilsan ilag
kullananlarda dozajinin ayrica belirlenmesi

gerekebilir.

Falik asit yan etkisi olmayan bir vitamindir ve plank
hamileliklerde hamilelik baglamadan énce al
baglanmaldir,




Genetik Danisma

Oykii Spina Bifidali Bebek Dogurma Riski

Spina bifidali anne veya baba

Bir spina bifidali bebegi olan aile
iki spina bifidali bebegi olan aile
Ug spina bifidal bebegi olan aile

Ailede spina bifida 6ykisii ile bagvuran anne-
baba adaylarina yukaridaki tabloda sunulan
riskler anlatilarak folik asit tedavisi ve
prenatal tani konularinda bilgi verilmelidir.

Dogum Sonrasi Erken Donem

Dogumu izleyen saatlerden sonra kesenin
kapatilmasi ve bunu izleyen operasyonlarin
yapilmasi giindeme gelmekte, maddi
durumu yetersiz ailelerin yanisira problemin
boyutlarini net olarak bilemeyen bazi egitimli
aileler bile bu operasyonlari géze alamayarak
cocuklarini &liime terkedebilmektedirler.
Spina bifidali bebeklerin erken ve etkin
miidahale, yogun fizyoterapi ve rehabilitasyon
girisimleri ile yasama sanslari yiiksektir.
Spina bifidanin erken dénem bakimi ¢ok zorlu
bir siirec olmakla birlikte sonug son derece
basarili ve tatmin edici olabilir. Bu konuda
siiren yogun etik tartismalara ragmen kisisel
gorusimiz maddi ve manevi kiilfeti ne kadar
yiiksek olursa olsun bu bebeklerin kendi

ol

%4
% 4
% 10
% 25

Spina bifida saptanan gebelikler kesinlikle normal
p doguma birakil el

Selksiyo ile dogum sayesinde kesenin daha fazla zarar
gormesi engellenir.




hallerine birakilarak éliime terkedilmesinin
gliniimiiz kosullarinda kabul edilemez oldugu
yolundadir.

Ambiilasyon (Donemi) Tipleri

Toplum igi ambiilasyon

Toplum icinde serbestce dolasabilmek
demektir. Fonksiyonel ambulatuar hastalar
cihazsiz ya da ortez, koltuk degnegi veya her
ikisi ile birlikte rampa, yokus ve merdivenleri
kullanabilen, toplu tasima aracglarindan
yararfanabilen, uzun ve farkl ylizeyler {izerinde
rahatca yiirtiyebilen olgulardir.

Ev ici ambiilasyon

Yalnizca bina iclerinde veya diiz
zeminlerde yiiriiyebilmek demektir. Bu olgular
cihaz gerektirirler, ancak kendileri cihazlarini
takip cikarabilirler ve sandalye, yatak
transferlerinde bagimsizdirlar. Evde ve okulda
bazi aktiviteler icin ve cogu toplum ici aktivite
icin tekerlekli iskemle kullamirlar.

Fonksiyonel yiiriime
Tim toplum ici ve ev ici ambilatuar
hastalart kapsar.

Toplum igi ambiilasyon ortez ve yardimea cihozla da
olsa fonksiyonel yiriimek demekiir.

Bazi olgular ortezle bina iclerinde yiriiyebili, digart
gkamazlar




Non-fonksiyonel yiiriime

Sadece fizyoterapi seansinda yiiriime
mimkiindiir, diger tlim zamanlarda tekerlekli
iskemle kullanilir. Bu gecici bir dénemdir,
hasta ya fonksiyonel yiiriime agamasina gelir,
ya da ylriiyemez.

Yiriimeyenlier

Sadece tekerlekli iskemle kullanan, ancak
kendilerini yataktan iskemleye bagimsiz olarak
transfer edebilen hastalardir.

Klinik Sorunlar

Spina bifidada multifokal merkez sinir
sistemi tutulumu goriilebilmektedir. Bu
nedenle travmatik omurilik yaralanmal
¢ocuklardan cok daha farkh problemler ile
karsilasilmaktadir. Bu gcocuklar icin en uygun
yaklasim multidisipliner bir ekip anlayisi icinde
kapsamli bir terapi plani gizilmesidir.

|. Motor Defisit

En belirgin klinik semptom parapleji veya
degisik diizeylerde motor fonksiyon kaybidir.
Ayrica bu olgularda iist ekstremite zayifligi da
gériilebilmektedir. Motor seviyenin
belirlenmesi fonksiyonel sondurumu saptamak
acisindan 6nem tasir.

Motor seviye en alt intakt néromiiskiiler
segment olarak tanimlanir. Ornegin L4 seviyesi
dordiincl lomber sinir ve innerve ettigi

&

Sadece terapi

ambiilasyondur.

Bazi olgular tekerlekli ish

fa yiiriiyebilme terapiitik

le kullanr, yirily




myotomun calistigint onun altindaki
segmentlerin ise calismadigini belirtir.
Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu
(International Myelodysplasia Study
Group:IMSG) kriterlerine gére motor seviye
diizeyleri Tablo |'de g&sterilmistir. Lezyonlar
asimetrik oldugundan motor fonksiyon sag
ve sol taraflar icin ayri ayri belirtilmelidir.

N&romiskiiler tutulum ¢ sekilde
gozlenebilir:
|. Tam kord kesisine benzeyen lezyonlar
2. inkomplet lezyonlar
3. Atlamali -skip- lezyonlar

Tam kord kesisine benzeyen lezyonlarda
seviye altinda flask paralizi, duyu ve refleks
kaybi meveuttur. Inkomplet lezyonlarda lezyon
seviyesi altinda istemli hareket veya duyu
korunmus olabilir. Atlamali lezyonlarda kaudal
segmentlerde islev varken arada baz
calismayan segmentler bulunur. Motor atlamali
lezyonlarda lezyon seviyesi altinda izole calisan
kaslar ya da lezyon seviyesi tistiinde calismayan
kas gruplari olabilir. Spastisite varligi ve
refleksler de degerlendirilmelidir.
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Tablo |. Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu (International Myelodysplasia
Study Group:IMSG) Kriterlerine Goére Motor Seviye Belirlenmesi

Motor seviye

T-10 veya T-11 in iizeri

T-12

L-1
L-1/L-2
L-2
L-3
L-3/L-4
L-4

L-4/L-5

L5/S-1
Si

Si/s-2
S$2/S-3

“Kayip yok”

Motor seviye icin degerlendirme kriterleri

Duyu seviyesi ile tayin ve/veya karin kaslarinin
palpasyonu.

Otururken veya supin pozisyonda pelvis kontrolii.
Kuadratus lumborum ile kalca fleksiyonu

Zayif iliopsoas kas fonksiyonu (kas giicii 2/5)

L| kriterlerini asar, fakat L2 kriterlerine uymaz.
lliopsoas, sartorius, kalca adduktérleri kas giicti >3/5
L2 kriterlerine ek olarak kuadriseps giicii >3/5

L3 kriterlerini agar, fakat L4 kriterlerine uymaz.

L3 kriterlerine ek olarak medial hamstring veya tibialis
anterior glicii >3/5.

L4 kriterlerini asar, fakat L5 kriterleri ile uyusmaz .
L4 kriterlerine ek olarak lateral hamstring glicii >3/5
Ayrica alttaki durumlardan herhangi biri:a)
gastroknemius-soleus >2/5;b)gluteus medius glict
>3/5 c)peroneus tertius giicii >4/5 d)tibialis
posterior giicli >3/5

LS kriterlerini asar, fakat S-1 kriterleri ile uyusmaz
L5'un kriterlerine ek olarak alttakilerden en az ikisinin
olmasi: a)gastroknemius-soleus giicii>3/5; b)gluteus
medius giicii >3/5; c)gluteus maksimus giicii >2/5.
S| kriterlerini asar, fakat S-2'in kriterleri ile uyusmaz.
Tiim alt ekstremitenin kas gruplarinin giicti normaldir.
Mesane ve barsak problemleri mevcuttur.

Mesane ve barsak normaldir.

G-



2. Duysal defisit

Bu olgularda duyu seviyesi motor seviye
ile uyumlu olmayabilir. Yine duyu kaybi
gosteren atlama alanlari bulunabilir. Tiim
dermatomlar degerlendiriimelidir. Duyu kaybi
merkez sinir sistemi komplikasyonlarinin bir
diger bulgusu da olabildiginden diizenli bir
sekilde monitorize edilmelidir. Olgular belirli
yasa geldiklerinde duyu kayiplari yéniinde
egitilmeli ve kompansasyon teknikleri
dgretilmelidir.

3. Kas iskelet Sistemi Deformiteleri
Omurga, alt ekstremite deformiteleri ve
eklem kontraktiirleri cok sik gozlenir.
Deformite Etyolojisi:
|.Nérolojik bozukluga sekonder kas
dengesizligi
Normal adale-flask antagonist (Spina bifida
hastalarinda en sik gériilen tablo)
Spastik adale-normal antagonist
Spastik adale- Flask antagonist
2. Uygunsuz postiir
Prenatal (intrauterin) postiir
Postnatal habitiiel postiir
3. Konjenital malformasyonlar
4. Artrogripozis
5. Fraktiir sonrasi deformiteler
olarak sayilabilir. Cocuklukta nemsiz géziiken
deformitelerin eriskin dénemde fonksiyonel
kayiplara neden olacagi unutulmamalidir.

Duyu koybi nedeniyle olusan yamik yaras..

>
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Pes eki us acilen miidohele edilmesi gereken ve
bu olgularda gok sik gériilen bir deformitedir.

Kalga ve dizde fleksiyon-dis rotasyon deformitesi.




Patolojik Kiriklar

Kemik mineral yogunlugundaki azalma
osteoporotik kiriklara yol acabilir. Spina bifidali
hastalarin % 20 kadarinda patolojik kirik gelisir.
Hastalarda agri algisi olmadig icin bu kiriklar
genellikle erken dénemde teshis edilemezler.
Tedavileri sirasinda basi yarasi olusturmayacak
sekilde kisa siireli immobilizasyon uygulanir,
cerrahi girisim endikasyonu cok kisithidir.

Réntgen filmlerinde dev kalluslar olusumu
bu konuda deneyimi olmayan hekimler
tarafindan osteomyelit hatta tiimér olarak
teshis edilebilir.

Fraktiir riskini belirleyen ana etmen flask
paralizinin diizeyinden ziyade travmadir.
Tekerlekli iskemle kullanan grupla ortezle
ambiile olan bir grup ¢ocuk arasinda fraktir
riski acisindan anlamli fark gosterilememistir.

Bu verilere bakildiginda fraktiirin
onlenmesinde ayakta durma masalarinin veya
parapodyumlarin kullaniminin gecerliligi
tartismall gériinmektedir.

Kirik tedavisinde bol pamuklu ateller veya
algilar kullanilmal. Hasta vuruk yéniinden
sik¢a takip edilmelidir. Genellikle kaynama
gecikmesi sorun olmaz.

Spastisite

Kas tonusu normal, flask veya spastik
olabilir. Ancak baslangicta kas tonusu normal
ya da flask olan cocukta gelisen spastisite

@

Patolojik kinklar enfeksiyon ve tiimarle kangabilir.

Sekil bozukluguna yol acabilir.

[isa alg siireli algr tedavisi yeterfidir.




progresif nérolojik defisit gostergesidir.

Hidrosefali

Spina bifidali olgularin yaklasik %80'inde
varolan bu sorun tedavi edilmezse
ventrikiillerin agir1 biiylimesi sonucu serebral
korteks kaybi geliserek bilissel ve fonksiyonel
oziirliilik artar. Santa bagh merkez sinir sistemi
enfeksiyonu geciren cocuklarda kognitif islevier
normalin alt simirina disebilir. Entellektiiel
diizeyler alt seviyeli lezyonlarda torakal
seviyeye gore daha iyi bulunmustur. Ayrica
eslik eden nébetler, kranial sinir felcleri ve
ust ekstremite koordinasyon bozuklugu da
gorilebilir.

Ust Ekstremite Koordinasyon
Bozuklugu

Ozellikle hidrosefalisi olan gocuklarda sik
gozlenen st ekstremite koordinasyon
bozuklugu tic nedene baglanmaktadir.
Bunlar:
|. Arnold Chiari Tip || malformasyona bagli
serebellar ataksi
2. Hidrosefaliye bagli motor korteks ve
piramidal traktus hasari
3. Ust ekstremitelerin denge ve destek saglama
amaciyla kullanilmasina bagli motor 6grenme
defisitleridir.

Bu ¢ocuklar zamana bagll ince motor
beceri gerektiren islerde basarisizdirlar.

&

Sant geregi ik & ayda belli olur.

Sant disfonksiyonu hemen I ve cabuk miidahal
edilmelidir.

Ust ekstremite disfonksiyonu varolan oziirliligi daha
da agirlagtirir.




Hareketleri tutuktur. Kinestetik duyu yerine
gorsel geribesleme kullanimi belirgindir. Bu
cocuklarda el dominansi ge¢ gelismektedir .

Norojenik Barsalk ve Norojenik Mesane

Uriner ve anal sfinkterin istemli
kontroliinii kazanabilen cocuk orani %5'ten
azdir. inkontinansin nedeni $2-4 segmentlerin
disfonksiyonudur. Anal sfinkter flask, spastik
veya hipotonik olabilir. Anorektal duyu da
olmadigindan kisi barsak hareketlerinden
haberdar olamaz. Ancak yedi yas 6ncesi barsak
egitimi verilen cocuklarda kompliyans daha
iyi olmaktadir.

Mesane duvari tonusuna ve sfinkterin
durumuna bagli olarak degisik nérojenik
mesane tiirleri olusabilir. Mesane
rehabilitasyonunda amag renal fonksiyonlarin
korunmasi, enfeksiyonun &nlenmesi ve
sosyal ortamda kontinanstir. Vezikoiireteral
refliniin bazen hicbir belirti vermeden
bébrek yetmezligi ile sonuclanabilecegi
unutulmamahdir. Cocugun bakimindan
sorumlu ebeveynin normal cocuklarda oldugu
gibi uygun yas déneminde mesane ve barsak
egitimine baglamasi yoniinde uyariimasi biiyiik
onem tasir.

ilerleyici Nérolojik Bozukluk
Spastisite artisina ek olarak motor ve
duysal fonksiyonlarda azalma, agri, mesane

&

Anal sfink

tonusu ol

e

SiZzar.

ginda disks sirekli digan




ve barsak islevlerinde degisiklik ilerleyici
nérolojik bozukluk alarak degerlendirilir ve
nedenleri arasinda hidrosefali, sirengomyeli
ve gergin kord sendromu sayilabilir.

Omurilik gerilmesi (tethering) néral plak
veya spinal kordun {izerini saran dura veya
cilde yapismasi ile néral dokularin gerilmeye
maruz kalmasi seklinde acgiklanir. Filum
terminale kalinlasmasi, diastometamyeli ve
dermoid kistler gibi durumlarda da gerilme
goézlenir. Bu durum acil cerrahi miidahale
gerektirmektedir.

Obesite
Cok sik gézlenen ve cok nedeni olan bir
sorundur.

|. Bazal metabolizma hizinda diisme

Alt ekstremitenin biiyiik kas gruplarinda
kas kiitlesinde azalma kalori harcama hizini
azaltmakta, bu ¢ocuklarda bazal metabolizma
normalin altinda olmaktadir.
2. Sedanter yasam

Fiziksel oyun aktiviteleri cok fazla eneriji
gerektirir. Bu cocuklarin normal yasitlari
tarafindan oyuna kabul edilmeleri de giigtiir.
Dolayisiyla cocuklar bilgisayar, televizyon
izleme gibi daha sedanter aktivitelere
yonelmektedirler.

Tedavide hem aktivitelerinin arttiriimasi
hem de kalori kisitlanmasi gerekmektedir.

Diastometamyeli énemli gerilme nedenlerinden biridir
ve MRG ile tamnabilir.




Deride Yara Olusumu
Geng eriskin déneme erisilene dek
cocuklarin %95'inde dekdbitis ilserleri veya
diger yaralar olusur.
Yara nedenleri:
|. Basiya bagh doku iskemisi
2. Ortez veya algi vuruklar
3. Idrar ve diski ile derinin maserasyonu
4. Yanik
5. Surtiinme ve makaslayici kuvvetler
Tuvalet egitimi almamis kiiciik cocuklarda
idrar ve diskiya bagh deride yara, aktif hareketli
cocuklarda ise dizlerde ve ayaklarda
stiriinmenin yol actig) yaralar ile yaniklar sik
goriilmektedir.

Iyi bir giinliik bakim (le yara Gnlenebilie.




Lateks Allerjisi

Spina bifidali cocuklarda lateks allerjisi konusunda ilk raporlar 1989 yilinda
yayinlanmistir. Spina bifidali cocuklarin  6zellikle hastane ortamindaki giinliik
yasantilarinda lateks iiriinlerine maruz kalma riski ytiksektir. Bu durum lastik
eldiven kullanimi, kateterizasyon gibi lateks triinleriyle direkt temas seklinde
olabilecegi gibi lateks partikiillerinin havayoluyla inhalasyonu sonucu da olabilir.

Spina bifidali cocuklarin 6zellikle hastanelerdeki tedavi siirecleri sirasinda
meydana gelen bu olasi komplikasyonu gosteren cok sayida calisma yapilmistir.
Allerjik cevap lateks iiriinlerinde bulunan rezidiiel serbest proteinlere karsi
verilen Tip | IgE bagimh cevaptir.

Lateks spesifik Ig E antikorlari, lateks deri prick test ve serolojik RAST
radioimmunassay calismalariyla gosterilebilir.Yapilan ¢alismalarda lateks allerjisi
agisindan risk altinda bulunan popiilasyonda serolojik prevalansin %38 (RAST),
fakat klinik prevalansin %10 civarinda oldugu saptanmistir. False-negatif RAST
testi sonuglari bildirilmistir.

Mevcut bilgilerimizle lateks reaksiyonu agisindan risk altinda olan bireylerin
tespit edilmesinde en duyarli yol detayli hikaye alinmasidir.Lateks iiriinlerine
maruz kalma sonucu olusabilecek klinik bulgular iirtiker, konjunktivit,
anjiodem, rinit ve hayati tehdit eden anaflaktik soka kadar uzanir. Atopi ve
cok sayida gecirilmis operasyon varliginin predispozan faktérler oldugu
gesitli calismalarda gosterilmistir.

Profilaksi , evde ve hastanede hastanin lateks tiriinleriyle olan temasinin
miimkiin oldugunca kisitlanmasi ile spina bifidali bireylerin , ailelerin ve saglik
personelinin bu konuda egitimini icerir. Kortikosteroidler, diphenhydramine
ve H2-antagonistleri seklinde profilaktik medikasyonlar &nerilmistir. Tanimlanmig
bir allerjik reaksiyonun tedavisi ise epinefrin, beta- antagonistleri ve intravencz
sivilari icerir.



SINIR SISTEMi SORUNLARI

Spina bifida insan omuriliginin gelisiminde
goriilen bir patolojidir. Temel sorun néral
plakod adi verilen ilkel yapinin omuriligi
olusturma amaci ile bir tiip seklini alirken orta
hatta meydana gelen kapanma eksikligidir.
Bunun sonucunda omurga kanalinin arkasinda
bir boélgede kemik bosluk ortaya cikar. Bu
olay iki ana grupta degerlendirilir.

A. Spina bifida aperta = Spina bifida
cystica

Orta hatta olusan kapanma defekti lamina,
fasya ve adele dokusu diizeyinde olup,
defektten gecerek olugmus bir meningeal
veya néral doku herniasyonu vardir.
Giintimiizde acik spinal disrafizm olarak
tanimlanmaktadir.

B. Spina bifida okiilta

Spinoz proses yoklugu ve lamina
defekti mevcut olup, goriilen meningeal
veya noral doku herniasyonu yoktur. Buna
karsin vertebral kanalin disinda yer alan yapilar
kanal icine dogru yer degistirmislerdir.

Acik spinal disrafizm
- Meningosel

- Meningomyelosel (MM)
- Myelosizis

Normal spontan doguma birakilan spina bifida

olgulannda prognoz gok olumsuzdur,

fosizis: Lises

ciltle irtil

gairdiliir,

digi durumiard



- Hemimyelomeningosel

insidans

Acik spina bifida insidansi iilkemizde %
0.1-0.2 arasindadir. Bir spina bifidal ¢cocuk
sahibi ailede bu oran % 2-3’e; iki cocuk
varliginda ise % 6-8'e cikmaktadir. Olgularin
% 5 -10'unda dogustan hidrosefali mevcuttur.
Hidrosefali % 65 - 85 olguda ilk 6 ayda
gelisir. Sonuc olarak bu g¢ocuklarin % 90’1
santa bagimli olarak yasamlarini siirdiiriirler.

Hidrosefali

Beyin dokusu iginde yer alan ve iginde
beyin omurilik sivisi olan alanlardaki
genislemedir. Bunun sonucunda bebeklerde
artmis bas cevresi dikkati ceker.
Zamanla bu bosluklar daha da genisler ve
beyin dokusu miktari ¢ok azalir. Mutlaka
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Giintimtizde
iki farkli yontem vardir. Sant uygulamasi
ve noroendoskopik lll. ventrikiilostomi.

Spina bifidali hastalarin sorunlar
multidisipliner olarak izlenmelidir. Bu nedenle
de ortak bir degerlendirme dili kullanilmalidir.
Biz Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Pediatrik Norosirurji Bilim Dali olarak 1992
yiinda tanimlanmisg olan Oi & Matsumoto,
Spina Bifida Neurological Scale (SBNS)
skalasini kullanmaktayiz. Buna gore:

Meningoselde kese duvan saglikh cift dokusu fle Grtiiliidir.

Meningoselde kese iginde beyin omurilik sivisi ve zarlar
bulunur.




Motor Islev Skalasi M I- 6

Refleks Slkalasi R |- 4
Mesane Skalasi BB j= 5§
SBNS 3- 15

Motor islev Skalasi
Skor | - LI intakt
Skor 2 - L2 intakt
Skor 3 - L3 intakt
Skor 4 - L4 intakt

Skor 5 - L5 intakt Meningomyeloselde kese icinde néiral yapilar goizlenir.

Skor 6 - Sl intakt

Refleks Skalasi

Skor | - Tam Arefleksi

Skor 2 - Patella Refleksi ( + )
Skor 3 - Asil Refleksi ( +)
Skor 4 - Anal Refleks ( +)

Mesane/Barsak Islev Skalasi
Skor |- Mesane / Barsak kontrolii ( - )  MR#emeningomysiossldaha i tnmabil:
Skor 2- Birinin kismi Kontroli ( + )
Skor  3- Kismi kontrol ( + )

Skor  4- Birinin tam, digerinin kismi
kontrolii ( + )

Skor  5- Intakt

Prognoz

Olgularin prognozu sorgulandiginda,
cerrahi mortalite % 0'dir. ilk iki yil igin
sagkalim orani % 95'tir. Genel mortalite %




I5 olup; nedenlerin %73’linii beyin sapi
disfonksiyonu olusturmaktadir. Bu hastalarin
% 80'i normal zeka sinirindadir. Sonuc olarak
% 40- 85’1 ambulatuar ve % 3- 10"t normal
Uriner kontinans sahibidir. Olgularin % 80-
90'inda nérojenik mesane olup, % 90"
egitimle sosyal iiriner kontinan (Temiz Aralikh
Kateterizasyon) olarak kabul edilebilir.
Defekasyon kontrolii olgularin yarisinda
mevcuttur. Acik spina bifida olgularinda cok
cesitli ortopedik sorunlar zaten oldukca
kompleks olan nérolojik tabloyu daha da
glclestirmektedir.

Mortalite nedenleri
Erken mortalite
Geg¢ mortalite
Chiari Tip Il malformasyonu
Sant disfonksiyonu
Enfeksiyon
Uriner enfeksiyon

Chiari Tip Il malformasyonu

Chiari Il malformasyonunda klinik bulgular
agir ve hayati tehdit eder niteliktedir. Tedavi
edilmis acik spinal disrafizm olgularinin en
onemli mortalite nedenidir. Klinik bulgularin
%48'i omurilik, %45'i beyin sapi ve
%7'si serebellar kékenlidir. Acik spinal
disrafizm olgularinin %32’si cesitli Chiari Il
semptomlari sergilerler. Klinik bulgular

Bebeklerin bozilan hidrosefali e doparken cogunlugunda
illke alty ay icinde bu sorun gelisir.

Hidrasefali giriintilleme teknikleri ve siglimierie izlenerek
sant konulmasina karar verilir.




degerlendirirken yas gruplarina gére ayirm
yapmak daha dogrudur.

A. Yenidogan

Iritabilite

Apne %58 oraninda tanimlanmistir. On
saniyeden daha uzun siiren solunum tutmalari
veya klinik semptom yaratanlar patolojiktir.
Bu nedenle yenidogan déneminde opere edilen
tiim acik spinal disrafizm olgularinin cerrahi o TP/l malformasyony
sonrasi apne agisindan monitdrize edilmeleri
gerekir. Bu bulgunun ne &lgiide basi nedeni
veya mediiller néronlarin primer hipoplazisine
baglh oldugu tarusmaldir.

Stridor bebeklerin %56'inda gézlenir.
Onuncu sinir parezisine baglidir ve inspiryumda
daha belirgin haldedir .

Opistotonus postiirti

Sik gecirilen aspirasyon pnémonisi (%40)

Aglayamama

Yutma giicliigii (N6rojenik disfaji) %69
olguda goriiliir. Bebegin beslenmesinde zorluk,
beslenme sirasinda ortaya cikan siyanoz, nazal

regiirjitasyon, cok uzayan beslenme siiresi, Bebeklik dineminde kalkaneovalgus olgusu
asiri oral sekresyon birikimi ve azalmis 6glirme
refleksi olarak kendini gosterir. Siklikla

yenidogan déneminin sorunudur.
Nistagmus (Ozellikle downbeat nistagmus)
Motor kayip Kuadriparezi olmasina karsin
olgularin spinal bifida nedeni ile var olan alt
ekstremite motor defisitleri yaniltici olabilir.

&




Bu nedenle spina bifidali bir bebekte, iist
ekstremite kuvvet kaybi (%27) Chiari II'yi
dustndirmelidir.

Dilde atrofi ve fasikiilasyon

Fasyal parezi

B. Cocukluk cag
Spastik tist ekstremiteler
Trunkal ya da appendikiiler ataksi
Dizartri

C. Adolesan donem

Skolyoz agik spinal disrafizm olgularinda
%88 gibi yiiksek bir oranda goriiliir. Nedeni
multifaktériyeldir. Kemik anomaliler,
siringomyeli ve sekonder omurilik gerilmesine
bagl olarak gelisir.

Ensede agn ve C2 dermatomunda disestezi

Multidisipliner olarak izlenen hastalarda
ortaya ¢ikan ge¢ doénem sorunlari

Artan skolyoz,

Artan spastisite,

Yiriimede bozulma,

Urodinamik bulgularda bozulma'dir.
Bu durumda yaklagim :

a.Sant disfonksiyonu ekarte edilmeli
b. Agri(+) :Mutlaka sekonder kord gerilmesi
(tethering) dustiniilmeli, gerekirse hasta
reeksplore edilmelidir

&

Kas iskelet sistemi deformiteleri cok sik gaizlenir.



c. Agri (-): Sirengomyeli hatira gelmeli ve
hasta spinal MR yapilarak sorgulanmalidir.
d. Beyin sapi bulgusu varliginda zaten mevcut
olan Chiari Tip Il malformasyonunun
semptomatik oldugu diisiiniilmeli ve hasta
opere edilmelidir.

Kapali spina bifida

Bu olgularda primer spinal anomali fizik
muayenede saptanamaz. Olgularin biyiik
bir grubunda spinal kordun kanal icindeki
hareketi sinirlanmis ve kord gerilmistir. Bu
morfolojik gériinimiim yaratug klinik tablo
“Gergin Omurilik Sendromu” “Tethered cord
syndrome” olarak tanimlanir. Gergin omurilik
sendromu progresif nérolojik defisit,
ortopedik deformite ve sfinkter kusuru ile
seyreden bir klinik tablodur. Olayin
fizyopatolojisi mekanik gerilmeye bagh gelisen
omurilik iskemisidir. Bu nedenle ortaya gikan
klinik bulgular kalicidir. Bu klinik tabloya
yol acan sendromlar asagida siralanmistir:

Kisa kalin filum terminale
Epidermoid kist
Lipomeningomyelosel
Split kord malformasyonu (siklikla skolyoz
olgularinda rastlanir)
Dermal sinis
Kapali spina bifida nériilasyon sirasinda
veya onu izleyen dénemde gerek spinal kord

&

Gergin kord sendromu agisimdan ayak boyutu fark cok
dinemli bir bulgudur.

Atrofik cilt defekti kapali spina bifida tamsinda Gnemii
klinike bulgulardan biridir.




gerekse onu cevreleyen anatomik yapilarin
olusumundaki aksakliklar neticesinde gériiliir.
Kapali spina bifida olgularinda etyolojik faktor
ne olursa olsun zaman icinde gergin omurilik-
tethered cord- sendromu tablosu ile
karsilasilir. Gergin omurilik-Tethered cord-
sendromu embriyolojik gelisim sirasinda konus
medullarisin L2 seviyesinde olan normal
lokalizasyonuna ulasamamasi sonucunda gelisir.
Mevcut embriyolojik olusum defekti
intrauterin gelisme sirasinda spinal kordun
yukari dogru migrasyonuna engel olusturur.
Bu tablo neticesinde konus medullaris L2
diizeyinin altinda yer almanin yani sira kronik
olarak gerilir. Bu gerilim neticesinde
fizyopatolojik olarak konus diizeyindeki
vaskiiler beslenme bozulur ve iskemi
sonucunda hastada kalici nérolojik defisitler
ortaya cikar. Bunun yanisira konus bélgesinin
innervasyonuna bagli olan sfinkter kontrolii
bozukluklari da siklikla karsimiza gikar. Ayrica
farkl ortopedik deformitelerde gerek bebek
dogdugunda gerekse zaman icinde gelisir.
Hastalardaki defisitlerin geriye
doénistimsliz olmasi nedeni ile erken tani
dnem kazanmaktadir. Erken tanida fizik
muayene bulgulari cok 6nemlidir. Bunlardan
birincisi hastalarin sirt bélgelerinde orta hat
yerlesimli farkli tipteki cilt lezyonlaridir. Bunlar
lipoma, hemanjiom, dermal siniis agzi, lokal
hipertrikoz alani, atrofik cilt bélgeleridir. Bu

I

Bazen kapali spina bifida olpularinda tek bulgu sirtta
bir killanma balgesi gozlenmesi olabilir.

Lipom+hemanjiom




cilt lezyonlar: tek baslarina olabildikleri gibi
birliktelik te sergiliyebilirler. Ikinci bulgu ise
hastalarin ayak boyutlarindaki farkliliktir.
Dikkati ceken kisa ayaktaki taban
yiiksekligidir. Bu cocuklarin ayak numaralari
hayat boyu farklh olmaktadir. Gerek cilt
lezyonlari gerekse alt ekstremite verileri
bizlere kapali spinal distrafizm
malformasyonlarini diisiindiirmelidir. Bu fizik
bulgulara sahip hastalarin mutlaka
omuriliklerinin MR ile taranmasi ve ayrintih
bir nérolojik bir muayene yapilmasi gereklidir.

Klinik olarak goézlenen bulgular

Alt ekstremitelerde motor ve duysal
defisit, progresif spinal deformite (skolyoz),
ayak deformitesi, Urolojik semptomlar, trofik
tlserler, cilt bulgular ve agridir.

Cilt lezyonlan
Lipom, hemangiom, siniis agzi, lokal
killanma ve atrofik cilt defektleridir.

Ekstremite lezyonlarn

Bacakta ve ayakta kisalhik, taban
yliksekligidir. Gergin omurilik sendromuna
yol acan patolojilerin en sik goriilenleri asagida
tanimlanmistir.

Kisa ve kalin filum terminale
Normal filum terminalenin kalinligs

&

Citite lipoma

Hemanjiomun tipik garintmi




2mm’dir. Filum terminale elastik yapida bir
olusumdur. 2mm’den daha kalin bir yapi
sergilediginde bu elastisitesini yitirmektedir.
Bazi olgularda ise filum terminale tamamen
yag dokusu karakterindedir. Bu olgularda MR
filum terminalenin yapisini ortaya koyar. Bu
olgularda cerrahi yaklasim filum terminalenin
mikrosiriirjikal yontemlerle kendisini
cevreleyen kauda ekina lifleri arasindan siyrilip
kesilmesi seklindedir.

Epidermoid tiimorler

Filum terminale yapisindan kaynaklanan
epidermoidlerde yine filum terminalenin
elastikiyetini sinirlamaktadiriar ve béylelikle
gergin omurilik sendromuna yol acgarlar.

Lipomeningomyelosel
Lipomeningomyelosel olgulari néral
plakodun nériilasyonu sirasinda mezansimal
kokenli hiicrelerin kapanan plakod dudaklar:
arasinda kalmasi sonucunda gelisir. Boylelikle
lipomeningomyeloselin oldugu diizeyde
nériilasyon tamamlanamamistir. Cilt altindan
baslayarak fasya, adele ve kemik defektinden
gecen lipomatéz doku dura materin
biatinliginin olmamasi nedeni ile
subaraknoidal mesafeye girer ve omurilikle
biitlinlesir. Lipomlarin yer alis sekillerine gore
3 tipi mevcuttur.
A- Dorsal tip

MRG ife filum terminalenin kalin ve kisa oldugu
gazlenebilir.

Cerrohi tincesi kalin filum gariilmektedir

Cerrahi sonrasi filum kesildiginde gerilme kaybalur,




B- Kaudal tip
C- Tranzisyonel tip

Bu olgularda spinal kordun lipom yapisiyla
biitiinliik olusturmasi nedeni ile kord vertebral
kanal iginde hareket edememektedir ve yine
gergin omurilik sendromu bulgulari ortaya
citkmaktadir. Tedavide temel ilke cerrahi
yaklasimdir. Cerrahide lipom dokusu eksize
edilerek yarim kalmis nériilasyon islemi
tamamlanir. Dura defekti onarilir ve omuriligin
subaraknoidal mesafe icinde rahat bir sekilde
hareket etmesi saglanir.

Split kord malformasyonu

Noriilasyon asamasindan énce vertebral
kanalin kemik gelisimindeki aksama yiiziinden
omuriligin ortadan ikiye ayrilmasidir.
Split kord malformasyonlari 2 ayri tip
olarak tanimlanmisladir. Tip I'de vertebra
korpusundan kaynaklanip laminalara dogru
uzanan kemik veya kikirdak yapisindaki bir
olusum dural keseyi ikiye bolerek iki
hemikordun olusmasina yol agmaktadir. Her
iki hemikordun kendilerine 6zgiin ayri dural
keseleri mevcuttur. Bu nedenle yapilan cerrahi
uygulama sirasinda omuriligi ikiye ayiran kemik
olusumun cikartilmasinin yani sira her iki
hemikordun tek bir dural kese iginde
birlestirilmesi gerekmektedir. Buna karsin tip
2 olgularinda omurilik yine bir kemik yapi
kikirdak yapi veya fibréz bant tarafindan ikiye
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Tip | spiit kord malfarmasyonu

Tip 2 split kord malformasyonu



ayrilmaktadir. Yalniz her iki hemikord tek bir
dural kese iginde yer almaktadir. Split kord
malformasyonu olgularinda ek spinal
anomalilerin varligi oldukca yliksek bir
orandadir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi yapilan
nororadyolojik degerlendirmelerde split kord
malformasyonunun yanisira, olasi diger spinal
anomalilerin varhg da ayrintili olarak
sorgulanmalidir.

Dermal siniis trakt:

Bu patolojide cilt yiizeyinden baslayan
duvarlari dermis ile kapli bir tiip fasya, adele
ve kemik dokusunu gecerek durayla istirak
halindedir. Olgularin bir kisminda bu trakt
dura dis yapraginda sonlanirken, baz olgularda
duray: delerek subaraknoidal mesafede ilerler
ve konus medullarisle birlesir. Traktn i¢
duvarini déseyen doku yassi epitel oldugu icin
stirekli siniis bosluguna diisen hiicreler
enfeksiyona zemin hazirlamaktadirlar. Bu
patoloji rekiirran menenijit nedenlerindendir.
Tedavisi cerrahi eksizyondur.

Dermoid kist

Dermal sintis




KAS ISKELET SISTEMI

SORUNLARINININ TEDAVISINDE
GENEL ILKELER

Tedavinin Hedefi

Spina bifida olgularinda hekimlerin hedefi
gocuga tutulum seviyesinin izin verecegi
optimum mobiliteyi kazandirmak ve hastaligin
neden olabilecegi bir dizi komplikasyonu
engellemektir.

Cok sayida ameliyatlar, uzun hastane
yatslari, uzun siireli algilamalar, komplike
ortezleme ve rehabilitasyon islemleri
gerektiren tedavi siirecinin gocugu aile ve
toplumdan izole ederek psikososyal gelisimi
inhibe etmesi riski her an hatirlanmahdir.

Olgunun tutulum seviyesine, ailenin ve
gocugun potansiyeline gore gercekei hedefler
belirlenmeli, uzun dénem tedavi planlar
yapilmal ve sebatla hasta takip edilmelidir.

Bazi hastalarin zamanla tekerlekli sandalye
ile ambiile olmay tercih edebilecegi hatirda
tutulmali, cocukluk dénemindeki terapotik
ambiilasyonun genel biiyiime gelisme ve
sosyallesme iizerindeki olumlu etkileri nedeni
ile her hastada maksimum ambulasyonu
saglama konusunda gayret edilmelidir.

Ortopedik girigim ( algy, ameliyat) yapilmas diiginiilen
tiim hastalarda omeliyatin kazandiracaklan ve
kaybettirecekleri hesaba katimalidir.




Tedavi sirasinda

|. Yatakta rahat bakilamayan hastanin bakimini
kolaylastirmak

2. Bakimi kolay ancak oturamayan hastada
oturma dengesini saglamak

3. Oturabilen hastanin daha iyi oturabilmesini
ve ellerini kullanabilmesini saglamak
4. lyi oturan hastanin ayaga kalkabilmesini
saglamak

5. Ayaga kalkabilen hastanin yiiriiyebilmesini
saglamak

6. Zor yiiriiyen hastanin iyi yilriimesini
saglamak

7.lyi yiirtiyebilen hastanin pabug giyme —
nasirlasma — ayak yarasi vb. sorunlarini ¢ézmek
amaclariyla hasta degerlendirilmeli,
kontraktiirler, deformiteler ve instabiliteler
saptanarak bunlarin her birine ¢6ziim
aranmalidir.

Bolgelere Gore Sorunlar

Omurga sorunlarinin tedavisinde hedef
oturmaya ve yiirimeye engel olmayan dengeli
bir postiir elde etmektir.

Kalga sorunlarinin tedavisinde hedef
fleksiyon postiiriine gidisi ve tek tarafli ¢ikigin
neden olabilecegi pelvik oblikite ve bacak
kisaligim engellemektir. Kalgada fleksiyon
kontraktiirii lomber hiperlordoz gelisimine
neden olarak fleksiyon postiiriini
rijidlestirir. Fleksiyon postiiriinde ayakta

Spina bifidal gocugu zincirfeme ameliyatiaria
ev ortamindan uzaklastirmak psikososyal
geligimini olumsuz etkileyecektir,

Fleksiyon postiiriinde vilcud agirhk merkezi
ayaklarin dniine digeceginden ayakta durmak ve

yiirtimek giiclesir




durmak ve yiirimek biomekanik yénden
biiyiik eneriji kayiplarina neden olur ve hastanin
mobilizasyon potansiyelini minimuma indirir.

Her olguda olanaklar dahilinde kalca ve
dizde fleksiyon, ayakta ekin ve kalkaneus
deformitesinin olusmasi engellenerek cocuga
mobilizasyon icin cok avantajli olan
ekstansiyon postiirii kazandirilmalidir.
Ekstansiyon postiiriindeki ¢ocuklar oturma
ve yuriime sirasinda ellerini serbest olarak
kullanabilecekleri icin psikososyal gelismeleri
ve giindelik yasam aktivitelerinde avantaj
kazanirlar. Kalgada c¢ikik tedavisi ¢ok
tartismalidir, bircok olguda cikik ihmal
edilebilir.

Diz sorunlarinin tedavisinde hedef
fleksiyon deformitesinin dnlenmesidir.
Tedavide yumusak doku gevsetmeleri ve
osteotomiler uygulanir. Pes valgus veya
torsiyonel deformitelerde sekonder genu
valgum da gelisebilir.

Ayak sorunlarinin tedavisinde hedef flask,
ayakkabiya girebilen, yarasiz bir ayak elde
edilmesidir. Spina bifidali olgularin % 75 inde
rastlanan ayak deformiteleri hastanin
mobilizasyon kapasitesini kisitlar ve duyu kaybi
olan ayak cildinde agiri basinca maruz kalan
bolgelerde yaralar acilmasina neden olur.
Eriskin dénemde viicud agirhginin artmasi
sonrasinda daha da yiiksek basinglar altinda
kalacak olan ayak cildini korumak icin kiigtik
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Ayakta kalkaneus (A) veya ekinus (B) deformitesi
dizde ve kalgada sekonder fleksiyon postiiriine
neden olur. zole kalga fleksiyon kontraktiirii de (C)
fleksiyon postiiril gefigtirecektir,

Ekstansiyon pestiriinde ayakta durma ve ytirime
dengesi kolay saglanir.




yastan itibaren ortezler ve gereken olgularda
tenotomilerle mobil ve deformitesiz bir
ayak kazanilmali ve korunmaldir. Diger
néromiskiler hastaliklarda biiyiik kazanimlar
saglayan tendon transferleri spina bifida
olgularinin ayak, diz ve kalcalarinda da yillarca
denenmis ancak olgularin cogunda basarisizlikla
karsilasiimistir,

Cerrahi Girisimlerde Genel ilkeler

I. Her Deformite diizeltilmeli mi ?

Diizeltilemeyecek deformite yoktur.
Ancak spina bifida olgularinda her
deformitenin diizeltilmesi gerekli degildir.
Deformitenin diizeltiimesi belirgin fonksiyonel
kazan¢ saglamayacaksa cerrahi girisim
distnidlmemelidir.

Spina bifidal cocugun ortopedik sorunlanmin tedavisinde
aifenin ve tedavi ekibinin sabirh ve sebatl olmas: sarttir,

Deformiteyi diizeltme endikasyonlar

Balamin kolaylastiriimasi
Yara acilmasinin engellenmesi

Oturma dengesinin saglanmasi

Ayakta durma dengesinin saglanmasi

Ekstremitenin orteze uyar hale getirilmesi

Kullanilan ortezin kiigiltiilmesi (KAFO'dan AFO’ya gegis)

Ortezsiz ambulasyon saglanmasi

Yiirimenin kolaylastiriimasi

8-



2. Uygun zamanlama ile tek anestezi

Olgunun nérogsiriirjik, trolojik ve
ortopedik bir dizi cerrahi girisime gereksinim
duyacagl hatirdan cikarilmamali ve uygun
zamanlama ile tek anestezi altinda tek hastane
yatisinda maksimum cerrahi islem yapilmali,
cocugun fiziksel ve psikososyal yonlerden
hirpalanmasi azaltilmalidir.

3. Kompleks cerrahi girisim mi 2/minér
cerrahi girisim mi?

Yiirime potansiyeli iyi olan ¢ocuklarda
kompleks cerrahi girisimlerle biitiin sorunlara
agresif bir sekilde ¢c6ziim aranmalidir. Yiiriime
potansiyeli dusiik olan torakal ve iist lomber
tutulumiu olgularda genellikle alt ekstremiteyi
ortezle uyumlu sekle getirecek tenotomiler,
mindr osteotomiler, artrodezler gibi islemlerle
sorunlar ¢éziilmelidir. Bu hasta grubunda
uzun hastane yatislari, uzun sireli alcilar ve
cesitli komplikasyonlara neden olabilecek
biiyiik cerrahi girisimlerden kaginilmalidir.

4. Tenotomi / tendon uzatma

Spina bifidal olgularda alt ekstremitede
tendon uzatmalar (asiloplasti vb.) sonrasi
kontraktiirlerin niiks orani cok yiiksektir.
Tutulumu ¢ok hafif, rehabilitasyon potansiyeli
cok iyi olgular disinda tendon uzatma
tercih edilmemeli,tenotomi yapilmalidir.
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5. Tendon transferleri tercih
edilmemelidir

Tendon transferlerinin basarisizhik
nedenleri:

Transfer edilen tendonun gicsiizligu

Fark edilemeyen spastisite

Hastanin ekstremitesindeki asiri
yiklenmeler karsisinda giigsiiz kalmasi

Dogal néromotor gelisimin eksikligi
nedeni ile fazik integrasyon saglanamamasi

6. Osteotomi / Artrodez

Ayak ve ayak bileginde poliomiyelit gibi
hastaliklarda basarili sonuglar alinmis olan
artrodez girisimleri spina bifida olgularinda
duyu kaybi nedeni ile basarisiz kalmistir. Ayakta
artrodez sonrasi esneklik kaybi olabildigi icin
yara sikhg da artmaktadir. Triple artrodez
secme olgularda iyi netice vermektedir,
ancak ozellikle ayak bilegi artrodezinden
kaginilmaldir.

7. Erken mobilizasyon

Patolojik kiriklarin engellenmesi icin erken
mobilizasyon saglanmalidir. Uzun sireli
immobilizasyonu énlemek icin alt ekstremitede
yapilacak biitiin operasyonlar olabildigince
tek seansta yapilmahdir. Farkh seanslarda
yapilmasi gereken ameliyatlar arasinda kemige
yeniden kalsifiye olabilme imkanini tanimak
icin birka¢ ay ara vermek yararli olur.




8. Diger branslarla isbirligi

ilgili branslarla diizenli isbirligi yaparak
g¢ocugun ozellikle lrolojik ve nérolojik
sorunlarinin komplikasyonlara neden olmasi
engellenmelidir.

9. Diizenli Kayit Tutulmasi

Spina bifidall gocuklarin tedavisi hayat
boyu siirecegi ve karmagik tedaviler
uygulanacag icin tibbi kayitlarin diizenli
tutulmasi sarttir.

Spina bifida tedavi ekibinde rehabilitasyon uzman,
ortopedik cerrah, beyin ve sinir cerratisi uzrnam Urolog,

fizyoterapist, diyetisyen, cocuk |
pediatrist, pedramk nérnlog ve dr}e: l!g:.ff hmngiann
uzmanian bul i ve diizenli aralidarta koordinasy

toplantiar yapimaldir.

Spina bifida hastalanmn tedavileri Gmiir boyu strecegi
ve bazi olgularda gok karmagk olabilecegi icn ubbi
leayitlarn dizenli tutulmas: ve titizlikle soklonmas)
yararh olacaktir.



I Gelisim Donemi ve Yasa Bagh Ortopedik Tedavi

Gelisim Dénemi Tedavi

Dogum Gergekgi amaglar belirleme icin degerlendirme,
deformitenin 6nlenmesi icin pozisyonlama, pes
ekinovarusu diizeltme

Bas kontrolii Gelisimsel uyarma

Oturma Oturma dengesi calistirma
El becerisi ve koordinasyon gelistirme
Ust ekstremite giiclendirme, el fonksiyonlarinin
koordinasyonu

Yiiziikoyun mobilite  Oturma destekleri verme
Degerlendirmeye devam, sosyal uyariima artisi

Ayakta durma Ayakta durma ortezi verilmesi
Norosegmental diizeye uygun fizyoterapi ve
ortezleme

Ayakta mobilite Kalga deformitesi icin yumusak doku

gevsetmeleri, psoas ve addiiktorlere acik
tenotomi, kalca dislokasyonunun diizeltilmesi;
Pemberton osteotomi/femoral osteotomi

2.5 yas Ayak tendonlarinda tenotomiler

6 yas Kifoz cerrahisi, Grice operasyonu, Dizde sabit
fleksiyon deformitesinin diizeltilmesi,
Tekrarlayan kalga ve ayak deformitesi icin cerrahi

10 yas Erken gelisen omurga deformitesinin diizeltilmesi
sabit kalca ve diz deformitesi i¢in osteotomi
16 yas Ayak stabilizasyonu; diger sorunlarin tedavisi



Spina bifidali cocuklarda omurga sorunlari

cok siktir.
|. Konjenital vertebra anomalilerinin neden
oldugu deformiteler ( % 20 )
2. Torakolomber tutulumlu olgularda ¢ok
kiiciik yaslarda baslayan lomber kifoz (% 15)
3. Biiyuik cocuklarda giderek artan paralitik
skolyoz ( Seviyeye gore % 9 — % 88 )
oranlarinda goriilir.

Spina bifidanin neden oldugu birgok
sorunun Ustline agir omurga deformitelerinin
eklenmesinin gocugun bakimini daha da
zorlastirmaktan ote, bazi olgularda hayat
beklentisini kisaltacak kadar agir etkileri olabilir.
Ozellikle lomber kifozlu cocuklarda oturma
ve sirtiistii yatma olanaksiz hale gelebilir,
kifozun apeksinde inatgi dekiibit yaralari agilir.
Daha biiyiik cocuklarda solunum ve beslenme
giiclukleri de meydana cikarak cocugun
biiylime — gelismesini bozabilir. Konjenital
skolyoz ve konjenital kifoz erken yaslardan
itibaren deformiteye neden olurken paralitik
skolyoz biiyiik cocuklarda gelisir, oturma-
yliriime dengelerini bozar ve iskial dekiibit
olusumuna yol agabilir.

Nadir olmasina ragmen ciddi sorunlar
yaratan lomber hiperlordoz ise kalca fleksiyon
deformitesine sekonder olarak gelisir ve
yuriime potansiyeli olan cocuklari da fleksiyon
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Skolyoz oturma dengesini bozarak hissiz iskium cldinde
agint basinglara neden olur ve inatg yaralar aglabilir,

Omurga deformitesinin ilerlemesi sirtiistii yatmay
olanaksiz kilabilir.



postiirii yaratarak yiiriimeyi giiclestirir.

Lomber Kifoz

Lomber kifozun iki tipi vardir:

I. Genis agili nisbeten esnek C kifoz

2. Daha sik gériilen rijid, torakal lordozla
birlikte seyreden S kifoz

Lomber Kifozun Neden Oldugu Sorunlar:
|. Oturma dengesinin saglanamasi

2. Sirtiistii yatma giicligi

3. Kifoz apeksinde inatgi yaralar

4. Toraks hacminin azalmasi nedeni ile solunum
gugligii

5. Abdomen hacminin azalmasi nedeni ile
sindirim giicligi

6. Perine bakimi ve kateterizasyon giicligi
7. Ellerin kullamlamamasi nedeni ile
psikomotor gelisme geriligi

Tedavi:
Genis acih C - Kifoz

Bu tip kifoz nisbeten esnek olmasina
ragmen konservatif tedavi ile kontrol edilemez.
Cerrahi girisim geciktirilirse deformite 100
dereceyi agabilir ve diizeltilmesi cok zorlagir.
Sadece diisiik agili esnek kifozlari olan
cocuklarda ortez denenmeli, diger cocuklarda
erken cerrahi uygulanmalidir.

Ancak bu yas grubunda implantsiz
posterior flizyon uygulamasi sirasinda

Go-

(& |

)

Lomber kifoz bebeklikten tibaren sirtta yara agimasing
neden olabilir.

Torakal wtulumiu ve lomber kifozlu gocukta oturma
dengesi ancak toraks ve epigastrium lzerine yasl h
Ve allarsi ir destek of k saglonabil




kontrol edilmesi basarisiz olmakta, implant
uygulamalarinda ( Luque modifikasyonlart) ise
¢ok uzun segment enstriimentasyonlarina
ragmen implant gevsemesi, cild sorunlari ve
infeksiyonla karsilagiimaktadir.

S tipi kifozda vertebrektomi ve uzun
segment flizyonu uygulamasi sonrasinda
lomber vertebra biiyiimesi ciddi sekilde inhibe
oldugundan kisa bir lomber vertebral kolon
olugsmakta ve hastanin abdomen ve toraks
gelisimi bozulmaktadir.

Kigiik yaslarda yukarida sayilan
komplikasyonlara yol agmadan basaril ve kalici
bir diizelmenin saglanmasi igin apikal
vertebranin alt ve {stiindeki iki veya daha
fazla vertebranin nukleuslarinin ¢cikartilmasi
ve biiyiime plaklarinin korunmasi girisimi
onerilmektedir.

Vertebra korpusunun alt ve iist plaklar
yerinde birakildigi ve gerek anterior gerek
posterior fiizyon yapilmadig icin lomber
vertebra gelismesinin devam edecegine
inanilmakta, hatta zamanla lordoz artigi bile
olabilecegi 6ne siiriilmektedir.

Bu yontemde bir yas altinda yalnizca
pedikiiller arasi serklaj teli, daha biiyiik
¢ocuklarda ise Luque teknigi modifikasyonlar
ile flizyonsuz enstriimentasyon tavsiye
edilmektedir.

Ancak bu girigsimin uzun dénem sonuglari
hentiz bildirilmemistir.

&

C seklinde genig agih fomber kifoz

5 geklinde dar agil lomber kifoz ve sekonder tarakal
lordoz




Rijid, Yiiksek Acih S-Kifoz

Cok agir deformitelere neden olan bu
kifoz tipinde hastanin oturma ve yatma
rahathginin saglanmasi, kifoz apeksinde yara
acilmasinin engellenmesi, solunum ve sindirim
sisteminin rahatlatilmasi, hastanin ellerini
kullanabilmesi gibi nedenlerle erken yasta
cerrahi diizeltme endikasyonu vardir.

Deformitenin rijidligi ve kifoz apeksindenki
cildin frajilitesi nedenleri ile gecici ortez
kullanimi bile 6nerilmez. Cerrahi dizeltme
sirasinda posterior orta hat girisimi ile
vertebral kolon ekspoze edilir (kese tamiri
ve dekiibit yaralarinin skarlarina gére insizyonu
orta hattan uzaklastirmak gerekebilir), kifozun
sefalik ve kaudal taraflarinda planlanan
enstriimentasyon seviyesine gore diseksiyon
yapilir.

Lamina defektinin oldugu segmentte
genislemis ve deforme dura mater biitiinl{igi
bozulmadan ekspoze edilir, saglam sinir kokleri
korumaya alinir.

Daha sonra kifoz apeksindeki 2 - 3
vertebra lateralleri ve korpus anteriorlari
dahil yumusak dokudan arindirilir, damarlar
batin icine dogru yer degistirmis oldugundan
apeksi alt lomber seviyedeki olgular disinda
bu diseksiyon sorun yaratmaz.

Kifotik segmentin cerrahi hazirhg
tamamlaninca motorlu testere veya
osteotomlarla lateral girisle kifoz eksizyonu

§ seklinde kifozda posteriorda spinal kord atrofisi ve
anteriorda biiyiik damarlann emurgadan uzalk konumu

Kifoz apeksindeki 3 adet omurga cisminin eksizyonu
sonrast askiya abnmig spinal kord ve retraperitoneumdaki
yumusak dokular

Testere ile gikartilmis omurga cisimleri
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yapilir. stenirse daha 6nceden yerlestirilmis
olan veya bu asamada yerlestirilen vida, tel,
cengel gibi implantlarin uygun cubuk veya
plaklara tesbiti sirasinda kifoz rediikte edilir,
eksize edilen vertebra korpuslarindan
hazirlanan greftlerin vertebrektominin 360
derece cevresine ve planlanan posterior fiizyon
sahasina yerlestirilmesi sonrasi yumusak
dokular ve cild kapatilir.

Postoperatif sirtiistii yatirilan hastaya
erken dénemde uygun ortez yaptirilarak
oturtulmaya ve tekerlekli sandalye ile
mobilizasyona baslanir. Kemik kalitesine ve
enstriimentasyonun giiciine gére 2 — 6 ay
siire ile omurga uygunsuz yiklerden
korunmalidir.

Kiciik ve bliyiime-gelisme geriligi olan
bir cocuk icin ¢cok agir seyredebilecek bu
girisim dncesi cocugun iyi hazirlanmasi, triner
infeksiyon ve akciger infeksiyonundan
korunmasi, cerrahi girisim sirasinda 6zenle
hemostaz yapilmasi komplikasyonlarin
onlenmesi acisindan cok o6nemlidir.

Kifektomiden bir yil sonra: Oturma dengesi kurulmus,
sirt diizlesmig



Konjenital Skolyoz ve Kifoz:

Spina bifidali hastalarin % 20 sinde
omurganin farkl seviyelerinde cesitli konjenital
anomaliler goriiliir. Bu hastalarin hizh biiyiime
donemlerinde li¢c — alti ay ara ile, ergenlige
kadar en az yilda bir kez réntgen takibinin
aksatilmamasi ve hizl artis gosteren lezyonlarin
posterior ve - veya anterior filizyonla tedavisi

gereklidir.
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Konjenital kifoz ¢ok agir deformitelere ve spinal kord Kenjenital omurga lisi pedeni ile
basisia neden olabilir, omurga deformitelen geligebilir.



Lomber Hiperlordoz:

Ozellikle yiiksek lomber tutulumlu
hastalarda kalcalardaki fleksiyon deformitesi
kiiciik yaslardan baglayarak artan bir lomber
lordoz deformitesine neden olabilir. Yiiriime
potansiyeli kisith ¢ocuklarda lomber
hiperlordoz ayakta dik durmay engellerken,
otururken de ellerden devamli destek
alinmasini gerektirir. Tiim bunlar ¢ocugun
mobilitesini azaltr ve giinliik yasam islevierinin
kisitlanmasina neden olur. Fonksiyonel
sorunlarin belirgin oldugu vakalarda anterior
veya posterior spinal enstriimentasyonla
( gerekirse apikal vertebrektomi ile ) diizeltme
gereklidir. Ancak yiiriiyen cocuklarda omurga
deformitesinin diizeltilmesinden once kalga
fleksiyon deformitelerinin agilmasi sarttr.

Yiiriiyemeyen bir olguda lomber hiperlordoz ve cerrahi
tedovi ile saplanan diizelme




Paralitik Skolyoz:

Tutulum seviyesine gére paralitik skolyoz gelisme sikhg tabloda

goriilmektedir. Yiiksek tutulumlu vakalarda skolyoz kiiciik yaslarda baslayip
acisi ve sikhgr hizla artarken sakral tutulumlu ¢ocuklarda skolyoz sik goriilmez.

Tutulum Seviyesi 4 yas 10 yas
Torakal 1 7% 33%
Yiiksek Lomber 14 % 22 %
Alt Lomber 3% 18 %
Sakral 3% 3%

20 yas

88%
8l %
23 %

9%

Spina bifida hastalarinda yasa gére 30°den biiyiik paralitik skolyoz gelisme sikligi

Deformitesi agir olmayan olgularda
seviyeye gore Cervicothoracolumbosacral
Orthesis (CTLSO) veya Thoracolumbosacral
Orthesis (TLSO) ile ergenlik cagina kadar
takip 6nerilirken erkenden pelvik oblikite
olusan veya oturma-ytiriime dengesi bozulan
hastalarda erken cerrahi girisim yapilmalidir.

Spina bifidali skolyoz hastalarinda
spinal kord anomalilerinin sikhig nedeni ile
ameliyata hazirlanan tiim hastalarin MR
ile degerlendirilmesi zorunludur. Skolyoz
cerrahisi dncesi kalca deformitelerinin
de degerlendirilmesi ve gerekirse cerrahi
yéntemlerle diizeltilmesi gereklidir.




Omurga Cerrahisine Hazirlanan Spina Bifida Hastalarinda Degerlendirme
|. Hidrosefal
2. Shunt varsa islev degerlendirmesi
3. Arnold — Chiari Sendromu
4. Syringomyeli
5. Gergin kord
6. Uriner infeksiyon
7. Mental durum
8. Ambulasyon potansiyeli
9. Pelvik oblikite
10. Alt ekstremite deformiteleri
I'1. Malniitrisyon
12. Akciger hastaligi

Bu sorunlarin ameliyat 6ncesinde degerlendirilip olanaklar dahilinde tedavisi
ameliyat sirasinda ve sonrasinda karsilasiimasi ihtimali yiiksek olan ciddi
komplikasyonlari &nleyebilir.

Paralitik Skolyozda Hasta Gruplarina Gore Tedavi:

|. Yiriiyen Cocukta Artan Deformite:

Alt lomber veya sakral tutulumlu olgularda kuadriseps kas giicii yeterli olup
hasta yiiriiyebilir. Bu cocuklarin bir kisminda skolyoz geliserek hastanin yiiriime
ve oturma dengesini hizla bozar.

Cocuk yakin takibe alip ortezlenmeli ve spinal ortezini THKAFO veya RGO
ile birlikte kullanabilmelidir. Omurga ortezi alt ekstremite ortezine eklenebilir,
ya da eger ¢ocugun otururken kullanmasi istenmiyorsa cikarilabilecek sekilde
diizenlenir.

Deformitenin artisi gézlenirse ergenlik yasi beklenmeden posterior fiizyon
ve enstriimentasyon uygulanarak gévde dengesi kazandiriimalidir, alt lomber
bolgede gerekirse pedikiil vidalari kullanarak fiizyonu sakruma kadar ilerletmemek



hastanin yiiriime potansiyelini koruyabilir. Rijid spinal enstriimentasyon sayesinde
hastanin postoperatif donemde erkenden yiiriitiilebilmesi de ambiilasyon
potansiyelini koruyacakar.

2. Yiirilyemeyen Cocukta Artan Deformite:

Bu hasta grubunda skolyoz ve pelvik oblikitenin olusmasi gévde dengesini
bozarak hastanin ellerinden siirekli destek almasina, ellerini giindelik yasamda
kullanamamasina yol agar. Ayrica pelvik oblikite iskial yiik dagilimini bozarak
dekiibit yaralarina neden olabilir.

Ortez olarak yumusak plastikten yapilan ceket tiirii korseler kullanilir.
Yiiksek 1s1 termoplastik materyel bu grupta yaralara neden olabilecegi icin daha
yumusak ama yeterli destegi veren yari esnek materyel secilmelidir.

llium ve sakrumu iceren posterior fiizyon enstriimentasyon girisimi
ile cocugun oturma dengesi korunabilir ve dekiibit olusumu engellenir.

Bu hasta grubunda erken fiizyonun gévdeyi kisa birakmasi tekerlekli sandalye
kullaniminda dezavantaj yaratmadig icin ameliyatin ergenlige kadar ertelenerek
hastanin korse ile izlenmesine gerek yoktur.

3. Oturma ve Yiiriime Dengesini Bozmayan Deformite:

Spina bifidahlarda fonksiyonel kapasiteyi azaltmayan omurga sorunlarina
estetik vb amaglarla girisim yapilmaz. Ancak hasta deformitenin artis riski
yoniinden izlenmelidir.

Tim omurga hastalarinda ameliyat sonrasi ortez ile erken mobilizasyon
saglanarak komplikasyonlarin azaltiimasi amaglanmalidir.

Ortezlemede Dikkat Edilecek Noktalar

Spina bifidada omurga deformitesini tedavi etmede kullamilan ortezler diger
ortopedik sorunlardakinden farklilik gésterir. Burada ortezin rolii deformiteyi
diizeltmek degil, omurgayi desteklemektir. Ortez kullanimi deformiteyi tedavi
etmez ama ¢ocugun yasamini kolaylastirir. Spinal deformite giinliik yasam
aktivitelerini kisitlamaya basladiginda ortez kullanimina baglanir. Her yasta



cihazlama yapilabilir ve spinal ortezler alt ekstremite ortezlerine kombine
edilebilir.

Spina bifidada spinal ortez kullanirken en ¢ok dikkat edilmesi gereken
konu vuruk (dekiibit ) olusumunu engellemektir. idyopatik skolyozda
kullanilan diizeltici spinal ortezlerdeki kuvvetler spina bifida hastalarinda
asla uygulanmamalidir, derotasyon korreksiyonu yapilmamalidir.



KALCA SORUNLARI

Spina bifidali gocuklarin énemli bir
kisminda kalcalarda fleksiyon deformitesi ve
kalga cikigi gelisir. lleri fleksiyon deformitesinin
neden oldugu ve giderek rijidlesen lomber
hiperlordoz hastanin ayakta durmasini ve
ylirimesini ¢ok zorlastirabilir. Kalga cikig
yiiriiyemeyen hastalarda énemli bir sorun
yaratmaz, ylirliyebilen cocuklarda ise
mobilizasyon kapasitesini nadiren etkiler.

Kalca Cilag::

Kalga cikig siklig1 spina bifida seviyesine gére
degisir:

|. Sakral tutulumlu cocuklarda cikik cok nadir
2.L 5 tutulumlularda % 20

3. L 4 tutulumlularda % 35.

4.L 3 ve daha yiiksek seviyeli spina bifida
hastalarinda % 70 lere kadar yiikselir.

Kalga ¢ikigr onceleri hastanin
mobilizasyonu icin 6nemli bir engel sayilarak
hemen her hastada cerrahi tedaviye gidilmekte
idi. Giiniimiizde gerek tedavi sonuglarinin
yetersizligi ve yan etkileri, gerekse cikiklar
tedavi edilmeyen cocuklarin mobilizasyon
potansiyellerinin tatminkar oldugunun
saptanmasi nedenleri ile tedavi endikasyonlari

¢ok daraltilmistir.

Spina bifidal cocuklarda kalca ckiginin tedavisi
icin ameliyat genellikle uygulanmaz.




Kalga gikiginin gelisim mekanizmasi konusundaki arastirmalar da siirmektedir:
Onceleri diger paralitik hastaliklarda oldugu gibi spina bifida hastalarinda da
kalca ¢ikig gelismesinin nedeni olarak eklem cevresindeki kaslarin dengesizligi
suclanmistir.

Ancak spina bifidali hasta gruplarinin uzun yillar izlenmesi sonucunda kas
dengesizligi belirgin olan hastalarda cikik gelisme sikhiginin beklendigi kadar
yiiksek olmadigi, ayrica kas dengesizligi olmayan ¢ocuklarda da sikga cikik gelistigi
gozlenmistir.

Sonug olarak kalga cikikli cocuklarda yiiriime sorunlar yalnizca kalcanin
cikik olmasindan kaynaklanmaz, asagidaki etkenlerin tiimii yilirimeyi bozar:
I. Kalca gevresindeki kaslarin gligsiizligh
2. Kas gliclerinin dengesizligi
3. Alt ekstremite kaslarinin cogunlugunun flask veya spastik paralizileri
4. Ayak deformiteleri
5. Diz deformiteleri
6. Omurga deformiteleri
7. Dogal yiiriime karakteristiklerinin gelisememis olmasi

Kalca cikigi genellikle hasta ailesi ve hekimlerin goziinde cok dnemli goziikiir.
Ancak cerrahi tedavi alt ekstremitedeki ciddi sorunlara ¢6ziim getirmediginden
hastanin mobilizasyon kapasitesinde beklenen diizelme saglanamaz. Hatta kalca
cikigr cerrahisi uygulanan hastalarin yariya yakininda niiks goriilmesi, niiks
gelismeyen hastalarin dnemli bir kisminda da kalca fonksiyonlarinda ve mobilitede
cerrahi uygulanmayanlara gére belirgin gerileme olusmasi endikasyonlarin ciddi
sekilde gbézden gecirilmesine neden olmustur.

Kalga gikikli hastalarin uzun dénem takiplerinde dejeneratif artrite veya
baska nedenlere bagl agri gelismemesi de dikkat ¢ekicidir.

Yiiriime potansiyeli olmayan veya kisitli olan ¢ocuklarda kalca cikigina
yonelik tedavi uygulanmamali, yiiriiyebilen ¢ocuklarda ise asagidaki tedavi
ilkelerine uyulmalidir.



Tek Tarafli Kalga Cilag::

Tek tarafli ¢cikiklarda en 6nemli sorun
bacak uzunluk farkina bagli aksamadir. Bazi
cocuklarda bu fark belirgin sorun yaratmaz
ve kiiciik bir topuk takviyesi ile giderilebilirken
bazi ¢ocuklarda ciddi aksamalar ve pelvik
oblikite gelisebilir. Ylirime potansiyeli olan
ve topuk takviyesi ile aksamasi azaltilamayan
cocuklarda gikigin cerrahi tedavisi 6nerilebilir
ancak ylirime potansiyeli kisitl olanlarda
hastaya ne kazandiracag belli olmayan biiytik
cerrahi girisimlerden kaginilmalidir. Birgok
hastada bir siire sonra ikinci kalganin da
spontan disloke olmasi ile bacak uzunluk
farki sorunu kendiliginden coziiliir.
Gerekmedikce erken cerrahi miidahele
yapilmamalidir.

Cift Tarafli Kalga Cilag::

Cift tarafli cikikli cocuklarin uzun vadeli
takiplerinde cerrahi tedavinin basari orani
diistiktiir, niiks sikuir. Ameliyatla saglanan
rediiksiyonun korundugu vakalarda da
fonksiyonel sonuclarin cift tarafli cikikla takip
edilen hastalardan daha iistiin olmadigi
gozlenmistir. Ylirime potansiyeli olan ve
olmayan tiim cift tarafli kalca cikikl olgularda
cerrahi girisim endikasyonu olmadig
konusunda géris birligi olugmustur.

Tek tarafll kalga gilkagr gelismekte olan olgu:
Gelisimsel kalca glaginin tersine tedavi endikasyonu
nadir olgular digindo yoktur,

Cift tarafl kalca cilig;
Gerek yiiriiyehilen gerekse yiiriiyemeyen olgularda
bill iyelini fazia etkil ve cerrahi

tedavi endikasyonu yoktur.




Kalga Cilaginda Rediiksiyon Endikasyonlari

Tek Tarafli Cikik

Cift Tarafli Cikik

Yiirtime Potansiyeli Kisith Genellikle rediikte edilmez Rediikte edilmez

Yiirime Potansiyeli lyi Rediikte edilmeli

Kalga Cilagi Stabilizasyonunda Cerrahi
Teknikler:

Bebeklikte kalca gikigi saptanan spina
bifida olgularinda abdiiksiyon cihazi
uygulanmasi endikasyonu yoktur. Hasta diger
sorunlari ve yiiriime potansiyeli yéniinden
takip ve tedavi edilerek 3-4 yas civarinda kalga
¢cikigi yoniinden gerekirse tedaviye alinir.

Sharrard ve Mustard tarafindan gelistirilmis
kompleks tendon transferleri ve bunlarin
benzerlerinin spina bifida olgularinda
uygulanmasinin uzun dénem takipleri tatminkar
sonuglar vermemistir ve halen uygulanmasi
onerilmemektedir.

Kigiik cocuklarda kalca cikiginin
rediiksiyonu ve stabilizasyonu endikasyonu
kondugunda asagidaki cerrahi islemler gerektigi
sekilde kombine edilmelidir:

I. Acik Rediiksiyon:

Smith Petersen yaklasimi ile kalga
ekleminin agiimasi ve stabilize edici yumusak
doku girisimlerinin uygulanmasi.

Genellikle rediikte edilmez I

Mustard Sharrard Ameliyar:

fliopsoas kasinin fleksar islevinin iptal edilip abdiiktor
olarak ¢ahsacak sekilde transferi poliomiyelit olgulannda
bagan ile uygulanmis ancak spina bifida olgulannda
aymi basan elde edilememistir.




2.Psoas Resesyonu veya iliopsoas
Tenotomisi:

Sabit fleksiyon deformitesi olusmamissa
yalnizca psoas kasi gevsetilmeli, sabit
deformitelerde tiim tendon kesilmelidir.

3.Anterior Kalca Gevsetmesi:
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Kalga agik rediiksiyonu agamalan
A- Cild Insizyonu

Sabit kalca fleksiyon deformitesi olan & Rekws femors ve ok opofizin devnimeler
hastalarda uygulanmasi gereken bu girisimde
kalca anteriorundaki femoral arter, ven, sinir
ve cild haricindeki tim yumusak dokular
( rektus femoris, psoas, tensor fasya lata ve
eklem kapsiilti ) kesilerek serbestlestirilir.
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C- Kapsiil insizyonu

E- Kapstilin gergin sekilde kapatlmas:

D- Eklemin agilmasi, uzamig ligamentum teres ve pulvinor dokusunun eksizyonu




4.Pemberton veya Chiari Osteotomisi:

Kalga stabilitesini arttiran birgok
periasetabiiler kemik girisimi arasinda erken
stabilite ve farkli yonlerdeki defekti 6rtme
kapasitesi nedenleri ile tercih edilmelidir.

5.Femoral intertrokanterik Varus
Derotasyon Osteotomisi:

Yukarida sayilan girisimlerin
kombinasyonuna ragmen yeterli stabilite
saglanayan hastalarda eklenmesi gereklidir.

Bu girisimlerden sonra kalga 0 derece
ekstansiyon, 30 derece abdiiksiyonda
pelvipedal al¢i uygulanmali, 6 — 10 hafta alg
tesbitinden sonra ¢ocuk patolojik kirik riski
goz oniinde tutularak dikkatle mobilize
edilmelidir.

Chiari osteatomisi

Pemberton Osteotomisi

Femoral intertrokanterik osteotom| ile femur boynu varus ve rotasyon aglarn
ayarlanarak kalga stabilitesi arttnlabilir.




Kalga Fleksiyon Deformitesi:

Spina bifidali cocuklarin kalcalarindaki
en 6nemli sorundur. Ust lomber lezyonlu
cocuklarda kalca fleksér ve addiiktorleri
glicli — ekstansorler cok zayiftir. Faal kaslar
motor becerilere katkida bulunmakla birlikte
kalca fleksiyon kontraktiiriine neden olurlar.
Alt lomber lezyonlarda kalgada abdiiksiyon
giicii kismen mevcuttur, kalca daha stabil
oldugu icin cikik ve fleksiyon kontraktiirii riski
daha azdir. Bebekler ve kiiciik ¢ocuklarda
kontraktiir gelisimini &nlemek postiire dikkat
edilmeli, maniel eklem hareket acikhg
egzersizlerine baglanmali ve diizenli olarak
yillarca strdirilmelidir.

Yiksek dereceli kalga fleksiyon
deformiteleri sekonder lomber hiperlordoza
yol agarak oturma ve ayakta durma dengelerini
bozar, ylirimeyi giiclestirir veya engeller.
Hiperlordozlu gocuk ayakta durabilmek igin
govdeyi hiperekstansiyona getirmek zorunda
kalir. Bu ¢ocuklarda ortezin gogiis kismina
bir ped konulursa kalgadaki fleksiyon
kontraktiiriiniin artmasi ve asiri lomber lordoz
gelisimi 6nlenebilir. Lordozun azaltilmasinin
ileri yaslarda bel agrisini 6nleyebilecegi
dusiiniilmektedir. Reciprocating Gait Orthesis
(RGO ) 30 dereceye kadar olan kalca fleksiyon
deformitelerinde kullanilabilmesine ragmen
¢ocugun eriskinlik dénemine kadar
yiirtiyebilmesi icin fleksiyon kontraktiiriiniin

Yiiriiyen goculkta kalga fleksiyon deformitesi yiiriime
potansiyelini cak kisitlar, diizeltlmesi sarttir,




engellenmesi, olusmussa giderilmesi gereklidir.

Kalga Fleksiyon Deformitesini Diizeltici Cerrahi Teknikler:

Kalca cikiginin cerrahi tedavisinde bahsedildigi gibi spina bifida hastalarinda
kalca cevresi tendon transferlerinin kas dengesizligini diizeltme potansiyelleri
kisithidir. Bu nedenle fleksiyon deformitesini tedavi amaci ile bu girisimler
kullaniimamalidir.

Kiigiik yastaki hastalarda ve deformitenin asiri olmadigi olgularda yukarida
belirtilen teknikle ‘Anterior Kalca Gevsetmesi ‘ uygulanmali, biiylik ¢ocuklarda
ve asirt deformitelerde intertrokanterik diizeltici osteotomiler yapilmali ve AO
teknigi ile internal fiksasyon tercih edilmelidir. Her iki girisimden sonra kalca
ekstansiyonun korunmasi, cocugun yuziistii yatirilmasi ve erken mobilizasyonu
fonksiyonel prognoz acisindan énemlidir.

Abdiiksiyon - Eksternal Rotasyon Deformitesi:

Torakolomber tutulumlu bebeklerin Gnemli bir kisminda kalcalar yercekimi
etkisiyle abdiiksiyon + eksternal rotasyonda dururlar. Tensor fasya lata kasi
kisalarak bu sorunu ciddilestirir. Rehabilitasyon planinin en 6nemli kismi
kontraktiir gelisimini 6nlemektir. Pasif eklem hareket aciklig egzersizleri her
giin yapilmali, ortez ve ateller kullanilmahidir. Basit bir teknik bebegin her iki
bacagini kalcadan dize kadar bir bezle
baglamaktir. Daha biiyiik cocuklarda bacaklar
ayni pijama deligi icine sokulabilir. Bu
cocuklarda duyu kayb: fazla oldugundan yara
gelisimi riski yiiksektir: iskium iizerinde
oturmaya bagli, dizlerde ve ayak dorsumunda
stirinmeye bagh yaralar acgilabilir.
Abdiiksiyon — eksternal rotasyon deformitesi
rijidlesen olgularda tensor fasya lata ve

= (s o P s Torakolomber tutulurnlu bebeklerdeki kalca abdiiksiyon
distalde iliotibial bant cerrahi yontemlerle M s s o gttt e s
geV§eti|me}idir'. bakami giiglestiren ve oturma dengesini bozan sabit

deformite olusur,
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Addiiksiyon Deformitesi:

Torakolomber tutulumlu ¢ocuklarda kalcalarda seyrek olarak addiiksiyon
deformitesi gézlenmektedir. Bu deformite perine hijyenini ve oturma dengesini
bozabilir, pelvik oblikite ve dekiibit yaralari olusumuna yol acabilir. Tedavisi
igin psoas ve addiiktor kaslarin tenotomisi uygulanmalidir.

Diz eklemine etkiyen addiiktér kuvvetler bilesik valgus deformitesine de
yol acabilirler. Ayrica asimetrik tutulumlu olgularda bir kalcada addiiksiyon
diger kalcada abdiiksiyon kontraktiirleri olusabilir, buna riizgar etkisi denir
(wind drift). Bu bilesik deformite oturma ve yiirime dengesini bozar. Erken
goriilen olgularda atelleme, gec olgularda yumusak doku gevsetmeleri veya
osteotomiler uygulanir.

Torakolomber Tutulumlu Hastalarda Kal¢ca Sorunlarinin Tedavisi:

Yiiksek tutulumlu ve yetersiz kuadriseps giicii olan olgularin uzun dénem
yliriime potansiyeli olmadig hatirlanmali ve cocuk yipratici cerrahi girisimlerden
uzak tutulmahdir.

Takip ve tedavinin amaci ileride tekerlekli sandalye ile mobilize olacak olan
cocugu etkileyecek deformitelerin ( asiri fleksiyon deformitesine bagli hiperlordoz,
tek tarafli cikiga bagl pelvik oblikite) olusumunu engellemektir. Cift tarafli
kalca cikigr ve asiri olmayan fleksiyon deformiteleri ihmal edilebilir.

Alt Lomber ve Sakral Tutulumlu Hastalarda Kalgca Sorunlarinin
Tedavisi:

Genellikle yeterli kuadriseps giiciine ve yiiriime potansiyeline sahip olan
bu hasta grubunda amag kalgada fleksiyon deformitesi olusmasini engellemeye
calismak, sabit deformite varsa gecikmeden cerrahi yontemlerle hastayi rahat
ylriir hale getirmektir.

Kalga ¢ikigr tek tarafli olarak kalmakta ise rediiksiyon ve stabilizasyon
islemleri uygulanabilir ancak cift tarafl cikiklarda cerrahi girisimlerden kaginiimalidir.
Takip ve tedavinin ana amaci kisa ortezlerle uzun dénem yiiriime saglanmasidir.



Spina bifidali ¢ocuklarin yiiriime
potansiyelini belirleyen en énemli etken
kuadriseps kasinin giiciidiir. Bunu su sekilde
aciklayabiliriz:

Ayak deformiteleri genellikle gevsetme
ve ortezle kontrol altina alinabilir.

Kalga cikig hastanin yiiriime yeteneklerini
cok etkilemez.

Kalga fleksiyon kontraktiiri cesitli
yontemlerle diizeltilebilir.

Ancalk hastanin adolesan ve eriskin olarak
yliriime potansiyelini belirleyen en &nemli
degisken kuadriseps kasinin giiciidiir.
llk G¢ yasta cift tarafli olarak 4 veya 5
kuvvetinde kuadriseps giicli olan ¢cocuklar
genellikle yasam boyu yiiriyebilirken,
kuadriseps kas glicli 2 ve altinda olanlar
cocukluk déneminde cihazla yiiriiyebilseler
bile daha sonralari yilirime gilicini
koruyamazlar. Kuadriseps giigsiizliigii
nedeni ile cift tarafli uzun bacak ortezi
(KAFO) kullanmak zorunda olan ¢ocuklardaki
mobilizasyon giicligii zamanla yiiriime
tembelligine ve obesiteye yol acarak yiiriime
dénemini erkenden sonlandirabilir. Diz
deformiteleri de yiirtime giigliiglinii arttirir,
hatta agir deformitelerde ytiriimeyi olanaksiz
hale getirir.

&

Dizde valgus deformitesi (A) spina bifidal gocuklarda
sik giriiliirken, varus deformitesi (B) nadirdir.
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Fleksiyon Kontraktiirii |

Dizde fleksiyon kontraktiiri ‘
|. Kuadriseps kasinin glicstizligi
2. Kalca fleksiyon kontraktiiri
3. Pes kalkaneus nedenleri ile olusur ve
I ylriime yoniinden kotii prognoz belirtisidir.

Diz fleksiyon kontraktiirti 6zellikle
torakolomber tutulumiu ( % 40 ) ve lomber ‘
tutulumlu cocuklarda ( % 20) goriiltr. Sakral
lezyonlarda da % |5 oraninda fleksiyon
kontraktiirii gézlenmekle birlikte bu gruptaki
hastalarda deformite oldukg¢a hafif olup
yliriimeyi giiclestirecek diz sorunu gelismez.

Yuriiyemeyen, devamli oturan cocuklarda
manipulasyon ve atelleme yapilmazsa
zamanla diz arkasindaki yumusak dokular
esnekliklerini kaybederler ve fleksiyon
kontraktiirii olusur. Koruyucu atelleme
amaciyla basit li¢ nokta basing ortezi
kullanilabilir. Ozellikle geceleri kullanilabilen
bu cihazlar aluminyum yan barlar,
polietilen mansetler ve diz pedinden olusur.

Diz fleksiyon deformitesinin tedavisi.

Olgu Fleksiyon Acisi Tedavi
Kiiciik Cocuk 0 — 15 derece Yakin takip altinda algi
I5 — 30 derece Yumusak doku gevsetmeleri

30 dereceden cok ~ Osteotomi
Buyiik Cocuk I5 dereceden cok  Osteotomi



Kigiik gocuklarda gergin yumusak
dokulari gevsetmek amaci ile semitendinosus,
semimembranosus, grasilis kaslarinin
tenotomosi, iliotibial band posterior
fasyotomisi, diz posterior kapstilotomisi, hatta
cok agir deformitelerde arka capraz bagin ve
yan baglarin arka liflerinin kesilmesi islemleri
uygulanmalidir.

Kolay gevseme kazanilan vakalarda sadece
gergin kaslarin uzatilmas, daha rijid vakalarda
tlim gergin dokularin gevsetilmesi islemleri
uygulanir.

Biiyiik cocuklarda ve agir deformitelerde
osteotomi ile diizeltme uygulandiginda
kemik boyutlarina gére capraz Kirschner
telleri veya AO kamali plag ile internal
fiksasyon yapiimalidir. Ameliyat bitiminde 10
derece kadar hiperekstansiyon saglanmali ve
diizelmenin korunmasi icin atel ve cihaz
kullanimi aksatilmamalidir.

Spina bifidali hastalarda gérece osteoporoz
nedeni ile bu tip kapali kama (closed wedge)
osteotomilerde kama cikartiimasi yerine
impaksiyon teknigi ile erken stabilite ve
kaynama saglanabilir.

Valgus Deformitesi

Valgus deformitesi tensor fasya lata ve
biseps femoris adelelerinin dengelenemeyen
gerginligi veya spastisitesi nedeniyle
olustugunda diizeltiimesi icin biseps femoris

Kilgiik coculdarda |5 -30 derece arasindaki diz fleksiyon
kontraktiiriinii ogmak igin diz arkasmdaki twim yurmusgak
dokulanin gevsetilmes:

A- Kaslarin kesilmesi

B- Eklem kapsiliiniin ve arka gapraz bagin kesilmesi

Biyiik cocuklarda |5 dereceden, kiigiik gocuklarda 30
dereceden gok diz fleksiyon deformitesinin diizeltimesi
igin distal femoral ekstansiyon osteotomisi. Valgus veya
varus deformitesi olan gocuklarda kesi ayarlanarak bu
sarun da giderilebilir.
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tenotomisi ve iliotibial bandin distalden kismi
eksizyonu uygulanmalidir. Dizde valgus
deformitesine neden olan diger etkenler
ayaktaki valgus instabilitesi, kirik sonrasi
malunyon ve renal rasitizmdir. Bu tip sekonder
deformitelerin engellenmesi veya kontrol
edilebilmesi icin uygun cihazlama sarttir.
Kuadrisepsi ¢abuk yorulan L4-5 olgularinda
kullanilan Ground Reaction Ankle Foot
Orthesis (GRAFQO) lerde tibia proksimaline
konulan medial ekstansiyonlaria dizin valgusu
da &nlenebilir.

Biiylimesini tamamlayan hastalarda veya
yumusak doku girisimleri ile diizeltilemeyecek
kadar agir valgus (ve bazi olgularda bilesik
fleksiyon) deformitesi olan ¢cocuklarda distal
femoral diizeltici osteotomiler uygulanir.

Varus Deformitesi

Seyrek olarak goriiliir, genelde malunyon
nedeniyle olusur. Mobilizasyona ve cihazlamaya
engel olursa osteotomi ile diizeltilmelidir.

Ekstansiyon Kontraktiirii

Diz ekstansiyon kontraktiirii nadir
goriilir. Mobilizasyonu ve transferleri
gliclestirir . Yumusak dokularin nisbeten esnek
oldugu hastalarda algi ile diizeltme denenmeli,
rijid kontraktiirlerde ise perkiitan kuadriseps

tenotomisi ve anterior kapsiilotomi

uygulanmahdir.

Dizlerde bilesik fleksiyon+valgus deformitesi



Hasta Gruplarina Gére Tedavi Stratejileri

Flask - Diz Deformitesiz Cocuklar:

L 4 tizeri tutulumu olan spina bifida hastalarinda erken dénemde uzun bacak
atelleri ve manipiilasyon ile deformite olusumu engellenmelidir. Hastanin
potansiyeline gére yiiriime ve ayakta tutma amacl cihazlama yapilmalidir:

|.Hip Knee Ankle Foot Orthesis
(HKAFO)

2.Thoracal Hip Knee Ankle
Foot Orthesis (THKAFO)

3.Knee Ankle Foot Orthesis
(KAFO)

4.Anlde Foot Orthesis (AFQ)

5.Posterior Shell

6. Ground Reaction Ankle
Foot Orthesis (GRAFO)

7. Reciprocating Gait Orthesis
(RGO), (HGO) ve Parawalker

Kalgay: stabilize edemeyen gocuklarda kullanihr.

Omurga deformiteli hastada termoplastik bir spinal
destegi olan kalca ve diz kilitli metal yan barlardan
olusan gévdeyi de destekleyen ortezdir.

Kalga fleksér giicti ve gévde kontrolii olan cocuklarda
leullanilir. Dizin kontrolii 6nden bir ped destegi veya
plastik kabukla saglanir.

Ayak deformiteleri icin kullanilir.

Kiciik cocuklarda ayakta durma igin bandajlar veya
posterior shell kullanilabilir, cocuk bagimsiz olaralk
ayakta durabildiginde kalici bir orteze gecilir.

Proksimal tibia ve distal patella tizerinde bir 6n kismi
olan ayalk bilegi 3-5 derece plantar fleksiyonda stoplanmis
AFQ'dur. Erken ve midstans fazinda GRAFO dize bir
ekstansiyon momenti uygulayarak sabitler, yan kisimlari
yiiksek oldugunda ayakta medio-lateral stabilite saglar.

Gévde stabilizasyonu olmayan yiiksek tutulumlu
olgularda terapetik ambulasyon amaci ile kullanilabilir.

G-



Kuadriseps Kas Giicii Yetersiz Cocuklar:

Erken yaslarda etkin takip ile fleksiyon deformitesi olusmasinin engellenmesi,
deformite olusmussa yukarida bahsedilen yéntemlerle bacagin cihaza girmesini
saglayacak duizeltmelerin yapilmasi ve uzun bacak yiiriime cihazi ( KAFO )
kullanimi gereklidir.

Ancak cift tarafli KAFO kullanimi cocuk icin yorucu ve kisitlayici oldugundan

l hastaya bir cift koltuk degnegi + bir cift AFO ve bir cift KAFO yaptirilarak giin
asiri bir tarafa AFO — bir tarafa KAFO tarzinda almaslh ( alternating ) cihazlama
onerilir. Bu yéntemle gérece olarak rahat ve uzun dénem yiiriiyebilen hastalar
oldugu bildirilmektedir.

GRAFQO’lar kuadrisepsi cabuk yorulan L4-L5 olgular icin uygundur. Ciinkii
6n kisimlarina dayanarak destek alabilirler ve bu kisa dinlenmeler sayesinde
kuadrisepsin erken yorulmasi énlenir, giicii korunur. Kondil proksimaline
konulan medyal ekstansiyonlarla dizin valgusu da &nlenebilir.

Bu hasta grubunda diz fleksorlerinin ekstansor olarak transferi veya distal
femur ekstansiyon osteotomisi ile dizde kismi bir stabilite artisi saglanabilecegi
de 6ne siirtilmektedir.

Kuadriseps Kas Giicii Yeterli Cocuklar:

Yiiriime potansiyeli cok yiiksek olan bu gruptaki cocuklarda deformite
gelisimini engellemek icin 6nlemler alinmali, cocuk erkenden ayaga kaldiriimali
ve yiritilmelidir.

On derecenin altinda ve artis egilimi géstermeyen fleksiyon kontrakeiirleri
genellikle ylirimeyi fazla etkilemediginden girisim yapilmadan takip edilebilir.
Daha yiiksek acili fleksiyon kontraktiirleri yukarida anlatildigi sekilde kapal veya
acik yontemlerle tedavi edilmelidir. Bu hasta grubunda yiiriime potansiyeli
yliksek oldugundan tedavinin yogun olarak siirdiiriilmesi ve ailenin hastanin
takibini aksatmamasi saglanmalidir.

Yiiriime Potansiyeli Olmayan Asiri Fleksiyon Deformiteli Cocuklar:
Torokal tutulumlu ve alt ekstremite deformiteleri ihmal edilmis cocuklarda



tekerlekli sandalye kullanimina, ev ici transferlere ve kisisel bakima engel
olabilecek kadar agir kombine kalca, diz ve ayak deformiteleri olusmussa dizlerin
oturma pozisyonu (90 derece) alabilecek sekilde diizeltilmesi gerekebilir.
Yumusak doku gevsetmeleri ile diizelme saglanamazsa veya popliteal ciltte asiri
gerginlik olusmasi riski varsa distal femoral diizeltici + kisaltici osteotomiler
yapilabilir.

ileri Yaslardaki Diz Sorunlar::

Eriskin donemde yiiriimeye devam edebilen alt lomber tutulumlu hastalarin
dnemli bir kisminda valgus ve fleksiyon yiiklenmelerine bagli oldugu diisiiniilen
medyal + anteromedyal instabilite ve radyografilerde dejeneratif degisiklikler
saptanmistir. Erken eriskin déneminde yiiksek ve orta seviyeli tutulumlu
hastalarin yiirlimeyi terk etmesinde dizde belirginlesen bu sorunlarin ve artan
agrinin yiiriimeyi gliclestirmesi rol oynayabilir.



AYAK SORUNLARI

Spina bifida hastalarinda her tiirlii ayak

deformitesi sikga goriiliir:

ol B o R o

9.

10.
I
2
3.
14.
I5.
16.

Pes ekinovarus

Metatarsus adduktus

Pes varus

Pes ekinus

Pes ekinovalgus

Vertikal talus

Pes kalkaneus

Pes kalkaneovalgus

Pes kavus

Pes kavovarus

Pes valgus

Pes planovalgus

Pence parmak

Cekic parmak

Cesitli parmak deformiteleri
Yukaridaki deformitelerin bilesimleri
Torakal tutulumlu ¢ocuklarda ayak

deformitesi sikligi % 90 a ulasirken, sakral

tutulum gibi en hafif olgularin bile % 50 sinde

ayak deformiteleri sorun yaratir.

Ayak deformitelerinin olusumunda dért

etkenin rol oynadigina inaniimaktadir:

|. Dogumsal anomaliler
2. Uygunsuz postlir

3. Dengesiz adale giigleri
4. Duyu kaybi

Spina bifidal cocuklann dnemli bir kisiminda cift tarafii
kompleks ayak deformiteleri yirlimeyi gliglestirir ve

ayakta yara aglmasina neden olabilir.




Uzun yillar ayak gevresi adale giiclerinin
dengesizliginin etyolojide belirleyici rol
oynadigina inanilmisken son yillarda
yapilan arastirmalarda ayak deformitesi
etyolojisinin son derece karmasik oldugu,
heniiz tanimlanamamis baska etkenlerin de
deformite olusumunu etkiledigi &ne
stirtilmektedir.

Tedavinin amaci yere diiz basan, hareketli
ve orteze uyum saglayabilen bir ayak elde
etmek ve bunu yasam boyu korumaktir. Rijid
olmayan deformitelerde ayak pozisyonu AFO,
supramalleoler ortezler ve ayakkabi icine
konan tabanliklarla diizeltilebilir.

Bu cocuklarin ayaklar her giin kontrol
edilmeli, vuruk baslangici saptanirsa hemen
onlem alinmalidir. Ayaktaki duyu kaybi nedeni
ile deformitenin asin basing olusumuna neden
oldugu sahalarda kolayca giic iyilesen yaralar
acgilir ve infeksiyon baglayabilir.

Dengesiz kas giiclerinin deforme edici
etkilerini diizeltmek amaciyla tendon
transferleri yerine tenotomiler tercih
edilmelidir.

Kemik deformitelerinin diizeltilmesi
amaci ile osteotomiler uygulanmali, ayak
hareketliligini kisitlayan artrodezlere
bagvurmaktan kagcinmalidir.

Sal ayakta pes kalkaneokavovarus deformites

Cift tarofii pes ekinovarus deformitesi




Deformiteler ve Tedavileri

Pes Ekinovarus

Dogumsal pes ekinovarus ( PEV ) spina
bifidah ¢cocuklarda erken ortopedik cerrahi
girisim gerektiren patolojilerin basinda gelir.
PEV olusumunda ii¢ farkl etyoloji mevcutttur:
|. Konjenital PEV
2. Artrogripozis
3. Kas dengesizligine bagh PEV

Bebegin norolojik kaybi ne kadar
agir olursa olsun yasam beklentisi
varsa deformitenin diizeltiimesi sarttir.
Artrogripozis’e benzer agir ve rijid PEV’in
tedavisi daha zor, dogum sonrasi gelisen ge¢
PEV'in tedavisi daha kolaydir. Ancak her tiirli
PEV'de cerrahi tedavi sonrasi niiks riski cok
yuksektir. Niiksiin engellenmesi icin operasyon
sonrasi diizelmenin alci ve ortezle uzun siire
korunmasi ve gocugun uzun dénem diizenli
takibi gerekir.

PEV'li bebek rijid deformite gelismeden
goriilduyse duzeltici manipulasyon ve algi
yapilmali ve yara agilma riskinin yiiksekligi
nedeni ile algi yakin takip edilerek her hafta
veya daha sik degistirilmelidir. Asilotomi
insizyonu S | dermatomunda oldugundan
genellikle anestetiktir ve poliklinik kosullarinda
kapah asil tenotomisi ile kolayca diizelme
saglanarak algi tedavisi hizlandirilabilir. Yiirime
potansiyeli olan ¢ocuklarda genellikle kapali

Tek taroflt pes ekinovarus deformitesi

Algi fle tedavi




tenotomi ve diizeltici algilarla yeterli diizelme
saglanamamakta ve 4 — |12 ay arasinda cerrahi
girisim onerilmektedir. Deformitenin agirligina
gore daha kisith bir posteromedyal gevsetme
veya daha etkin bir girisim olan Cincinnati
insizyonu ile * Complete Subtalar Release *
arasinda secim yapilmalidir.

Bu girisimlerde ayag plantar fleksiyona
ve varusa zorlayan yumusak dokular ( tibialis
posterior, fleksor digitorum longus ve fleksor
hallusis longus kaslar, cesitli ligamanlar ve
eklem kapsiilleri ) kesilerek serbestlestirilir.
Spina bifidasi olmayan PEV'li bebeklerden
farkh olarak spina bifidalilarda bu ameliyatlar
sirasinda tendonlarin uzatilmasi yerine
kesildikten sonra serbest birakilmasi niiks
riskini azaltmak ydniinden &nemlidir.
Konzervatif veya cerrahi tedaviler sonrasinda
diizeltilmis ayagin atelle korunmasi sartur,
aksi takdirde niiks olasiligi artacaktir. Atel
olarak ayag dorsifleksiyon, eversiyon ve on
ayag abdiiksiyonda tutan AFO’lar verilebilir.

Niiksle karsilasilan olgularda yumusak
doku gevsetmesinin tekrarlanmasi, bu islem
yetersiz kalirsa talus ve kiiboid'in iclerinin
bosalularak ¢okertilmesi ( Verebelyi — Ogston
Ameliyat: ) veya talus’'un komple eksizyonu
( Talektomi Ameliyati ) uygulanabilir.
Ayak lateral kolonunun kisaltilmasi
girisimini 6nerenler de vardir . Biiylimesini
tamamlamakta olan olgularda ise (Triple

:1 Ji' 'b. .‘
cerrahi tedavisi

A- Insizyon

B- Damar-sinir paketinin askiya alnmost

le pes eki us deformi

C- Ayak bilei posterior kapsiliinin gevsetilmes|

D- Ayak bitegi medyal ligamanlann gevsetilmesi
Ayrica medyaldeki kaslar da ( tibiaks posterior, ekstonsor
hallusis longus, ekstansér digitorum longus | uzatihr,

Talektomi:

Ihmal edilmis, ileri deformiteli pes ekinovarus
hastalarinda talus'un eksizyonu kolay ve giivenifir
dilzelme saglar.




artrodez ameliyati veya Lichtblau Ameliyat: )
ile kalici kemiksel duzeltme elde edilebilir.

Pes Ekinus

Diizeltici algilarla kontrol altina alinamayan
pes ekinus'lu ayaklarda perkiitan veya acik
asilotomi ( Asil tendonunun transvers kesi ile
uzatilmasi ve serbest birakilmasi) veya
asiloplasti ( Asil tendonunun uzunluguna
kesilerek uzatilmasi ve uzamis konumda
dikilmesi (Bakiniz sayfa 33)) uygulanmalidir.
Yalnizca asil uzatmasi ile diizelmeyen ekinus
deformitelerinde talotibial ve talokalkaneal
eklemlerin posterior kapsiillerinin gevsetilmesi
diizelmeye yardimci olacaktir. Ayak cevresi
kaslarinin kontrolii yeterli olan nadir hastalarda
asiloplasti yapilabilir, diger hastalarda asilotomi
niikslerin engellenmesi yoniinden daha
giivenilir bir girisimdir. lhmal edilmis agir
deformiteli blyiik cocuklarda talektomi veya
kemik ameliyatlari ile diizelme saglanabilir.

Pes Varus

Spina bifidali cocuklarda varus deformitesi
genellikle diger deformitelerle birlikte olusur:
Pes kavovarus, kalkaneovarus gibi. izole varus
deformitesi ile karsilagildiginda tibialis posterior
kasinda gerginlik varsa bunun tenotomisi,
deformite rijidlesmis ise kalkaneus kapali kama
osteotomisi ile diizeltme yapilabilir. Subtalar
eklemde varus valgusa gére tedavisi daha zor
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Triple artrodez biiyiime tamamlandiktan sonra
uygulanabilen deformite diizeltiimesinde etkin bir
girigimdir,

A- Pes ekinovaruslu ayagn tinden géiriiniisil

B- Yandan gortinils

C- Ustten gariinils ve orta ayak osteotomisi
D- Kapal kama osteotomisi ile keronal plan
deformitesinin diizeltilmesi

E- Talokalkaneal eklem kapal kama csteotomisi
F- Osteotomi sonras: frontal plan deformitesinin
diizeltiimesi
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bir durumdur. Ayakkabi ici veya disi medyal
kama kullanimi yararli olabilir.

Pes Kavus, Kavovarus ve Kalkaneokavus

Izole kavus deformitesi nadir olup genelde
kavus diger deformitelerle bilesik olarak
goriiliir. Kavus deformitesinin ayak tabaninda
yik dagilimini bozmasi ciddi sorunlar
yaratacagindan yumusak doku gerginliklerinin
azaltilmas: (Plantar fasya gevsetilmesi),
deformite rijidlemisse osteotomilerle ayagin
diizeltilmesi gereklidir.

Hastanin ayaklan titizlikle degerlendirilip
kavus deformitesinin merkezi bulunmali ve
uygun cerrahi yéntem secilmelidir.
Deformitenin merkezi arka ayaksa kalkaneus
osteotomisi ( Dwyer ), orta ayaksa biiyiimesini
tamamlamis cocuklarda eklemleri feda ederek
midtarsal diizeltici artrodez, merkez daha
distalde ise tarsometatarsal artrodez ( Jahs )
yapilmalidir. Kiigiik cocuklarda orta — 6n ayak
kavusunu diizeltecek girisimlerin ayak
blyilimesini ve eklem islevlerini bozmasi
istenmediginden metatarsal osteotomi tercih
edilmelidir. Spina bifidali cocuklarda sik¢a
goriilen kalkaneokavus deformitesi de kiiciik
cocuklarda gergin ligament, fasya ve
tendonlarin gevsetilmesi ile diizeltilmeli,
blylimesini tamamlamis rijid deformiteli
ayaklar ise diizeltici artrodezlerle tedavi

edilmelidir.

Arka ayakta varus deformitesini diizeltmek amaci ile
kalkaneus'a kapah kama ostetornisi uygulanabifir.

4,

Pes kavuslu ayak - i¢ yandan goriiniis

Pes kavusda plantar fasya gerginligi | A ) Steindler
ameliyat: lle gevsetilir. Deformitenin apeksine gore orta
ayalk kapal kama ostetomisi { B) uygulanabilir.




Pes Kalkaneus, Kalkaneovalgus ve
Kalkaneovarus

Ozellikle L 5 — S | tutulumlu olgularda
kalkaneus deformitesi sik gériliir. Diger bir
cok ayak deformiteleri gibi pes kalkaneus'un
ortezle kontrolii genelde basarisiz olur, rijid
‘Pabug dilleri’ nin kullanimi tavsiye edilmez.
Izole kalkaneus deformitesinde gergin kaslar
(tibialis anterior ve parmak ekstansérleri ),
kalkaneovalgus deformitesinde bu kaslarin
tendonlarina ek olarak fibularis longus
ve brevis tendonlari da gevsetilmelidir.

Bu gevsetme sonrasi yeterli diizelme
saglanamazsa gergin eklem kapsiilleri ve
ligamentlerin de agilmasi gerekir. Yumusak
doku gevsetmeleri ile diizelmeyen ayaklarda
hastanin yasi kiiciikse diizeltici kalkaneus
osteotomileri, ergenlik sonrasinda ise triple
artrodez tercih edilir.

Pes Valgus
Spina bifida hastalarinda iig tip pes valgus
olusabilir:
I. Subtalar
2. Ayak bilegi
3. Bilesik valgus deformiteleri

Alt lomber tutulumlu spina bifida
hastalarinda ayak bilegi ve subtalar eklemdeki
fizyolojik yiiklenmeleri dengeleyen kas
kuvvetleri yetersiz kaldig icin kiiciik yaslarda

Pes kavus deformitesinde b
cocuklard s prok

isi ayak bilytimesini daho oz

yil FEah s
linden kapali kama
kileyecektir

Kalkaneovolgus deformitesi gtizlenen ayakta (A)
normalden fozla dorsifleksiyon (B) ...

Pes valgus deformitesi



baslayan ayak ve topuk valgusu hastanin kilosu
arttikca ilerler. Fibulanin distal epifizden
biiylimesi yavaslar, subtalar eklemdeki valgus
deformitesine ergenlik déneminde ayak
bileginde gelisen valgus deformitesi de eklenir.
Yiiriiyen hastada zamanla medyal malleol ve
talus bagi belirginlesir ve lizerinde dekiibitler
acilarak sorun ciddilesir.

Subtalar Valgus Deformitesinin Tedavisi

Erken cocukluk déneminde subtalar eklem
valgusu elle duizeltilebiliyorsa moldlu medial
ark destekleri veya University of California
Biomechanics Laboratory (UCBL) tipi
desteklerle takip edilebilir. Medial longitudinal
arki destekleyerek ve kalkaneusu kavrayarak
tibia dis rotasyona itilir ve valgus azaltilir.
Transvers ark icin ayakkabinin 6n kasmina bir
tabanlik veya ped yerlestirilir.

Deformitenin artma egilimine girdigi
saptanirsa hasta yakin takibe alinmali, hastanin
yasi kiiclikse deformitenin kontroli igin
kalkaneus medyale kaydirma + varus
osteotomisi veya Grice Green ekstraartikiiler
subtalar artrodezi uygulanmalidir. Onceleri
yaygin olarak uygulanan bu ikinci girisim basari
oraninin yetersizligi ( kaynamama, rezidiiel
varus veya valgus sikhg) nedeni ile giinlimiizde
tavsiye edilmemektedir. Daha ileri yaslardaki
gocuklarda triple artrodez veya intraartikiiler
subtalar artrodez uygulanmalidir.

&

Pes valgusiu gocuk biiyiidiikee deformite artar ve
ayakkabi iginde medyal malleole binen agin yiikler
nedeni ile yara aglabilir.

Cocukluk déneminde Grice Green ekstroartiliiler
subtalar artrodezi ile ayak biiyimesini bozmodan
deformite dilzeltilebilir.

A- Cild insizyonu

B- Sinus tarsi'nin goisterilmesi

C- Dijzeltilmig pozistonda kemik grefti yerlestinlmesi
D- Vida ile internal fiksasyon

Triple artrodez biiyiimesini tamamlarmg pes valgusiy
ocukta etkin bir yontemdir.




Ayalk Bilegi Valgus Deformitesinin
Tedavisi

Ayak bilegi seviyesindeki valgus
deformitesi ergenlik 6ncesi belirginlesmeye
baslarsa distal tibia medyalinden erkeklerde
7, kizlarda 9 yas civarinda hemiepifizyodez
uygulamasi ile buyiime kismen durdurularak
diizelme sansi verilebilir. Ayrica yine bu yas
grubunda asil tendonunun fibula distaline
tenodezinin ( Westin ameliyati ) de valgus
deformitesini azaltici etkisi oldugu 6ne
surtilmektedir. Bu yontemlerle yeterli diizelme
saglanamayan olgularda veya ergenlik sonrasi
goriilen ayak bilegi valgus deformitesinde tibia
ve fibula distalinden varus osteotomisi
uygulanmalidir. Torsiyonel deformitesi olan
hastalarda bu ameliyatla kolayca rotasyonel
diizeltme de yapilabilir.

Bilesik Valgus Deformitesinin Tedavisi

Kiiciik yaslardan itibaren diizenli tedavi
uygulanamayan hastalarda subtalar eklem ve
ayak bilegi eklemi seviyelerinde ayr1 ayri valgus
deformitesi olusabilir. Bu hastalarda distal
tibia varus osteotomisi ve subtalar eklem
stabilizasyonun ( triple artrodez veya subtalar
artrodez ) birlikte uygulanmasi gereklidir.
Ayak bilegi artrodezinden kesinlikle
kacinilmalidir, spina bifida hastalarinda ayak
bilegi artrodezinde psédoartroz orani ¢ok

&

yuksektir.

Ergenlik sonras: bilegik pes valgus deformitesi

Ayok bilegi valgus deformitesinin kapak kama osteotomisi
ile diizeltilmesi

Agir bilegik valgus deformiteli hostanin osteatomi ve
subtalar artrodezle diizeltme sanrasi |, senede yurtyiisi




Vertikal Talus

Spina bifidall cocuklarin % 10 unda vertikal
talus deformitesi mevcuttur. Iki farkli etyoloji
gozlenir:
|. Dogumsal
2. Gelisimsel

Talus dikeye yakin bir agida durur,
kalkaneus ekin ve valgus konumundadir,
navikula ve kiiboid subluksedir. Her iki tipte
de kapali yontemlerle tedavi sanst yoktur.Erken
dénemde manipiilasyon ve algi ile kismi
diizeltme yapilir ve |2 - 18 ay civarinda
Cincinnati insizyonu ile 'Complete Subtalar
Release' uygulanmalidir.

Torsiyonel Sorunlar

Alt ekstremitedeki torsiyonel deformiteler
spina bifida hastalarinda ambiilasyon sorunlarini
arttirabilir. “Toeing-out’ denilen dis rotasyon
deformitesi proksimal femur veya tibia dis
rotasyonu sonucu olusur. “Toeing-in’ yani ic
rotasyon deformitesi ise genellikle L 4-5
tutulumlu hastalarda biseps femoris zayifligi
semimembranosus-semitendinosus kaslarinin
gliciiniin korunmasiyla ortaya cikan kas
dengesizliginden kaynaklanir, nadiren tibia ic
rotasyonu da deformiteye neden olabilir.
Yiriime sorunu belirginlesen cocuklarda
rotasyonel osteotomiler uygulanmalidir.

&

Alt e

itede dig rotasy

ini alusturan

uygunsuz kas gliclen dizi de deforme ederler ve ‘out
toeing ' genellikle genu valgum'la birlikte gozlenir.

le rotasyon deformitesi yiiriimeyi snemii oranda

piiclestirir.




Ayak Parmak Deformiteleri

Ozellikle sakral tutulumlu olgularda pence
parmak ve cekic parmak deformiteleri
gelisebilir ve olduk¢a sorunsuz olan bu hasta
grubunda ayakta yaralar goriilebilir. Izole
pence parmak deformiteleri basit perkiitan
fleksor tenotomi ile diizeltilmeli, bilesik pes
kavus oldugunda Jones ameliyati tercih
edilmelidir.

W

Jones ameliyatinda ekstanstr hallusts longus tendonunun
ayak bagparmag iizerindeki pencelestirici ve ayaktaki
kavus deformitesini arttinics etkisi kaldinlir, hatta bu
deformitelen diizeltici etki elde edilebilir.



Cocugun Degerlendirilmesi

Spina bifidali ¢cocugu degerlendirirken:
|. Muayene anindaki durumun saptanarak
uygun programin belirlenmesi,
2. Sekonder bozukluklarin gelisme
potansiyeline gére onlem alinmasi ve
3. Progresif nérolojik disfonksiyon diisiindiiren
degisikliklerin monitorize edilmesi amaglanir.

Tim myelodisplazi olgulari progresif
norolojik disfonksiyon riski ile karsi karsiya
olduklarindan Uluslararasi Myelodisplazi
Calisma Grubu fonksiyonel seviyeye
bakmaksizin tim myelodisplazi olgularinda
kapsamli, multidisipliner bir degerlendirme
onermektedir.

Degerlendirme araliklari preoperatif
yenidogan, postoperatif yenidogan, 6. Ay, |2.
Ay, 18. Ay, 24, ay ve bundan sonra eriskin
donemde de devam etmek iizere her yil olarak
planlanmalidir.

Hizli biyiime dénemlerinde kas giicii,
eklem hareket acikhg, dayanikhilik,
koordinasyon ve diger parametreler daha
yakindan izlenmelidir. Clinkl hizli biiyiime
dénemlerinde kontraktiir, varolan omurga
deformitesinin artmasi ve gergin kord
sendromu riskleri cok artar,

&

Kas testl bilyiik cocukta gozlemle yapilabilir.
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Degerlendirme Parametreleri:

Kas giicii

Eklem hareket acikhgi, kontraktiirler

Spinal bozukluklar

Tonus

Duyu

Ust ekstremite koordinasyonu

Kaba motor beceri

ince motor beceri

Yirlime paterni

Ortez-yiiriimeye yardimci cihaz-ayakta durma

cihazi kullanimi

Transfer ve tekerlekli iskemle becerileri
Yenidoganda motor fonksiyonu

degerlendirmek ve seviye tayini olduk¢a

glictiir. Oncelikle spontan hareketin varlig

gozlenmeli, bebek uyarilarak hareketleri

degerlendirilmelidir. Daha sonra derin tendon

refleksleri ve infantil reflekslerin varligina,

habitliel postiire, pasif eklem hareketi ve

tonusa bakilir. Ornegin bebegin stirekli kalcalari

fleksiyonda yatmasi ve hic pasif ekstansiyon

yaptirilamamasi kalca ekstansér zayifligini

gosterir.

Kas Testi

Kas testi spina bifidali cocukta muayenenin
en onemli bilesenidir. Etkilenen kaslar
fonksiyonel sondurumu belirler. Ancak
bebekte ve kiiglik cocukta gercek anlamda
bir kas testi yapmak imkansizdir. Cocukta kas

Bebegin yatig bicimi lezyonun yerini giisterir,
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testi yaparken aktivite var, aktivite zayif ve
aktivite yok seklinde lic basamakli skala
kullanilir. Cocuk 5 yasini gectikten sonra ise
kas testi yapilabilir.

Spina bifidal bir cocugun kas giiciinii
degerlendirirken &6nce gézlem, ardindan
pozisyonlama daha sonra fasilitasyon ve
gerekirse direnc uygulama yapilir. Her kas
grubunu degerlendirmeden 6nce cocugu yari
¢iplak bir pozisyonda gozlemek gerekir. Kas
testi her yil tekrarlanmalidir.

Eklem Hareket Acikhg

Spina bifidada olusan eklem kontraktiirleri
cocugun giinliik yasam aktivitelerini dogrudan
etkileyecegi icin bunlarin derece olarak
bilinmesi tedavi plani agisindan énem tasir.
Tonusa bakilmali, deformite gelisimi agisindan
gerekli dnlemler alinmali, pozisyonlama aileye
ogretilmelidir.

Duyu Degerlendirmesi

Kas fonksiyonlari ve eklem hareket
acikhigina ek olarak (st ve alt ekstremitelerde
duyu degerlendirimi yapilmahdir. Kiiciik
cocukta duyu degerlendirmek oldukgca zordur,
tam bir degerlendirme ancak 5-6 yasinda
gerceklestirilebilir.

Cocugun ciltteki duyu derecesi basi
yaralari gelisimi agisindan énemlidir. Kullanilan
ortezler ve postir degisikliklerinin yaratacagi

&

Stirekli oturmaya bagl iskiumda yara aglabilir,

Cturmay) desteklemek icin minderier kullanilabifir.




basi yaralarinin ilk belirtileri baslangicta aile
ve terapist tarafindan izlenir. Ancak ¢cocuk
oturabilmeye basladiktan sonra yara
belirtilerinin izlenmesi cocugun sorumlulugu
olmalidir. Cocuk bu dénemde bacaklarindan
beyne duyu sinyalleri gitmese de bacaklarinin
varoldugunu 6grenebilir. Yasi ilerledikge cilt
bakimi yavas yavas kendi gorevi haline gelir.

Basi yaralari oturan ¢ocuklarda iskiumda
ve ayakta durabilen ¢ocuklarda ortezlerin
vurdugu bolgelerde meydana geleceginden
tekerlekli iskemle oturma bdolgesi ve cihazlar
cok dnemlidir. Ozellikle hizli biiyime
déneminde, pubertede tekerlekli iskemlenin
oturma kismi uygun yastiklarla desteklenmeli,
ortezlerin yaraya yol acabilecegi bolgelere
ekstra ped konulmalidir.

Yiizeyel duyu yanisira derin duyu kaybi
da mobilizasyonu engelleyen énemli bir
faktordiir. Eklem pozisyon hissi kaybi
dolayisiyla denge sorunlari daha da artar.

Fonksiyonel Degerlendirme

Motor Gelisim

Yasamin ilk yariyilinda hidrosefali, belirgin
bilissel bozukluk ve agir iiriner enfeksiyon
geciren olgular disindaki bebeklerde motor
gelisim normale yakin olacaktir. Bebeklerin
hemen cogunda bas kontrolii ve ellerle
oynama gelisir. Birinci yilin ikinci yarisinda ise

Basi yaralarini Gnlemek icin
destekfenmelidir,

Yagarmin ilk yhmn sonunda motor geligim geriligi
belirginlesir.

-
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normal bebekte gévde ve ekstremitelerin
harekete katiliminin artmasi ve kaba motor
gelisimin hizlanmasi beklendiginden bu
bebeklerdeki gecikmeler géze carpmaya baslar.
Bu erken gelisim déneminde anahtar noktalari
yakalayabilmek icin gerekli adaptif ekipmanin
saglanmasi ve ¢ocugun gelisim siirecinin aileye
aciklanmasi cok énemlidir. Cocugun uyaridan
yoksun kalmasi sensorimotor yoksunluga
yol agarak varolan defisitini daha da
agirlastirmaktadir.

Ayni kas innervasyonuna sahip cocuklarda
bile temel kaba motor becerilerin gelisimi
kisilik yapisi, aile stimiilasyonu ve ilgisi, ve
genel saglik sorunlari nedeniyle farkl seyreder.

Ozellikle spina bifida icin gelistirilmis bir
motor degerlendirme 6lgiitii bulunmamakla
birlikte bircok test bu grup olguda
uygulanabilir. Bunlar arasinda Alberta Infant
Motor Scale, Peabody Developmental Motor
Scale ve Gross Motor Function Measure
(GMFM) sayilabilir. GMFM haric tiim testler
cocugun kaba motor gelisimini yasitlari ile
kiyaslar.

Testleme ¢ocugun kullandigi ortezle ve
ortezsiz iki kez yapilmali ve ortezin gercek
anlamda hangi yasam alanlarinda faydali
olabilecegine karar verilmelidir. Cocuk okul
yasina geldiginde PEDI (Pediatrik Evaluation
of Disability Inventory) yapilarak gocugun
hangi alanlarda bagimsiz olabildigi g6zlenmelidir.

Kaba motor gelisimin deferlendirilmesi

b




Giinliik yasamdaki hareket diizeyi,
transferler, toplum ici hareket diizeyi ve
kendine bakim, bilissel ve davranissal
komponentlerin &lciilmesi sonucu okul
aktiviteleri konusunda fikir sahibi olunabilir.

Denge Degerlendirimi

Kaba motor ve fonksiyonel motor testleri
yaparken denge ile ilgili bircok problem
taninmis olur. Daha biiyiik cocuklar ve geng
eriskinlerde ise tekerlekli iskemlede oturma,
ayakta durma ve meslek edinme konulari
distintlirken Otururken Postiiral Kontrol
Olciitii ve Fonksiyonel Erisme Testi gibi
testlemeler yapilabilir. Ozellikle kalga
ekstansorlerinin paralitik olusu cocugun
oturma ve ayakta durma postiiriinii direkt
olarak etkilemektedir. Bu nedenle yasami
kolaylastirmak icin ortezler, ylritecler
ve spesifik oturma modifikasyonlari
dustintlmelidir.

Tiim bu degerlendirmeler sonucunda
cocuk icin bir rehabilitasyon plani yapilarak
terapi baslanmali, cocuk biiytidiikce ve yasam
gereksinimleri farkhilastikga planlar da modifiye
edilmelidir.

Sondurum ve Prognoz Belirtecleri
Fonksiyonel prognoz agisindan en énemli

faktér varolan kas glictidir. Yani yiirime

becerisinin en dnemli gostergesi lezyon




seviyesidir. Bunun disinda;

I. Yas
2. Viicut agirhig
3. Duyu kaybi
4. Ortopedik deformiteler ve eklem
kontraktiirleri, spastisite
5. Ust ekstremite fonksiyonu
6. Bilissel diizey
7. Sirengomyeli, hidromyeli veya gergin kord
sendromu
8. Sant fonksiyonu
9. Cilt lezyonlari
10. Sosyal durum
spina bifidali cocugun fiziksel yetenekleri
acisindan belirleyici etmenlerdir. Genelde
fonksiyonel yiiriime 6 yasina kadar gerceklesir.
Dokuz yasindan sonra ise fonksiyonel
ylriimeye ulagsmak icin fizyoterapi yapilmasi
anlaml degildir.
Toplum i¢i ambiilasyon icin anahtar kas
gruplari 6nem sirasina gére:
|. Kuadriseps
2. lliopsoas
3. Gluteus medius
4. Gluteus maksimus
5. Anterior tibial
6. Hamstring kaslaridir.
Yiurime acisindan belirleyici kas
kuadriseps, ortez ve yardimci cihaz kullanimi
acisindan belirleyici kas ise gluteus medius

Fonksiyonel emekleme vari@inda yiiriime golgmalaning
baslanir.




olarak saptanmistir.

Yiiriime agisindan 6nemli diger faktorler
arasinda omurga ve alt ekstremite
deformiteleri ve obesite sayilmaktadir. Kiigiik
cocuklar daha hareketli olduklarindan erken
okul dénemi ve okul éncesi dénemde en ¢ok
onem verdikleri sey yilirimedir. Ancak yasla
birlikte cocugun istekleri de degismekte ve
boy/kilo alimi yiirtimenin gerektirdigi enerji

Ust torakal lezyonda oturma giicliigii

gereksinimini daha da arttirmaktadir. Bu
nedenle puberteye dek toplum icinde kismen
ambiile olabilen ¢ocuklar adolesan dénemde
tamamen tekerlekli iskemleye dénmektedirler.
Ambiilasyon diizeyi lezyon seviyesi ile yakindan
iliskili oldugundan terapétik planlamada lezyon
seviyesine gére cocuklar 5 grupta irdelemek
gerekir.

|. Ust torakal lezyonlar

2. Alt torakal lezyonlar

3. Ust lomber lezyonlar (LI-L3)
4. Alt lomber lezyonlar (L4-L5)
5. Sakral lezyonlar

Abdominal kaslar calsmadiginda kurbaga karmi gézlenir.

Ust Torakal Lezyonlar

Torakal lezyonlarda parapodyumla
terapotik ambiilasyon miimkiindiir. Bu tiir
ambiilasyon %0-%33 oraninda miimkiindiir.
Fonksiyonellik icin mutlaka tekerlekli iskemle

gerekir.



Torakal diizeyde lezyonu olan ¢ocuklarda:
|. Oturma dengesinde sorunlar
2. Paraspinal ve abdominal kaslarda zayiflik.
3.Ust ekstremitelerinde de zayiflik
4. Skolyoz
5. Destekli oturma goézlenir.

Birinci yilin sonunda kollarini kullanarak
kendilerini oturur pozisyona getirebilir ve
ellerinden destek alarak oturur pozisyonda
durabilirler. Ust ekstremitelerin oyun ve
arastirma i¢in serbest kalabilmesi amaciyla
sert ancak iyi destekli bir oturma destegi
verilmelidir. Amac:

I. Oturma dengesini diizeltmelk,

2. Ust ekstremiteleri iyi ise resiprok yiiriime

ortezi ile 8-14 yaslar arasi yiirime saglamak,

3. Bir sandalyeden transfer becerisi

4. Tekerlekli iskemle becerisi 6gretmektir.
Bu cocuklar biligsel defisitleri dolayisiyla

basit kendine bakim becerileri ve toplum igi

aktiviteler acisindan siirekli yardim

gerektirirler.

Alt Torakal Lezyonlar
|. Oturma dengesi daha iyidir.
2. Tekerlekli iskemleyi etkin bicimde kullanirlar
3. Ust ekstremite giicleri transferlere izin
verir.
4. Trofik dlser riski yliksektir.

Iyi cilt bakimi, aile ve cocugun egitimi ile
bu durum &nlenmelidir.

Ust torakal lezyonda oturma dengesi giichikle kurulur.

Alt torakal lezyonda ise cocuk daha rahat oturabilir.




Yasamiun ilk yillarinda ambulatuar olsalar
da eriskin donemini tekerlekli iskemlede
gecirirler.

Ust Lomber Lezyonlar
|. Desteksiz oturma
2. Hiperlordoz
3. Kalcada fleksiyon kontraktiirii
4.Dizde agir fleksiyon kontraktiirleri
5. Evde uzun bacak cihazi ile ambiilasyon
6. Her zaman koltuk degnegi kullanimi
7. ikinci dekaddan itibaren tekerlekli iskemle
kullanim stiresinde artis gézlenir.

Ust lomber seviyeli hastalarin iicte
birinde toplum ici ambiilasyon kisith olarak
gerceklesmektedir.

Alt Lomber Lezyonlar

I.L4-L5 diizeyinde cocuklar tek basina
oturabilirler.

2. Alt lomber lezyonlu olgularin 15-38 yas
arasi %95'i ambiile olabilirken genel hayat
stiresine bakildiginda bu oran %38'e
diismektedir.

3. Genellikle diz alti ortezler kullanirlar.
4. Eger kalca abdiiktorleri giigsiizse bir ya da
iki koltuk degnegi kullanabilirler.

5. L3 seviyesinde eriskin dénemde ¢ogunlugu
tekerlekli iskemle kullanmaktadir.

6. L4 seviyesinde ise fonksiyonel ambiilasyon

miimkiin olabilir.

Ust lomber lezyonlarda cocuk desteksiz oturur ancak
lordoz artmistir,

Alt lomber lezyonlar erken dénemde cihazla yiiriiyebilir.
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7. Adolesan dénemdeki hizh biiylime evresinde
cogunlugu yiiriimeyi birakir.

8. Bu olgularin %20'si eriskin donemde ambiile
olabilmektedir.

9. L5 seviyesinde kisiler %80 oraninda bagimsiz
eriskinler olarak yasayabilirler.

Sakral Lezyonlar

I. Ayakbilegi ortezleri gerekebilir.

2. Amacg cihazsiz toplum ici ambiilasyondur.
3. Eriskin dénemde %95 olgu ambiiledir.
4 Buyuk bir oranda osteomiyelit ve
ampiitasyon da goriilmektedir.

Yiiriiyememe
Nedenleri:

Deformitenin eksik diizeltiimesi

Ortezlemenin kotii yapiimasi

Obesite

Zeka geriligi

Kordun gerilmesi veya sirengomyeli gelisimi

Gorme kusuru

Ailede ve cocukta motivasyon eksikligi

Trofik tlserasyon

Mesane/barsak islevlierinde zorluklar

Sosyal, egitsel, mesleki ve psikolojik engeller
olarak sayilabilir.

Erken cocukluk déneminde yiiriiyebilen
paraplejik bir cocugun eriskin dénemde
tekerlekli iskemle kullanmaya baglamasi sik
goriilen bir durumdur ve tedavinin basarisizligi

Sakral diizeyde cihazsiz toplum igi ombiilasyon
hedeflenir.

Diger medikal sorunlar da ambiilasyonu olumsuz etkifer.




sayllmamalidir.Bircok cocukta yiiriime paterni
cok verimsiz oldugundan kendi kararlarini
verebilecek hale gelenler tekerlekli iskemleyi
tercih ederler.

Bu nedenle “cok kisa siirecek bir
ambiilasyon dénemi icin bu kadar yogun ugrasi
gercekten gerekli midir?” sorusu karsimiza
cikar. Her ne kadar degisik spina bifida
kliniklerinde bu konuda yogun tartismalar
yasanmaktaysa da bizim genel kanimiz agir
mental retardasyonu olmayan tiim ¢ocuklarin
ayakta durma ve yiirimeye tesvik edilmeleri
gerektigidir. Yirtmelerine engel olacagi
diisiiniilen multipl faktorleri olan cocuklar
disindaki tiim cocuklar en erken donemde
ayaga kaldirilmalidir.

Ayakta durma ve ambiilasyon ev icinde ve
okulda egzersiz amaciyla yapilabilir ve
yapiimahdir. Bu konu cok tartismali olmakla
birlikte ayakta durma kemik gelisimini
hizlandirmak, kirilk riskini azaltmalk, dekiibitten
korumak ve kalcada fleksiyon kontraktiirii
gelisimini énlemek acilarindan énemlidir.
Mental islevlerle motor islevler arasi siirekli
bir iliski mevcuttur.

Cevre ve organizma arasindaki iliski mental
gelisim icin mutlaka gereklidir ve ancak
mobilizasyon ile saglanabilir. Yiirime
sosyalizasyon, dil gelisimi, kendine bakim, ince
motor ve bilissel beceriler agilarindan da
biiyiik 6nem tagimaktadir. Uzun siireli oturma

Ayakta durma bacalan ambdlasyonda ilk adimdir.

Cocuk ayakta durmay istedigi andan itiboren bacoya
lonulmalidhr.




dekiibitlere, liriner staza ve fleksiyon
kontraktiirlerine yol agmaktadir. Bu nedenlerle
bu ¢ocuklar 1-2 yas arasinda mutlaka ayakta
durur hale getirmek gereklidir. Daha sonra
ylirimeyi biraksalar da dnceden ytirimiis olan
cocuklarda eriskin dénemde transfer becerileri
daha iyi olmaktadir.

Yasa Gore Rehabilitasyonun
Planlanmasi

Spina bifidada fizyoterapi programi
cocugun motor gelisimini pozisyonlama,
egzersiz ve oyun aktiviteleri ile hizlandirma
tizerine kuruludur. Bu aktiviteler esnasindaki
duysal inputun motor fonksiyonlari fasilite
edecegi diisiinlilmektedir. Fizyoterapi hareket
becerilerini arttirmaya calisirken ¢ocugun baz
amaglara daha erken ulasmasini hedefler.

Kaba Motor Becerilerin Gelistirilmesi
icin Genel Prensipler

ilk yillarda lezyon seviyesi dikkate
alinmaksizin ailenin ¢ocugun bagimsizligina
yonelik bir diizen kurmasi icin gerekli Snlemler
alinmalidir. Motor gelisimin her dénemi igin
spesifik aktiviteler dnerilmesi yanisira aileye
yasa uygun oyun aktiviteleri de 6gretilmelidir.
Cocuk biiyiiytip gunliik yasam aktivitelerine
katilma yasina geldiginde mobilite ve transferler
icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

Motor kayiplari ¢ok agir da olsa spina

Fizyoterapide egzersiz toplan denge gelistirme amacryla
stkga kulfanihr,

Aile egzersiz calismasinin bir pargasi olmahdir,




bifidali tim ¢ocuklar temel stiriinme, dénme
ve oturma pozisyonlarini dgrenirler. Ancak
bu siire¢ normal ¢ocuktakinden daha uzun
sirer.

Cocugun yasam kalitesini arttirmak ve
yasamini uzatmak icin yapilmasi gereken erken
cerrahinin 6nemi ve bliyiikliigii nedeniyle anne
ve babalar cocuklarini tutmaktan korkarlar,
bebegin ameliyat yerini veya santini
zedeleyebilecekleri endisesini hissederler.
Cerrahi sonrasi erken dénemde biraz dikkatli
olmak gerekse de spina bifidali cocuklarin
anne ve baba tarafindan kucaga alinmasi,
oksanmasi, sevilmesi ve normal ¢ocuklara
gosterilen duysal stimiilasyonun saglanmasi
gereklidir.

Bebeklik Donemi

Ailenin hekim ekibi ve bebekle iliskileri
onemlidir. Omurilik defekti dogumda hemen
belli oldugundan ve tedavi siireci basladigindan
anne babanin ¢ocukla iliski kurmasi bu erken
dénemde aksar. Verilmesi gerekli tiim ameliyat
ve tedavi kararlar aileyi hirpalar. Terapist
bunun farkinda olarak aile ile sicak iligki kurmal,
ailenin erken dénemdeki sikintisina destek
olunmalidir.

Aileye cocugun nasil tutulmasi gerektigi,
pozisyonlama ve basit egzersizler bu dénemde
ogretilebilir.

Bu dénemdeki en 6nemli sorunlar ayak

Temel pozisyonlar aileye dgretilir,

Erken donemden itibaren gocuk yiiziikoyun pozisyonda
tutulmalidir.




ve kalca deformitelerinin 6nlenmesidir. Kas
aktivitesinin ve tonusun ayrintil ve dikkatli
bicimde degerlendirilmesi gerekir. Duyunun
degerlendiriimesi ise oldukga giictiir. Ozellikle
kalca-dizde fleksiyon postiirii belirgin olan
cocuklarda giinde belirli donemler yiiziistii
pozisyonda yatis mutlaka saglanmalidir.
Ortopedist tarafindan gerekli goriildiyse bu
dénemde kullanilan atel ve ortezlerin takilip
cikariimasi dgretilmeli, ortez kullaniminin
6nemi anlatiimalidir. Ayrica aileye 6gretilmek
istenen herseyin yazil kisa bir metin halinde
verilmesi cok yararhdir.

Eger motor gelisim anlamli olarak geri
ise nérodevelopmental terapi tekniklerine
basvurmak gerekir. Ilk yilin ikinci yarisinda
cocugu mobilite aktivitelerine hazirlamak
gerekir. Cocugun yasaminin ilk 6 ay ila bir
yilinda yerde zaman gecirmesi cok énemlidir.

Bebegin gerekli postiiral paternleri ve
kontrolii gelistirebilmesi icin 6ncelikle yerde
komando tarzi siiriinme ve ddnmeyi
ogrenmesi gereklidir. Bu ¢cocuklarda gorsel
algisal beceriler de bu sekilde arttirilabilir.

Temel mobilite becerilerinin kazaniimasi
icin ozellikle yliziikoyun pozisyonda ve
gerekliyse aileyle de birlikte yerde oyun
oynanmali, ve ¢ocuga normal cocuklara
gosterilen davranislar gésterilmelidir. Bir
diger deyisle her istedigi cocugun eline
verilmemeli, oyuncaklar uzaga konarak

Dus rotasyon fleksiyon kontraktiiriind dnlemelk icin
gocugun bacaklan bir pijama yardimiyla baglanarak
pozisyenianabilir.

Emekleme dncesi stiriinme dgrenilmelidir.

i Ut abis it
yen goc

uygulanabilir.

T




cocuktan mobilizasyon beklenmelidir.

Cocuk yerde siirtiniir ve emeklerken
aileye ayaklari ve bacaklarinin nasil korunmasi
gerektigi 6gretilir. Cocugun bacaklarinda his
kaybi oldugu, isi derecelerini farketmedigi ve
yaralar acilabilecegi aileye anlatiimali, aileye
cilt bakimi 6gretilmeli, ¢cocuk biiytidiikge
kendisine de yaranin erken bulgular
ogretilmelidir.

I-3 yas ve okul éncesi donemi

Bir yasin sonunda cocuk etkin bir bicimde
bagimsiz olarak mobilize olamiyorsa ¢ocugu
mobilize edecek bir arag kullanimi giindeme
gelmelidir. Cocugun cevreyi arastirmasi ve
tanimasi inisiyatif ve bagimsizhginin gelisimi
icin esastir. Erken dénemde mobilitesi
kisitlandig icin cevresini inceleyemeyen
cocuklarda pasif bagimlilk gelisir. Ayrica
sosyallesme ve oyun aktiviteleri de kisitlanir.
Bir yilin sonunda eklem hareket acikliginin
normal limitlerde olmasi beklenir. Kas giictiniin
degerlendirilmesi icin fonksiyonel testleme
teknikleri kullamlmalhdir.

Bunlar cocugu yiiriirken, merdivende, tek
ayak iizerinde gozlemek, tekme atmasini,
oturmasini izlemek gibi aktiviteleri icerir.
Eklem hareket agikligi, kas giicli ve postiire
yonelik terapilere devam edilmelidir. Terapi
toplarinin kullanimi gévde kaslarini

giiclendirmek icin idealdir.

Is-ugrasi terapist

Paralel bar ve fizyoterapi salonu




Okul 6ncesi dénemde cocugun giinliik
yasam aktivitelerinde ve mobilizasyon
aktivitesinde bagimsizhigini arttirmak ve bu
aktiviteleri cocugun etkili ve giivenli bir bicimde
gerceklestirmesini saglamak amacglanir.
Cocugun kendi kendine giyinip soyunabilmesi
ve beslenebilmesi istenir. Anne ve babalar
yasa gore normal olan paternleri 6grenmeli
ve bunlar gergeklestirmek icin ekibe yardimci
olmalidirlar. Ayni dénemde artik iyice
bilinclenen cocuga cildinin bakimini, barsak
ve mesane kontroliinii, ortezlerini takip
citkarmayi, tekerlekli iskemle kullanimini
da 6gretmek gereklidir.

Cocuktan bu ek beklentilerimizi, cocugun
bu ilave sorumluluklarini ne denli erken
ogretirsek bu aktiviteler o denli kolay kabul
edilir ve gocugun normal giinliik rutinine girer.
Eger cocugun yasinin bilyiimesini beklersek
o zaman cocuk kendi normal yasdaslarinin
bunlari yapmak zorunda olmadiginin farkina
varir ve tedavi ekibi asiri bir direncle
karsilasabilir.

Genelde motor fonksiyonlari iyi olan spina
bifidali cocuklarda bile giinliik yasam aktivite
becerileri daha az gelismistir. Bunu ailelerin
tavirfarina ve beklentilerinin azligina baglamak
mimkiindiir. Anne ve babalar ¢ocugun isini
kolaylastirmak icin asiri koruyucu bir tutum
icine girebilirler ya da cocugu giydirme islemi
kendileri yapinca daha kolay ve kisa

Oyun akuviteleri esnasinda normal cocukdarta iliski

perekir.

Okula gitme rehabilitasy en dnemli hedefidir.



siirdiigiinden cocugun almasi gereken
sorumluluklari tistlenmis olabilirler. Ancak
ebeveyn olarak her zaman cocugun bakimi
ile ilgilenemeyecekleri, baslangictaki 6gretme
zorluguna katlanmanin uzun vadede onlari
daha rahatlatilacag anne ve babalara nazik bir
dille anlatiimahidir.

Okul cagi ve adolesan donem

Okul ve toplum yasamina entegre olma
siirecinde oziirliiliik durumu ¢ocugu daha cok
etkiler. Bu dénemde eklem hareket acikliginin
korunmasi, kas imbalansinin 6nlenmesi,
postiiriin diizeltiimesi ugrasisinin yanisira evde
ve okulda bagimsiz bir yasam icin gerekli
ortam yaratiimalidir. Adaptif gerecler ve
ylirimeye yardimci cihazlar saglanmalidir.

Ortopedik cerrahi girisimler bu donemde
sik uygulanabilir. Bu dénemde cocugun normal
psikofizyolojik gelisimi icin gerekli olan yasitlari
ile iliskisi, sosyalizasyonu, hareket kisithhig),
giinliik yasam aktivitelerinde baskasina bagimli
olma ve mesane-barsak problemleri nedeniyle
engellenebilir. Bu da cocugun ozglivenini
olumsuz yonde etkiler. Ebeveynin gorsel-
algisal-motor becerileri dikkatle izlemesi
ve gerektiginde doktoru ya da terapisti
uyarmasi 6nem tasir. Ogretmenler de cocugun
becerileri konusunda uyariimalidirlar.

Adolesan dénemde mobilite gereksinimi
artar. Binalar biiyiiktiir, cevresel engeller daha




belirgin hale gelir. Bu dénemde etkili olan
birgok fiziksel ve psikolojik faktoriin de
etkisiyle dnceden ambiile olan ¢ocuklar
tekerlekli iskemleye déniis yapmak zorunda
kalirlar. Ayrica bu dénem progresif nérolojik
disfonksiyon gelisimi acisindan en riskli
dénemdir. Adolesanlarda ¢ocukluk dénemine
gore artmis siklikta dekiibit yaralari da
mevcuttur. Bu dénemde cocuklara verilen
her tiirlii cihazin kozmetik 6zelligi de Gnem
tasir.

Adolesan donemde egitim ve mesleki
planlama gereklidir. Cocugun becerileri
gozoniinde bulundurularak gercekgi beklentiler
ortaya konmali ve bu amaclar rekreasyonel
terapi ile de desteklenmelidir.

Egitim

Bu cocuklarin motor ve kendine bakim
aktiviteleri ile sosyal iligki, iletisim becerileri
ve bilissel aktiviteleri birarada 6gretebilecek
erken girisim programlarindan yararlanmalari
gerekir. Ulkemizde heniiz béyle bir program
yoktur.

Is-Ugras: Tedavisi

Kaba motor becerilerin yanisira ince
motor becerinin gelistirilmesi, kendine bakim
aktivitelerinin 6gretilmesi, giinliik yasam
aktiviteleri ve algisal motor beceriler igin
yardim gerekir. Spina bifidada ist
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Cocugun gilnlilk yasam aktivitelenni ogrenmes: g

Ailentn agin korumas: simodan bogumsizik kezandirmak
anem tasir,
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ekstremitelerde koordinasyon kusuru oldugu
unutulmamali ve gerekli is-ugras! terapisi
destegi saglanmalidir.

Ozetle spina bifidali cocugun
rehabilitasyonunda temel ilkeler rehabilitasyonun
temel amaclariyla paralellik gostermekle birlikte
bu cocuklarin multipl sistemi etkileyen sorunlari
nedeniyle &zelikler tagir. Spina bifida yasam boyu
stiren bir sorundur. Bu kisiler yasamlarinin
herhangi bir déneminde yeni gelisen, 6nceden
olmayan ek nérolojik defisit riski ile kars
karstyadirlar. Mortalite riski 6zellikle ilk yillarda
artmistir. Aile biiyiik stres altindadir ve baz aileler
parcalanmistir. Bu cocuklarin yasam boyu siiren
rehabilitasyon ve balam siireci bircok medikal
disiplini de iceren kapsaml kliniklerde
stirduriilmelidir.

Giinliik yagamda bagimsizhk sorumiuluk vererek ve
giivenle gerceklesir.



ORTEZ VE YURUMEYE YARDIMCI
CIHAZLAR

Ortezler zayif veya kullanilamayan kaslari
ve eklemleri destekleyen cihazlardir. Viicut
kisimlari tizerine kuvvet uygulayan bu araclarda
kuvvetler dokunun toleransina gére
diizenlenir. Ortezlerin bircok amaclari olmakla
birlikte deformiteyi diizeltebileceklerine dair
kesin veriler bulunmamaktadir.

Kullanilan ortezler uygulandiklari viicut
bolgesine veya ilk olarak uygulandiklar
merkeze gore isimlendirilirler.
|. Ayagi destekleyen ortez ayak ortezi. (Foot
Orthesis:FO)

2. Ayak ve ayakbilegini destekleyen ortez
ayak-ayakbilegi ortezi

(Ankle foot Orthesis:AFO)

3. Diz, ayakbilegi ve ayagi destekleyen ortez
diz-ayakbilegi-ayak ortezi

(Knee-ankle-foot orthesis: KAFO)

4. Kalga, diz, ayakbilegi ve ayag destekleyen
ortez kalga-diz-ayakbilegi-ayak ortezi
(Hip-knee-ankle-foot orthesis:HKAFO)

5. Torakal uzantisi olan kalca diz ayak bilegi
ayak ortezleri (Thoracal —hip-knee-ankle-foot
orthesis: THKAFO)

6. Resiprok yiiriime ortezi

(Reciprocating gait orthesis: RGO)

7. Parawalker/hip guidance ortezi (HGO)

Ayrica tim bu ortezlerin solid yani

AFO




harekete izin vermeyen, eklemli veya dinamik
tiirleri de olabilir.

Prensip olarak spina bifidali tim
gocuklarda ortez yardimiyla ayakta durma ve
ambiilasyon saglanabilir. Her ¢ocuk igin en
etkin mobilizasyon bigimi yiiriime olmayabilir.
Bir diger deyisle her cocukta etkili bir yiiriime
paterni beklenemez. Ancak ortezler tekerlekli
iskemleye bir alternatif saglamalidir. Terap&tik
amacl da olsa ayakta durma ve yiiriime
calismalar::
|. Osteoporozu geciktirir.

2. Mesane ve barsak islevlerini kolaylastirir.
3. Kontraktiir gelisimini engeller.
4. Cocugun kendi goziindeki imajini diizeltir.

Bazi olgular erken ve orta gocukluk
déneminde ambiile olmakla birlikte adolesan
ve erigkin donemde tekerlekli iskemleye gecis
yapmaktadirlar. Bu olgularda bile erken
dénemde ambiilasyon erigkin dénemde
transfer kapasitesini gelistirmektedir.

Ortezin Yararlar::

| .Fonksiyonu arttirmak

2.Mobiliteye yardimci olmak

3.Postiirii diizeltmek

4.Kontraktiir gelisimini 6nlemek

5.Tekerlekli iskemleye bir alternatif olusturmak
6.Yeni yapilmis cerrahiyi korumak veya fraktiir
iyilesmesini saglamak




Ortez Kullammi

Yasamin ilk 10-14 yilinda ortezlerin
kazandirdigi hareket yetenegi cocuklarin
hosuna gider. Bu nedenle bu dénemde ortezin
cocuk tarafindan kabul edilmesi daha kolaydir.
Puberte déneminde ise:

I. Viicut agirhg artarak ortezle yiirime
zorlagir.

2. Tekerlekli iskemle mobilizasyon agisindan
daha hizli ve cocugun arkadaslarina daha kolay
yetisebilmesini saglayan bir alternatif olusturur.
3. Cocuk agisindan viicut goriiniimii de 6nem
kazanir.

Tim bu nedenlerle énceden ortezle
yiirilyen cocuklarin bazilari sadece tekerlekli
iskemle kullamak isterken bazilari toplum igi
ambiilasyonu birakir, sadece evde ortez
kullanmaya devam eder. Bu degisikliklerin bir
kismi nérosegmental lezyon diizeyi ile de
iliskilidir. Genellikle alt lomber ve sakral
diizeydeki cocuklar ortezle toplum ici
ambiilasyona devam edebilirler.

Bazi cocuklar cihazin hareketlerini
kisitlamasindan hoslanmadiklarindan miimkiin
oldugunca hafif ortezler kullanmak ister.
Genellikle ortezle erken dénemde tanisan
cocuklarda ise kabul ve kullamim oranlari ¢cok
yiiksektir. Cocugun cevreyi aragtirma glidiileri
de bu sekilde beslenir.

Emekleme chazi




Ortez Kullanim Yasi: Cocuk ayakta
durmasi icin ne zaman ortezlenmelidir?

Spina bifidali cocuklarda ortezlemeye
erken baslanmasi gereklidir. Yasamda ilk yilin
sonuna dogru cocukta ayakta durma erekt
postiire gegcme istegi belirir.

Cocuk genellikle bir esyaya dogru siiriiniir
ve onu tutarak kendine dogru cekmek ister.
Bu donem ayaga kalkabilmeyi 6grenme
acisindan c¢ok kritik bir dénemdir. Bu caba
basladiginda cocukta uzun siireli ambiilasyon
potansiyeli hi¢ diisiiniilmese de uygun ayakta
durma ortezine hemen gecilmelidir .

Eger bu dénem gézden kacirilir veya ihmal
edilirse ¢ocugun ayakta durmayi ve
ambiilasyonu 6grenebilecegi en kritik dénem
kaginlmis olur. Daha ge¢ dénemde ortezlenen
¢ocuklarda korku, ortezin reddi gibi sorunlar
nedeniyle ambiilasyon imkansizlasir.

Bazen de bu dénem &ncesinde ortezler
ozellikle ayaktaki deformiteleri rahatlatmak
amaciyla postiiral nedenlerle kullanilirfar. Diz
ve kalca kontraktiirleri icin daha erken
dénemde ortezleme gerekebilmektedir.

Bu dénemde cocuklarda etrafi dolasma
istegi basladigindan paralitik ekstremite ve
govdelerini yerde siiriikleyerek hissetmeyen
deri lizerinde yara agilmasina neden olurlar.
Bu tiir sorunlarin nlenmesinde algak bir spina
bifida caster cart kullanilarak ¢ocugun etrafta
dolagmasi, oyuncaklarina ve arkadaglarina

Tekerlekli araba (Caster cart)

Parapodyumla ellerin serbest kalmas: midmidindiir




kolay ulagmasi saglanabilir.

Cocuk gelisip fonksiyonlari arttikca ortez
kiigiiltiilebilir. Ornegin alti yasinda bir cocukta
gerek biiylimenin gerekse de gecirdigi cerrahi
tedavilerin etkisiyle iki yas donemine oranla
daha iyi postiiral kontrol mevcut olup daha
kiiciik ortezlerle de ayni islev saglanabilir.

Cocugun durumuna bagh olarak 9-1
ay arasinda ayakta durma bacalarinda
ayakta durma c¢ahsmalar: baglatilir.Ancak
kontraktiirleri olan ya da kontraktiir riski
yiiksek olan ¢ocuklarda ayakta durma daha
da erken baglatiimalidir. Bu dénemde alt
ekstremitelerin diizgiin biyomekanik uyumunu
korumak igin ortezler kullanilir.

Cocuk bagimsiz olarak ayakta durmaya
hazir oldugunda ve yiiriime galigmalarina
baslayacaginda stabilite ve denge saglamak
icin daha farkli cihazlar diisiiniilmelidir.

Mobilizasyon hedeflerine ulasildiginda
ortez kiigltilir. Yiirime calismalar cocugun
motivasyon, fiziksel yetenek ve zekasina
bagli olarak en erken |5 ayda en gec 4 yilda
baslatilabilir.

Ortezlerin Biyomekanigi

Alt ekstremite ve omurga biyomekanik
kontroliinde ortezleme prensipleri diger
ortopedik sorunlardakinden farkli degildir.
Viicut kisimlarinin hareketini kontrol etmede
temel iic ve dért nokta basing sistemleri




kullanilir. Ortez araciligiyla anteroposterior, mediolateral veya oblik karsit
kuvvetler uygulanarak istenen viicut kismi istenen pozisyonda tutulur. Bu
kuvvetler viicut kismi lizerine cilt araciligiyla uygulandigindan duyu kusuru olan
spina bifidali cocuklarda bu tiir ortezlerin verilmesinde 6zel dikkat gerekir.

Cocuk basincin farkina varamayacagindan yara olusma riski yiiksektir.
Ortezin viicuda tam olarak uymasi sadece istenilen kuvvetlerin diizgiin bicimde
uygulanmasi icin degil, kemik cikintilar tizerine asiri baski yapmayacak ve
basinci uygun bicimde dagitacak sekilde olmasi agisindan da &nemlidir.

Bazen eklemlerdeki dislokasyon ve deformasyonlar nedeniyle eklem anatomik
akslarinin bulunmasi zorlasir. Kalca eklemi aksi biiyiik trokanter iist kenarindan
alinmalidir, ayrica mekanik eklem yerlesimini etkileyeceginden kalcanin sublukse
olup olmadigi not edilmelidir.

Uzerine yiik verildiginde stabil olmayan kalca genelde yukari dogru subliikse
olarak bacak boyu farki yaratir. Bu fark, cocugun resiprok yiirime ortezini
basariyla kullanmasini engeller.

Tibial torsiyon ayakbilegi eklemi aksim etkiler, yiliriime cizgisindeki 7
derecelik parmak acisini degistirerek ayakta anormal dénmeye neden olur.
Ayagin medial yiizeyi normalden fazla yiiklenerek zayif kaslarla birlikte diz medial
yapilarina asiri yiik bindirir.

Sabit deformite varliginda ortezler bunlara uygun olarak yapilmalidir. Ornegin
unilateral ekin deformitesinde topuga yiikseltici verilerek kalca-diz- ayakbilegi
cizgisi vertikal tutulmali ve karsit bacak yiikseltilerek bacak boyu farki dnlenmelidir.

Ortezin Yapimi

Genelde bu hastalarin her biri icin hastaya 6zel ortez yapilir. Hastanin
govdesi ile ortezin tam bir uyum icinde olmasi esastir. Cocuk biiyiidiikce ortezde
gerekli ayarlamalar yapilmalidir. Genellikle AFO’larin her birbucuk yilda bir kez
degismesi gerekir.
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Ortez Yazimi
Ortezi yazarken asagidaki noktalara dikkat

edilmelidir: %‘\
| Nérolojik defisitin diizeyi g E a&

2. Alt ekstremiteler ve gévdedeki istemli kas
kontrolii

aro Teboristt, ma ke

3. Eklemlerdeki hareket acikligi ve ortopedik ~ Kullanian orezler
deformiteler
4. Mobilizasyon amaglari
5. Yas
6. Motivasyon
7. Spinal uyum (alignement)
8. Spastisite
9. Denge
10. Ust ekstremite fonksiyonu
I'l. Deri durumu
I2. Duysal kayiplar
Cocuktan beklenen ve istenen aktivite
durumu akilda tutulmahdir. Dokuz-15 ayda
ayakta durma ve bundan sonra da ambiilasyon
icin gerekli ortezler planlanmalidir.

Ortez Kullanmada ilk Adimlar

Hastanin ve ailenin giinliik yasami iyice
sorgulanarak ortezle ambiilasyon calismalari
icin uygun zaman belirlenmelidir.

Baslangicta ortezi takip cikarma anne ve
babaya 6gretilmekle birlikte aslinda zaman
icinde cocugun bu gorevi tistlenmesi gereldidir.
Torakal ve iist lomber lezyonu olan gocuklar
bunu 5 yasina dek 6grenemezler.



Ayakta Durma Dengesinin Gelistirilmesi

Ortez ilk kullamldiginda hem anne baba
hem de ¢ocuk diisme korkusu igcinde olurlar.
Bunun énlenmesi icin cocugun emniyetli bir
mekanda olmasi, miimkiinse yiiriitec
kullanmasi uygun olur. Cocugun diismesine
izin verilerek dengesinin sinirlari da ona tanitilir,
Ancak diigme anne babanin ya da terapistin
kollari icine olmalidir.

Yiiriime Paterninin Gelistirilmesi

Parapodyum ve HKAFO igin kullanilan
ylirtime paternleri birbirinden farkl olup farkl
yaklasimlar gerektirir. Parapodyumlar genellikle
daha yana egilmeli ve rotasyonlu bir hareket
gerektirir. Bu daha cok kaykay yapmaya
benzeyen salinimli bir harekettir. HKAFO ise
yandan yana agirlik aktarimi ve gévdenin
ekstansiyonunu gerektirir. Her ikisi ile de
tekerlekli ytiriitec veya paralel itme cihaz
kullanilmalidir.

Stirekli calisma ile bazi g¢ocuklar
parapodyumda yardimci cihaz olmadan
yiriyebilirken bazi ¢ocuklar da koltuk
degnekleri ile HKAFO kullanabilirler. Cocuk
glin icinde cihazli olarak ne denli uzun siire
gecirebilirse alismasi ve kullanimi da o denli
artar. Eger ortez ayakta durma yanisira
oturmaya da izin veriyorsa basari oran daha
da yiikselir.

Sabnimb yiiriiteg



Ortezlerin Fonksiyonel Kullaniminin Saglanmasi

Ortezin daha iglevsel kullanimimin saglanmasi icin terapist cocuga ortez
icinde dénme, emekleme, oturur pozisyona gelme ve oturmayi &gretmelidir.
Aksi takdirde cocuk ortezi kullanmak icin her zaman birinden yardim bekleyecektir.
Cocuk yerde ortezleri icinde dolanamiyor ve oturamiyorsa pozisyon degistiremez
ve etrafi inceleyemez, bu da ortezin kullanimini ileri derecede kisitlar.

Ayrica her gcocugun ayakta durur pozisyondan yere oturur pozisyona
gecmesi ve tekrar ayaga kalkmayi 6grenmesi gereklidir. Cocuk ortez icinde
rahat durmaya basladiktan sonra sandalyeye transfer &gretilebilir ancak 5
yasindan &nce bu konuda tam bagimsiz olabilmesi zordur. Torakal ve iist lomber
lezyonlu gocuklarda sandalyeye transfer icin sandalyenin yiiksek olmasi gerekir.
Cocuklar sandalyenin kollarini tutarak kendilerini geri geri sandalyenin oturulacak
kismina dayarlar ve ondan sonra kalga kilitlerini ¢ézerek otururlar.

Kalga kilitlerinin kolay acilir olmasi cok dnemlidir aksi takdirde ¢ocuk ortez
kullanimi konusunda asla bagimsizlik kazanamaz. Yerden kalkmak da énemli bir
beceridir. Torasik ve list lomber lezyonlu bir cocugun sustali caki metodunu
ogrenmesi gerekir. Bu motor becerinin 6grenilmesinde de yine ortezin viicuda
uymasi ve kalca kilit fonksiyonu énem tasir. Yiiksek seviyeli lezyonu olan
cocuklar yerden kalkmada tam bagimsiz olamayabilirler ancak bu sekilde ayakta
durma pozisyonuna gelmek cocugun kol giiciinii arturir ve anne babaya daha
az yik bindirir. Alt lomber veya sakral lezyonlu cocuklar ise normal yasitlari
gibi yari comelir pozisyona gelip ayaga kalkabilirler.

Gerek okulda gerek evde bagimsizlik icin kazanilmasi gereken iki 6nemli
islev sandalyeye oturmak ve kalkmak ile yere oturmak ve kalkmaktr. Bu iki
dnemli beceri motor planlama, giic ve koordinasyon gerektirdiginden 5 yasina
dek kazanilamayabilir. Gorsel algisal sorunlari olan gocuklara ise cok sik tekrar
gerekir.

Yiiksek lezyon seviyesi olan cocuklarda tekerlekli iskemleden yataga ve
banyo ya da tuvalete geciste 6nemli olan kayma transferi 6gretilmelidir. Burada
onemli olan ¢ocuk 4-5 yasina gelene dek bebek gibi bir koltuktan digerine
taginmasini dnlemek ve transfer yontemlerinin 6grenilmesini israrla vurgulamakur.



Hangi Diizeyde Hangi Ortez
Secilmelidir?

Torakal Lezyonlar

T12 ve lizeri gcocuklarda ayakta durma
ve yiirime secenekleri cok kisithdir. Bu
cocuklar mobilite icin genelde tekerlekli
iskemleye bagl kalirlar. Paraplejik cocuklarda
dik postiirii korumak icin cok genis cihazlama
gerekir ve resiprok ya da atlamali (swing-
through) yiiriiyiis ile ambiile olabilirler.
|. Parapodyum

Torakal lezyonlu ¢ocuklara ayakta durma
icin 12-18 aylarda parapodyum verilmelidir.
Parapodyum hem oturmaya hem de ayakta
durmaya izin verir. Ayakta durmak icin kol
destegi gerektirmediginden cocuk ellerini
oyun aktivitelerinde kullanabilir.

2. Orlau salinimh yiiriiteg (swiwel
walker)

Taban destegine eklenen bir plaka ile
gbvdenin rotasyon hareketleri 6ne dogru
itme kuvvetine doniisttiriiliir. Bu adaptasyonla
enerji gereksinimi azalmakla birlikte yiiriime
yine ancak ev igcinde mimkdin olabilir. Swiwel
walker denen cihaz acilandirilmis ve salinan
iki tabana oturan parapodyum benzeri bir
ayakta durma cihazidir. Kisi viicut agirlhigini
bir taraftan digerine aktardiginda tabanlar ileri
dogru hareket eder. Ust ekstremite islevleri
kétii ise ama yine de mobilizasyon isteniyorsa

Swivel walker

Gt ped

St desegi




swiwel walker kullanilir. Yiirtimeye yardimc
cihaz kullanamayanlarda etkili bir dik, eller
serbest ambiilasyon saglar.
3. Resiprok ortezler:
A. Hip Guidance Ortezi (HGO)-Parawalker
Hip guidance ortezi kalca eklemlerini de
icerir ve ayak altlarinda sallanir taban bulunur.
Kalga kilitleri dereceli harekete izin veren
stirtiinmesiz eklemlerdir. Koltuk degnekleri
ve yiiritec yardimiyla bir kol tizerine agirlik
vermek diger ayag kaldirir, kalkan ekstremite
yercekimi yardimiyla 6ne ve asag dogru
hareket eder. Hip guidance ortezi 6-15 yas
arasi T11-L3 seviyeli hastalarda ambiilasyon
etkinligini ve fonksiyonlari arttirir, Daha kilolu
ve daha agir spinal deformiteleri olan
cocuklarda tercih edilir. 7-10 yas arasit HGO
kullanimi RGO’nun yerini alir. Resiprok
ylirime cihazlarinin arasinda rijit olmasi
nedeniyle en etkilisi budur. Bir dezavantaj
cok agir gorintimudir.

B. Resiprok Yiiriime Ortezi (Reciprocating gait
orthosis:RGO)

Bu ortezde 6ne adim atma veya kalca
fleksiyonu ile yaratilan mekanik gerilim kars
kalcada bir ekstansiyon momenti yaratr. Bu
sayede kalcada aktif fleksiyonu olan cocuklarda
bir kalganin fleksiyonu sayesinde digerinin
ekstansiyonu saglanir. Tam paraplejik olanlarda
ise capraz agirlik aktarimi ile govde

HGO- parawalker

RGO




ekstansiyonu yapilarak kalca ekstansiyonu
saglanir. Kalga eklem kilidi ikili bir mekanizma
olup oturmaya izin vermekte ancak serbest
birakildiginda aniden agilarak ¢dkmeyi
onlemektedir.

Resiprok ortezlerin spina bifidada atlamali
ylriiylise gore daha az enerji harcatan daha
etkili bir secenek olduklari diistiniilmektedir.

RGO sayesinde:

|. Alt ekstremiteler kontrol edilir.

2. Destek tabani stabilitesi saglanir.

3. Kalgalari ekstansiyonda tutan bir 4 nokta
basing sistemi saglanir.

4. Resiprok yiriime &grenilir.

Latissimus dorsi ve iist ekstremitelerinde
yeterli kuvvet olan tiim cocuklarda RGO
kullanilabilir. Otuz dereceye kadar kalca ve
diz fleksiyon kontraktiirleri tolere edilebilir.
Obes cocuklarda adim atarken lateral barlar
deforme oldugundan salinimdaki bacagi atmak
zor olmaktadir. Resiprok yiiriime cihazi bir
miktar aktif kalca fleksiyonu olanlarda cok
etkili kullanilabilir. Bircok sekli olan bu
ortezin en son bicimi izosentrik RGO'dur.

Genelde RGO ile ambiilasyonda eneriji
gereksinimi tekerlekli iskemledekine esittir
ve ambiilasyon ancak egzersiz amagh veya ev
diizeyinde miimkiindiir. Bu da ii¢c yasindan
sonra basarilabilir. Kalga eklemi civarinda

RGO




spastisitesi olan ¢ocuklarda resiprok yiirime
cihazlari kullamlamaz.

Ust Lomber Lezyonlar

L1-L3 lezyonu olan gocuklarda antigravite
kaslarinin zayifligi yanisira kalca ve dizlerdeki
fleksiyon kontraktiirleri nedeniyle cihazsiz
ayakta durma miimkiin degildir. Ortezlerin
kalga ve govdeyi de desteklemesi gereklidir.
Fonksiyonel ev ambiilasyonu yanisira kisitl
bir bicimde toplum igi ambiilasyon da
saglanabilir.
I. HKAFO veya termoplastik bir spinal destegi
olan kalga ve diz kilitli metal yan barlardan
olusan THKAFO kullanilabilir.
2. KAFO kalga fleksor giicii ve gévde kontrolii
olan g¢ocuklarda kullanilir. Dizin biikiilmesi
oénden bir ped destegi veya plastik kabukla
saglanir.
3. Ayak deformiteleri icin plastik AFQO’lar
eklenir. Kiiciik cocuklarda ayakta durma icin
bandajlar veya posterior shell kullanilabilir ve
cocuk bagimsiz olarak ayakta durdugunda
daha kalici bir orteze gecilir.

Alt Lomber Lezyonlar

Alt lomber lezyonu olan bir¢ok olgu iki
yas civarinda yiirimeye baslar. Yiirimede
Trendelenburg belirtisi gézlenir ve
gastroknemius topallamasi vardir.
Anteroposterior ayakbilegi instabilitesi
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nedeniyle ayakta durma cok giictiir. Yine de
cihazla bu olgularda fonksiyonel toplum igi
ambiilasyon beklenir. Cihazsiz ¢ocuk ayakta
durabilir ancak enerji gereksinimi cok fazla
oldugundan yiirtime giictiir. Ayakta durma
postiiriinde ayakbilekleri dorsifleksiyonda,
kalca ve dizler fleksiyonda, ya da lomber
omurga hiperekstansiyonda, kalgalar
fleksiyonda, dizler hiperekstansiyonda ve
ayakbilekleri de plantarfleksiyondadir. Lomber
omurga kalca fleksiyon kontraktiiriini
kompanse etmek ve yercekimi merkezini
ayaklar arasinda tutabilmek icin
hiperekstansiyona gelir.

|.Solid AFO

Kuadrisepsi zayif olan c¢ocuklarda
denenebilir.
2.Yerden reaksiyonlu (ground reaction
AFO:GRAFO)

GRAFO proksimal tibia ve distal patella
tizerinde bir 6n kismi olan ayakbilegi 3-5
derece plantar fleksiyonda stoplanmis
AFO'’dur.
3.KAFO

Kuadrisepsi zayif olan ve dizlerini
kitleyemeyen hastalarda degisik bicimlerde
KAFQO'lar kullanilabilir.
4.RGO

Kalca ekstansdrii calismayan cocuklarda
genellikle 2 yas civarinda RGO vermek gerekir.
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Kaslar gliclenip kontraktiirler azalirsa veya
cerrahi girisim sonrasi daha iyi denge saglanirsa
daha kiiciik cihaza gecilebilir.
5.HKAFO

Basma fazinda agirlik aktariminda giicliik
ceken alt ekstremitelerinde internal torsiyonu
olan olgularda HKAFO kullanimi sézkonusu
olabilir.

A. Twister ortezlerde AFO’lar ve pelvik bant
arasinda fleksibl bir politiretan bant bulunur.
Cocuk yiiriirken bu bant araciligiyla alt
ekstremiteler dis rotasyona cekilir. Ancak
cok islevsel degildirler ve ligaman laksitesine
bagl olarak dize yiik bindirirler.

B. Metal barli HKAFO'lar daha rijit bir destek
saglarlar. L4-L5 hastalarinda kalca ve diz kilitleri
serbest birakilir. Kuadrisepsler zayifsa ama
kilit gerektirmiyorsa o zaman posterior offset
diz eklemi kullanilir. Yan barlar salimm fazinda
ekstremiteyi kontrol eder ve kalca-diz-
ayakbilegi medial ve lateral deviasyonlarini
dnler.

Alt lomber lezyonlu olgular yiiriimeye
yardimci gereg kullanmayabilirler. Onkol
destekli koltuk degnekleri erken dénemde
gerekebilir.

Sakral Lezyonlar

Sakral diizeyde cocuklarin coguna cihaz
gerekmez, koltuk degnegi ve yiriitec
kullanmadan yiiriiyebilirler.




Minor ayak deformiteleri igin ark
destekleri, UCBL(University of California
Biomedical Laboratory) tipi ayak icine konan
tabanhklar ve ayakkabi modifikasyonlari
gerekebilir. Ayakbileginde instabilite varliginda
degisik AFO’lar kullanilabilir.

Yiiriimeye Yardimci Cihazlar

Koltuk Degnekleri

Koltuk degneginin efektif kullanimi icin
mental yasin 2-3 yas arasi olmasi gereklidir.
Nérosegmental diizeyi daha yiiksek olan
cocuklarda daha fazla iist ekstremite gii¢ ve
koordinasyonu istenir. Ust lomber ve torasik
lezyonlu cocuklarda 4-5 yasa gelene dek
koltukdegnegi kullanimi mimkin degildir.

Yiiriitegler

Yiriiteg koltuk degneginden daha fazla
stabilite saglar ve daha kolay kullanilir.
Arkaya doniik (Reverse) Kaye tipi yiiriitecler
cocukta daha dik bir postiir sagladiklar, kalca
fleksiyon kontraktiirlerini azaltuklari ve agirlik
merkezini daha dengeli koruduklarindan tercih
edilmelidirler.

Tekerlekli iskemle

Tekerlekli iskemle egitimi ikinci yasta
baslayabilir. Anestetik derinin korunmasi ve
oturma destegi icin spina bifidali cocuklarin
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tekerlekli iskemlelerine 6zel adaptasyonlar
gerekir. Cocuk, aile ve bakici siirekli agirlik
aktariminin ve cildi korumanin &nemi
konusunda egitilmelidirler. Kiiciik cocuklarda
mobilite icin manuel iskemle yeterliyken okul
yasinda yeterli bilissel diizeyi ve emosyonel
diizeyi geliskin cocuklara elektrikli iskemle
verilebilir.

Tim torakal diizeyde ¢ocuklarda uzun
mesafe ambiilasyon ve ev disi ambiilasyon igin
tekerlekli iskemle gereklidir. Cocuk normal
bebek arabalarina sigmadiginda veya aile
tekerlekli iskemle ile daha rahat edebilecek
duruma geldiginde tekerlekli iskemle verilebilir.

Tekerlekli iskemle ozellikleri:

|. Tekerlekli iskemlenin arkaligi mutlaka elleri
serbest birakacak sekilde cihazh ve cihazsiz
oturma destegi saglamali

2. iskemlenin yastig iskial tuberositelerde yara
aciimasini énleyecek nitelikte olmali ama
transferlere izin verebilmeli

3. Taginabilir ve hafif olmali

4. Baslangicta cocuga gore yapilmakla birlikte
cocuk biyiidiikce birkag yillik siire icinde
genisleyebilir olmali

5.Oturak kismi yeterince genis olmal
6. Hem ortezle hem de ortezsiz
kullanilabilmesi icin uyluk destekleri ¢cikarilabilir
olmalidir.
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Seviyelere Gore Sorunlar ve Kullanilan Ortez Tiirleri

Seviye

T6-TI2

LI-L3

L4

LS

S1-52

§3-55

Kas fonksiyonu

Ust govde
Alt ekstremiteler
tam plejik

Kalca fleksorleri
Kalca addiiktorleri
Minimal diz ekstansorii

Diz ekstansorii
Ayakbilegi invertér/
dorsifleksorii

Kalca abdiiktorleri
Minimal diz fleksor/
ekstansorleri

Diz fleksorleri
Kalca ekstansorleri
Ayakbilegi evertor/
plantar fleksorler
Parmak fleksorleri

Tiim kas aktivitesi
normaldir.

ikincilbozukluk

Kifoskolyoz

Kalca abdiiksiyon,

dis rotasyon kontraktiirii
PEV

Kalca fleksiyon kontraktiirii
Kalga dislokasyonu
Wind drift

Skolyoz
Kalca fleksiyon kontraktiirii

Kalca dislokasyonu

Lomber lordoz
Kalkaneovarus

Kalkaneovarus
Parmaklarda pencelesme
Topuk yaralari

Yoktur

Gereldi ortezler

TLSO

AFO

Gece Ateli
Parapodyum

Abdiiksiyon ateli

Parapodyum
HKAFO

Gece abdiiksiyon ateli
HKAFO

KAFO, AFO

AFO
SMO, ayakkabi icine
tabanlik

Gerekmez



Giintimiizde spina bifidali cocuklarin gerek
yasam siirelerinin gerekse yasam kalitelerinin
artirilmasinda multidisipliner yaklasimin dnemi
kabul edilmistir. Multidisipliner yaklasim,
degisik disiplinler arasinda bilgi alis verisi ile
hastaligin fizyopatolojisini daha iyi anlamamizi
ve anlatmamizi saglarken, degisken
ozelligi olan norolojik tablonun kontroliinii
ve komplikasyonlarin &nlenmesini
kolaylastirmaktadir. Erken ya da ge¢ dénemde
olusan tirolojik komplikasyonlar spina bifidah
cocuklarda mortalite ve morbidite nedenleri
arasinda basta gelmektedirler.

Spina bifidada tedavinin tarihsel gelisimi:

Yizyimizin basglangicina kadar tedavi
edilemeyen miyelomeningosel'in yasamin ilk
yilinda mortalitesi %80 - 90'lara ulasmakta ve
buna birkag sene icinde %10 daha
eklenmekteydi. 1800'li yillarin sonlarina dogru
cerrahi tedavinin giindeme gelmesi ile genel
durumu iyi olan, hidrosefali gibi eslik eden
diger anomalileri olmayan ¢ocuklarin yasama
sans! ortaya cikmistir. 19. yuzyil boyunca
hidrosefali operasyon icin kontraendikasyon
olusturmustur. Operasyon icin bir diger
kontraendikasyon da giiniimiizde hala
gecerliligini koruyan alt ekstremite ve sfinkter

@




cocuklarin yaklasik 1/3'ii operasyona uygun kabul ediliyorlardi.

Yine dogumdan sonra ilk birkag giin icinde operasyon tavsiye edilmemekteydi.
Operasyon icin genellikle lezyon epitelize olup hidrosefali kayboluncaya kadar
bekleniyordu. Bu sartlar altinda dahi 19. yiizyihn sonlarinda cerrahi mortalite
%50 idi. 1950'lere gelindiginde ise mortalite orani %10'a inmisti. Tedavi edilsin
ya da edilmesin agik spina bifidada hidrosefali ve enfeksiyon 6liim nedenlerinin
basinda gelmekteydi.

1950 yillarda gelisen hidrosefalide sant teknikleri ve antibiyotik tedavileri
acik spina bifidal yenidoganlarin kaderlerinin degismesini saglamistir. Beyin ve
sinir cerrahisinde gelisen teknikler, meningial defektlerin erken kapanmasi ve
ventrikiiler sant operasyonlari ile bu cocuklarin yasam sanslari biiyiik élciide
artmis ve oliim nedenleri enfeksiyon ve hidrosefaliden piyelonefrit, hipertansiyon
ve kronik bébrek yetmezligi gibi lirolojik komplikasyonlara kaymistir. Boylece
spina bifida iirolojik yelpaze icinde yerini almistir.

Tablo |: 1950'den bu yana meningomiyeloselli cocuklarin yasam siirelerinde
dereceli bir artma olmustur.

Yazar Calisma siiresi Takip siiresi (yil) Yasam oram (%)
Lorber 1959-1963 7-11 41

Lorber 1967-1968 2-4 63
Hemmer 1961-1966 [-5 67

Hunt 1963-1971 I-7 71

Ames and

Schut 1963-1968 3-8 80

French 1975-1979 | -4 93



Yenidogan spina bifida olgularinda iirolojik degerlendirme:

Bilindigi gibi spina bifidada klinik tablo etkilenen sinirsel yapilara ve etkilenme
derecesine bagl olarak degiskenlik géstermektedir. Bu ylizden, patolojinin
seviyesi, spinal kord yaralanmalarinin tersine hastaligin klinigi ve gelecegi hakkinda
hakkinda bize fazla ipucu vermemektedir. Bu olgularda goriilen iirolojik patolojiler
de oldukga degiskenlik géstermektedir.

Miyelomeningoselde %85 olguda birlikte gériilen Arnold-Chiari
malformasyonunda serebral tonsiller foramen magnumdan fitiklasarak 4.
ventrikiilii obstriikte etmekte ve bdylece serebrospinal sivinin subaraknoid
bosluga gegmesini engellemektedir. Bu ek deformite de cogu zaman beyin sapi
ve ponsda bulunan ve alt iiriner sistem fonksiyonunu yéneten merkezlere etki
ederek klinik tablonun agirlasmasina yol agmaktadir. Yine bu cocuklarin %20'sine,
asil hasardan daha (st seviyelerde ek vertebral ya da intraspinal anomaliler eslik
etmekte ve spinal kordun diger bolimlerini de patolojiye katmaktadir.

Bu faktorlere ek olarak kemik vertebra ile spinal kordun gelisim hizlarinin
farkhhig: ikincil gerilmelere yol acarak spina bifidaya dinamik bir karakter
eklemektedir. Yasamin ilk yillarinda daha belirgin olmak iizere, opere edilmis
acik spina bifidal gocuklarin 1/3'linden fazlasinda ilk incelemede saptanan
nérotirolojik ozellikler degismektedir. Bu degisme, olgularin yarisinda nérotirolojik
fonksiyonda kétiilesme, diger yarisinda da eksternal sfinkterin ve mesanenin
reinnervasyonu seklinde ve yasamin ilk t¢ yili icinde olmaktadir. Ne yazik ki,
bu degisimi 6nceden klinik bulgulara dayanarak tahmin etmek imkansiz
goriinmektedir.

Ozet olarak, spina bifidada tiriner sistem patolojileri tutulan néral elemanlara
ve eslik eden intra ya da ekstraspinal diger nérolojik anomalilere bagh olarak
cesitlilik gosterirken, zaman icinde degisebilmektedir. Degisimin yonii klinik
bulgularla nceden saptanamamaktadir. Neonatal dénemde yapilan tirodinamik
calismalar sakral spinal kord ve alt iiriner sistem fonksiyonlarini degerlendirmede
elimizdeki en objektif yontemdir. Urodinamik calismalarin ilk amac tirolojik
komplikasyonlarin gelisme riskinin yiiksek oldugu grubu tanimak ve distik risk
grubunu agresif tedavilerden korumaktir. Buna ek olarak son yilarda yapilan
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calismalar lirodinamik incelemenin ikincil kord gerilmelerinin erken tanisinda
en hassas yontem oldugunu gostermislerdir.

Urodinaminin zamanlamasi ile ilgili tartismalar siirmekle birlikte en ¢ok
kabul edilen goriis bu incelemenin primer defekt kapatildiktan ve yeterli yara
iyilesmesi saglandiktan sonra en kisa siirede yapilmasidir. Diger bir goriis ise
tirodinamik incelemenin miimkiinse dogumdan hemen sonra spinal cerrahi
oncesi yapiimasidir.

Bir calismada spinal tamir 6ncesi ve sonrasindaki tirodinami sonuclari
karsilastirilmis ve opere edilen cocuklarin yalniz %5'inde spinal defektin
kapatiimasina bagh olarak alt Griner sistem fonksiyonunda degisiklik saptanmistir.
Ancak, agik spina bifidada primer onarim &ncesi irodinamik inceleme yiiksek
enfeksiyon riski tasimakta ve bazi durumlarda acil cerrahi endikasyonu nedeniyle
miimkiin olamamaktadir. Sonug olarak iirodinamik inceleme, cocugun giivenle
tirodinaminin yapilacagl yere transportu ve sirtiistii yatabilmesi miimkiin oldugu
zaman ve ek enfeksiyon riski yiiklemeden olasi en erken dénemde yapilmalidir.

Urodinamik incelemeler:
Néro-iirolojik degerlendirmede yapilmasi gereken temel tirodinamik incelemeler

sunlardir:

I. Sistometri:

Mesanenin depolama fonksiyonunun degerlendirildigi bu incelemede cift
limenli tiretral kateter aracilii ile bir limenden mesane konrollii olarak serum
fizyolojik ile doldurulurken diger limenden mesane ici basinglari &ldiliir.
Mesanenin depolama fonksiyonunu degerlendirmede bu incelemeden elde
edilen 8nemli parametreler: mesane kapasitesi, maksimum mesane basinci,
mesane kagis basinci ve mesane kompliyansi (uyumu)dur.

Sistometri dolum fazinda primer nérolojik patolojiden kaynaklanan istemsiz
detrusor kasilmalari saptanabilir. Hiperrefleks mesaneyi isaret eden bu bulgu
hem idrar inkontinansi hem de iist liriner sistem etkilenmesi acisindan risk
faktoriidiir. Yiiksek mesane basinglari, diisiik kapasite ve kompliyans da st
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iriner sistem hasari ve idrar inkontinansi agisindan énemli risk faktorleridir.

2. idrar alam hizi analizi ve rezidiiel idrar dlciilmesi:

idrar akim hizi ml/sn biriminden 6lciiliir. Test sonrasi ise mesane icinde
kalan idrar miktari bir kateter ya da ultrason yardimiyla saptanir. Sfinkter
elektromiyografisi (EMG) ile birlikte yapilan idrar akim hizi analizi detrusor-
sfinkter uyumsuzlugu (DSU) tanisinda altin standarttir.

3. Eksternal iiretral ya da anal sfinkter EMG’si:

igne elektrodlar ile yapilan eksternal sfinkter EMG'si, yiizeyel elektrodlar
ile yapilan anal sfinkter EMG'sine gére daha hassas bir yéntem olmasina karsin
teknik olarak daha zor ve géreceli olarak daha invazif bir girisimdir. Bu nedenle
bircok merkezde rutin olarak uygulanmamakta, akademik amacgh olarak
yapiimaktadir. Sfinkter EMG incelemesi sistometri ve idrar akim analizi ile
birlikte gerceklestirilmelidir. Bu ydntem, triner sistem hasarinda en énemli risk
faktorii olan DSU tanisinda en gecerli aractir.

Spina bifidada alt iiriner sistem disfonksiyonu:

Spina bifidali yeni doganda alt iiriner sistem disfonksiyonu %90 oraninda
saptanmaktadir. Bununla birlikte infantil cagda %90 oraninda bobrek fonksiyonu
ve Ureterovezikal bileske normal bulunmustur. Acik spina bifidal yenidoganlarin
%10-15'inde triner sistemin radyolojik incelemesinde patoloji saptanmistir.

Gériintiilemede bulunan bu patolojiler iginde cerrahi sonucu olusan spinal
soka bagl hidroiireteronefroz %3'liik yer tutarken geri kalan yaklasik %10
oraninda rastlanan anomalilerin sebebi nérojenik mesaneye bagl intrauterin
infravezikal obstriiksiyondur. Yenidogan periodunda radyolojik patolojiye
rastlanma orani bu kadar dusiikken, 5 yasina gelindiginde ayni oran %50'ye
yiilkselmekte, hidrotireteronefroz, vezikoiireteral reflii ve/veya ileri derecede
dilate mesanelere olgularin yarisinda rastlanmaktadir. Bu yiiksek oran detrusor-
sfinkter uyumsuzlugu ya da eksternal iiretral sfinkterin fibrozisinden kaynaklanan
obstriiksiyona sekonder gelisen ve zamaninda kontrol edilemeyen yiiksek
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mesane ici basinglarina baghdir.

Spina bifidaya bagli nérojenik mesane icin degisik siniflamalar kullanilmistir.
Bir calismaya gore bu yenidoganlarin %57'sinde mesane kasiimalari mevcutken,
%43'linde arefleks mesane bulunmustur. Arefleks grup kendi icinde incelendiginde,
%25 iyi kompliyans, %18 de k&ti kompliyansh hastalardan olustugu bulunmustur.
Diger bir sinifamaya gére de spina bifidali yeni doganlarin %47'sinde sakral
refleks arki intakt, %24'tinde parsiyel denerve, %29'unda da komplet alt motor
lezyonu ile uyumlu olarak denerve bulunmustur.

Spina bifidada alt tiriner sistem disfonksiyonun en kullanish siniflamasi Bauer
ve arkadaslari tarafindan mesane kontraktilitesi ve eksternal sfinkter aktivitesi
birlestirilerek yapilmis ve 3 ana grup altinda toplanmistir.

Sinerjik grup: Spina bifidali cocuklarin %10 ile %15'ini olusturan bu grup

tst Uriner sistemi en glivende olan gruptur. Bununla birlikte uzun takiplerde
| sinerjik grupta dahi %17 oraninda st tiriner sistemin hasara ugradigi bulunmustur.
Bunun sebebi yukarida belirtildigi gibi hastaligin dinamik karakterinden
kaynaklanmakta ve ilk incelemede bulunan sinerjik aktivite zaman icinde dissinerjik
aktiviteye doniisebilmektedir.

Dissinerjik grup: Tanim olarak, iseme esnasinda gevsemesi gerekirken
gevsemeyen eksternal sfinkterli hastalar bu gruba girmektedirler. Karakteristik
olarak iist motor néron tutulumu vardir. Detriisor basinclari genellikle yiiksek
olmakla birlikte sistometride doldurma fazinda yiiksek basing kural degildir.
Mesane kompliyansi da genellikle azalmistir. DSU’na bagl olarak mesane ancak
yiiksek basinglarda bosalabilir. Diistik basingh idrar yapimi saglanmadig takdirde
5 yillilk dénemde iist iiriner sistemde harabiyet olasiligi %100'diir.

Arefleks mesane: Alt motor ndron lezyonu ile karakterize bu grup spina
bifidali cocuklarin yaklasik 1/3'int icerir. Eksternal sfinkter ve detrusor
denervasyonu ile karakterizedir. Dissinerjik gruba gére daha diisiik olmakla
birlikte bu grupta da hidroiireteronefroz gelisme riski bir calismada
%23 olarak bulunmustur. Normalde iseme basinglari diisiik olan bu grupta iist
iiriner sistem hasarinin nedeni yine zaman icinde gelisen eksternal sfinkter
fibrozisine bagl infravezikal obstruksiyondur.



Yukarida agiklanan siniflamaya gére néroiirolojik izlem plani asagida
verilmistir.

Dissinerjik Arefleks Sinerjik

Idrar analizi Ayda bir Ayda bir 6 ayda bir
ve kiiltiird
iseme 3aydabir  6aydabir  yilda bir

sistoliretrografisi

Renal ultrason 3aydabir 6 ayda bir 6 ayda bir
Urodinami 3 ayda bir 6 ayda bir Yilda bir
Rezidiiel idrar Ayda bir 6 ayda bir Yilda bir
tayini

Spina bifidada iirolojik komplikasyonlarin 6nlenmesi:

Bu olgularda gériilen baslica iirolojik komplikasyonlar idrar inkontinansi,
uyumsuz ve kontrakte mesane, idrar yolu enfeksiyonu, idrar yolu tas hastalig),
vezikoiireteral reflii ve kronik bébrek yetmezligidir.

Bu komplikasyonlarin &nlenmesinde en 6nemli faktrler diisiik basich idrar
depolanmasi ve bosaltilmasinin saglanmasi, yiiksek rezidiiel idrar ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin énlenmesidir. Bu nedenle bir néroiirologun ilk amaci hastada
diisiik intravezikal basing ve steril idrar saglamak olmalidir. 40 cmH20'yu asan
detriisor basinglari biiyiik oranda (st iiriner sistem hasarina yol agmaktadir.

Mesane basinglarini diisirmek amaciyla denenen supravezikal diversiyonlarin
basarisizhg 10 ve 20 yillik takiplerde gosterilmistir. Jack Lapides'in, 1971'de
tiroloji diinyasina tanittigi "temiz aralikli kateterizasyon" (TAK) spina bifidada
iist Uriner komplikasyonlarin nlenmesinde devrim yaratmistir. TAK iizerinde
edinilen tecriibelerde inkontinans konusunda %30-60 oraninda basari sagladig



gorilmistiir. TAK disinda yiiksek mesane ici basinglarinin indirilmesi ve mesane
uyumunun artirilmasi icin basvurulan yontemler arasinda antikolinerjik tedeviler,
néro-stimiilasyon ya da cerrahi mesane biiyiitmesi gibi yontemler sayilabilir.
Konumuz disinda kaldigindan bu yéntemler hakkinda ayrintili bilgi bu
derlemede verilmemistir. Ozet olarak, iirologun spina bifidali cocuklarin izleminde
birincil cabasi diistik basingh mesanenin devamliligini saglayarak ust tiriner sistemi
korumak olmalidir. Anne ve baba bu konuda bilgilendirilmeli, ve idrar kontinansinin
ikinci derecede 6nem tasidigi kendilerine anlatilmalidir. Ust iiriner sistem,
gerekirse augmentasyon sistoplastisine kadar gidilerek korunmalidir.

Spina bifidada idrar inkontinansi:

Mesane basinglarinin kontrolii ust iiriner sistem biitiinltigii icin mutlak
gerekli olmakla birlikte kontinansin saglanmasinda yeterli degildir. Bununla
birlikte istemsiz kasilmalarin olmadigl, normal basingh ve kapasiteli bir mesane
kontinans icin mutlak gereklidir. Eger mesanede normal depolama fonksiyonu
saglanmasina ragmen inkontinans devam ediyorsa, bu bliyiik olasilikla sfinkter
yetmezligini baghdir.

Inkontinans tedavisi altta yatan nedene bagl olarak planlanmalidir. Konumuzun
disinda kalmakla birilikte idrar inkontinansi tedavisinde kullanilan yéntemler
internal sfinkter yetmezliginde alfa-sempatomimetik ajanlar, detrusor
hiperaktivitesinde antikolinerjik tedavi, daha direncli olgularda peritiretral
enjeksiyonlar, aski operasyonlari, artifisyel sfinkter ve mesane boynu
rekonstruksiyonu olarak sayilabilir.

Vezikoiireteral Reflii:

Spina bifidali yenidoganda VUR insidansi %3-5 arasinda degismekte iken bu
oran bes yasina kadar tedavi edilmeyen olgularda %40'a cikmaktadir. Bu durumda
godzlenen VUR, detrusor sfinkter uyumsuzlugu ve detriisor hipertonisitesi ile
iliskilidir.

Refliisii |-3 derece arasinda olan ve sinerjik grupta bulunan, yani spontan
idrar yapabilen ve normal mesane basinglarina sahip ¢cocuklarda antibiyotik
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profilaksisi altinda izlem yeterli olurken, refliisii 4-5 derece arasinda olan ve
genellikle dissinerjik grupta bulunan hastalarda antibiyotik profilaksisi ile birlikte
daha 6nce bahsedildigi sekilde mesane basinclarinin TAK ve antikolinerjik
ajanlarla dustiriilmesi uygun gerekmektedir.

Pratik 6nemi olan ve unutulmamasi gereken énemli bir nokta VUR'lu ya
da DSU bulunan ¢ocuklarda Crede manevrasinin kesin kontraendike oldugudur.
VUR'lu olgularda Crede manevrasi reflilyii artirirken, DSU bulunan ¢cocuklarda
eksternal sfinkterde refleks kasiimaya yol agmaktadir.

Yukarida s6zii edilen tedavi yolllari ile 5 yasina kadar refli %30-55 olguda
kaybolmaktadir. TAK'in yetersiz kaldigi ya da ailenin uyumsuzugu nedeniyle
etkin bicimde uygulanamadig) durumlarda vezikostomi, bunun da yetersiz kaldig|
durumlarda antireflii cerrahisi tercih edilebilir.

Kronik bobrek yetmezligi:

Mesane ici basinglarinin kontrol altina alinamadig durumlarda mortalite ile
iliskili bu trolojik komplikasyonun gelismesi kaginiimazdir. Spina bifidali cocuklarda
kronik bébrek yetmezliginin etiyolojisinde baslica rolii kronik pyelonefrit ve
VUR oynamaktadir.

Gelismis ulkelerde yakin tirolojik izlem nedeni ile sikligi oldukca azalan
kronik bébrek yetmezligi iirolojik yardimin geciktigi ilkemizde spina bifidali
cocuklar icin dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Spina bifidal cocuklarda yasam siireleri, nérosirurjik teknik ve yaklasimlarin
gelismesi ve hastaligin fizyopatolojisi hakkinda bilgilerimizin artmasi sonucunda
son yillarda anlaml olarak uzamistir. Bu cocuklarin yasam siirelerinin artmasi
ile birlikte hastaliktan etkilenen diger sistemlerin izlemi bu ¢ocuklarin uzun
dénem saglig acisindan 6nem kazanmis ve spina bifidada multidisipliner yaklasimi
gerekli kilmistir.

Bu olgularda driner sisteme ait kronik bobrek yetmezligi, vezikoiireteral
reflii ve idrar inkontinansi gibi sorunlar mortalite ve morbidite nedenleri arasinda
basta gelmektedir. Urolojik takibin amaglar:
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. Uriner sistem hasari agisindan yiiksek risk tagiyan cocuklarin erken dénemde
saptanmasi

2. Dinamik bir karakter tasiyan miyelodisplazilerde, nérolojik tablodaki
degisikliklerin erken dénemde taninmasi

3. Idrar kontinansinin saglanmasidir.

Urodinamik calismalar, iist iiriner sistem harabiyeti agisindan yiiksek risk
altinda olan gocuklarin (DSU ve yiiksek mesane igi basinglari olan hastalar)
belirlenmesinde mutlak gerekli iken néro-iirolojik hastaligin takibinde altin
standartur. ilk basvuruda néro-iirolojik agidan tamamen normal bulunsalar dahi
hastaligin degisken karakteri g6z éniinde bulundurularak yakin iirolojik takip
altina alinmalari, spina bifidali cocuklarda gerek iirolojik komplikasyonlarin
. 6nlenmesi gerekse sekonder patolojilerin erken tanisi acisindan biyiik 6nem
tasimaktadir.



ANESTEZI

Spina bifida hastalarinda tercih edilen yéntem genel anestezidir. Pek cok
gocuk yasamin erken evresinde ameliyata alinir. Yasa bagl patofizyolojik
degisiklikler, eslik eden hastaliklarin ve olasi komplikasyonlarin bilinmesi gerekir.
Spina bifida da santral sinir sistemi yapilarinin agikta olusu nedeni ile infeksiyon
riski yuiksektir.

Uzun siireli aghk nedeni ile hipoglisemi riski vardir. Elektif olgularda cocuk
6 aydan kiiciikse 4 saat, 6-36 ay arasinda ise 6 saat ve 36 aydan biiyiikse 6-8
saat a¢ kalmasi yeterlidir. Berrak sivilar 2-3 saat éncesine kadar verilebilir.
Ameliyat sirasinda %1 veya 2'lik dekstrozlu dengeli tuz soliisyonlari kullanilmalidir.
Bir yasin Gzerindeki cocuklarda oral ve rektal yol ile sedatif ilaglar premedikasyon
amaci ile uygulanabilir. Anestezi indiiksiyonuna kadar ¢ocugun bir ebeveyni ile
birlikte olmasi ajitasyonu azaltacaktir. Bu hastalarda kooperasyonu giiclestiren
mental retardasyon veya psikososyal sorunlar da olabilir. Cocugun kiiciik
yaslarda pespese ameliyatlar gecirmis olmasi ameliyathane ortaminda huzursuzluk
duymasina ve hazirlik asamasinda uyumsuzluk géstermesine neden olabilir. Ug
yasina kadar biiyiime gelisme geriligi, biiyiik cocuklarda ise obesite siktir.

Anestezi indiiksiyonunda solunum yolunu irrite etmeyen volatil ajanlarin
maske ile uygulanmasi siklikla tercih edilen yontemdir. Anestezi indiiksiyonu
zordur. intravendz yol acildiktan sonra uygun kas gevseticilerin verilmesi ile
endoktrakeal entiibasyon gerceklestirilir. Tiip tespiti iyi yapilmali ve pozisyon
yapildiktan sonra ventilasyon tekrar kontrol edilmelidir. Biiyiik cocuklarda agir
skolyoz veya kifoz nedeni ile solunum yetmezligi gelismis olabilir. Ensefaloselde
hava yolunun kontrolii zor olabilir. Néral plak pozisyon sirasinda korunmalidir.

Cilt defektinde tgtlincti alan kaybi yiiksek olabilir, biiyiik viicut alani agikta
oldugundan potansiyel hiportermi riski vardir. Cerrahi islemlerin ¢cogunda kan
tranfiizyonu gerekmez. Defektin kapatiimasi ve omurga cerrahisi pron pozisyonda
gerceklestirilir. Gogsiin iki yanina konan rulolarla intraabdominal basing azaltilir
ve ventilasyon kolaylastirilir. Rulolarin iyi yerlestirilmemesi intraabdominal
basinci ve vendz distansiyonu arturarak epidural venlerde kanama riskini cogaltr.
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Pek cok yeni doganda anesteziden sonra ilk 12 saat apne riski olabilir, bu
cocuklarin yogun bakim iinitesinde apne monitérii ile takipleri gereklidir.
Spina bifidali cocuklarda lateks allerjisine bagh anafilaksi riski fazladir. Ameliyat
basladiktan | — 2 saat sonra ani hipotansiyon ve kardiovaskiiler kollapsla
karsilasilirsa lateks allerjisi yoniinden degerlendirip hizla 6nlem almak gerekir.
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ZIKARAL’

Tenoksikam 20 mg

611014

NSAI ilaclar ortopedik cerrahi islemler sonras: giichi bir analjezi
saglar ve opioidlere olan gereksinimi azaltirlar.

Ortopedik cerrahi operasyon geciren hastalar iizerinde yapilan

bir klinik calismada giinde tek doz olarak alinan

Tenoksikam (ZIKARAL)'1n ¢ok giiclii bir analjezik ve antienflamatuar
oldugu bildirilmistir.o

# Kas ve Iskelet Sisteminin Enflamatuar ve “}, (&) 5'
Dejeneratif Hastaliklar 4’6'5 T'E\LO
# Yumusak Doku Romatizmal Hastaliklari
# Post-operatif ve Post-travmatik -
Enflamasyonlar gt i
# Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari Zw!_",k.ﬂral ikarar
Tu%mwal

# Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlan
# Uriner Sistem Enfeksiyonlar
# Jinekolojik Agnilar

# Dental Agrilar
REFERANSLAR: 1- Blake DW. at al: Oral ic surgery: @ pharmacokinetic study. Anaesih, Intes. Care 190? 25: I-ﬂz HE
BILESIMI . Behwr kagsil, 20 mg Tenoksikaim iperir memKtnzm OZELLIKLEHl lewar anfignflamatusr, anﬁpﬂk e antipiretik atkilare sahip plgli bir pr
ENDIASYONLARI © Zikaral, has iskelet B, endiiesin. KONT [KASYONLARI © azin
mide ve islsani gity vaya bu g dara ﬁllﬂdnn gegren kigilerds, ciddl napal ik v renal yetmezlilc um.mlar nda kullaniimamalidic, YAN ETKILER Yapulnn Wi
cadigmalarda Zkaralin 20 mg'ik glinlidk dozunda geneide ook iyl lolere sdia)i postenimigiir. En =ik gorilen yan atkiler, FULLANM SEKLI VE DOZ : Gut aniti
digindakl fim endikasyaniar ign glnds tek doz 20 mg (1 kapsl). TICARI SUNUS SEKL : Zikaral kags 20 mg; 10 kmllluk billater -mnumda Zikaral kapsdl 20 mg, ‘mupaullnk st arntsalajlarda,
REGETE ILE SATILIA. 15.10.1988 P.5.F. (KOV dahil] : Zikaral 10 kapsal: 1.605.000 TL. Zikaral 30 kapsil: 4.131.000 TL yen bir etkl ghriidi
ADILNA - SANOVEL ILAG SAN. ve TIC. A.S.
Biiyikdere Caddes, Dereboyu Sokak, Zadra is Merkezi, C Blok, Kat.2 (80670) Maslak - Istanbul / Tirkiye
Tel: 0.212 285 26 70 (10 Hat) Fax: 0.212 276 93 B4
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PAROMA

TOZ PARASETAMOL 50-125-250-500 mg

Paroma Yardimci Madde Profili
¢ Suni Koruyucu Madde icermez
* Suni Boyar Madde icermez

* Etanol icermez.

REFERANSLAR: |- H. Bradiey et all, Metbolsm of low-dose p 1991 13- P. Seideman. Paracetarmal in rheumnatoid arthrios, & V. Basel, 1953 FORMULL: Hur
pogat 500 mg Parssstamal igerir, mmmllmrmmnmmFmW Lﬂlm*huﬂwuu}mmmwwmwmmmww
i antermin nhibe odﬂmllhu e afireupan |Enersyonanen blokeens bqh perﬂwlk Bir wtki B spklanmakaade. Auey digirtcd ekl ive hipoalmis Gzerindekl merkeri st e orays m\nn perilinik vizodibmsyon
soaucy kan skimindaki 2rof el frvicamyon vi kardimaya yol agmaz, Urikeairik etkiye sabip degidiv-Parasetamal oral yebdan alindilitan sonrs
jastroantestinal sisemdan absarbe alur Mﬁhhnpmdwkphmmhmw Eliminasyon yardanme amri |-4 santtir, Kirneigarde meeabolize clduktan sonea %5'Inden oz degiymeden, geel lalan
‘ghuliurcaid ve st kaingugelari haknde krarla atilir. ENDICASYONLARS - Soguk aignitgy, grip ve dier agr ve atagle seyredan ral ve bakueriysl endoksiyoniards afin kesici v ates d0yaroch clarak, ayrca ba ve 49 agniar,
adat sancilan, adale ve eidom agritin, remattzmal agrbar, lumbago; siyack, neveal]i, vavmaiars bagh agriar ve cerrahl operasyanlur sonms ortaya gkan sgniarda kuanibr, KONT‘REWHW\" ORILARI Parasetamal'e syiri
duynrih@in bulundugu durumiarda kontrensiadi, Bibreh hastalg, karacifer hastalg) ve anemisi olaniirds parasatamal sncak kiza siire apn verdabilir, Sﬂmm idlanim konteendikedic. TAN ETKILER / ADVERS ETKILER:
Todavi doriarmda pok ander olarak dari dokontisD, Urtiker gibi sllarih deel girtiebillr. Iokaperi ntropen Jositerz gibi fy lar bikdirilmeger, Tlksek
doglarda, rssas kimsalerde kugma, Glmwlﬂhww.whlﬂw ape) dazuns bagh bir kamplik o iulwm& laraciger enzimien yukselabiliv. Protrambin zaman imspabilic
wneak Winik semptomiar dozin slnmasindan | a6 seat sonrasios kadar bilir- |10 g'm ursrinde alan yetikinlerde rolksists ariilmes muhtemelde), sersbral pdem, reml Mr nekrog, lnlp ariarmileri, mdnlnp-u_
M5, stintlsyon, aneen, methemoglobinern gorebibe. BEKLENMEY TKI GORLOUGUNDE DOKTORLINZA LINUZ [LAC IMLER: Ora
srurabiie. K ! e P i amaljsi etsini aruratibe, Al bart ve trisilis antidepresank lim b
\rtrabete. Cival antiksgrian tedviss garen hassalssda matien hemaraj rlilllr-ﬂrnhﬂr KULLANIM SEKLL VE DOZ: PARDMS TOZ 500 mg, yotigkinker (15 i Ustil igin narilic. Dokuor tarsfindan bagks geikilde tnerdmedifs
skdrde; Ginde (3 defs | -e,-. 2 pojt {Dazke mniman 4 st scayls variimalidic) Bir poget perip a7 dzenae a vayn aicsk su lave el kanguelari gezlis, ASIR| DOZ VE TEDAVISE Ay dae shrmasi biben 24
At iginde mide bulantssi, kusma. m abdominal Afr ve anoreks gl zehiriénme befictiler| garillebilir, By durumbrds derhad mide e Pi il "
i speilik lnddui Neasatllsrsiein’ die, Mide pilanddoan sonra | il bir e o ve bum ckiben 4 saat sonea 70 bir ictame duz verde Idame doe 4 saat arsiiblara 17 defy okerartanir. SAKLAMA
COFULLARL Oda sicablgerda {1 SC*-JOC" seasind TAKDM SEXL VE AMBALA] MUHTEVAS! Tak dostul 20 poyer iceren ambalsfards Pl rmwmsmmmmm$mm
faroma 50 mg, utduﬂukmmn. Paroma 125 mg, 1ok doatuk 20 poger, Paroms 250 my, tek dazluk 20 poger AECETE ILE SATILIR: Dektora o i oy
“ocuklann ulspamayacakiar yerlorda ve ambslamda saklimiz. FIYAT). Paronma S00 g PSF, (LD, Dahil) | B27.000 T Ruhsat Taribl ve Na.: (0011996 | 74/83 Aubat Sahiti vo fmal Yor- SANOVEL ILAG SAN. Ve
i A5, Kazim Cirbay Cad. Nnu $IWANIULATIINI'I.I BILGH ICIM LOTFEN FIRMAMIZA BASVURLINUZ.
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- Maijezik

100 mag Flurbiprofen

2X1

* Yumusak doku fravmalanna * Cesitli postoperaiif agniar
bagh agn ve enflamasyon

e Cesilli basagnlan ve migren profilaksisi
« Romatoid artrit Gesitli basag gren p

* Primer dismenore
* Osteoartrit

= KBB ve stomatolojik agn / enflamasyon tedavisi
* Eklem romatizmalan

* Kanser agnlannin birinci ve
* Nevraljiler ikinci basamak tedavisi

FORMULL: Her fim tabiet 100 my. Flurbiproten ioerir FARMAKCLOUIK OZELLiKLERT: Flurbiproten
ljezik ve antienflamaiuar etkilere sahip fenilal asit Hiravi gliglt bir nansteraidal

t sjandr. Etkisini Jarichen inin spesfik olarak skloksijenaz enzim
seviyesinde inhibisyonuna bagh olarak ve dokulann penferk agn mediyaldierine kars
sensitizasyonunu engelleysrek ghister. ENDIKASYOMLARI : - Cesiti nadenlars baih bas ve dis
afnlan, navraliier - Adat sancilan - Romatold arfrt, ostecartrt, ankiiozan spondilt, akut gut artrt,
ekdem romatizmalan, arrozias, imbago v siddell racikikajilerin akil ve uzun sirel semplomali
tedavileri - Gegitli cemahi operasyonkar ve yumugak doku ravmalanna bal adn ve enflamatuar
semptomiann giderimesi - KEB.B. ve stomatolopk rahatsizliklardaki agn ve enllamasyonin
giderdmesi KONTRENDIKASYONLARI . Flurbip kargt asin duyarliligs olan kisllerda

| konirendier. Flutipralen; Aspirn veya diger gl itker
veya difer allerji reaksiyoriara yol aghd bilnen kiserde konirendikedin YAN ETKILER/ADVERS
ETKILER : Flushiprofen tedavisi ile seyrek alarak gonilen yan efidler hafi siddette, doza bafll ve gegicidiner: Dispepsi, mide bulants:, kusma, abdominal adn, gaz slkayeter,
diyare, kanslipasyon, (rfiker, bas danmesi, sinifilk, kuak cintamasi, bulanik gérme, rind, vicut agirig dagisimied BEKLENMEYEN BiR ETKI GORULDUGONDE
DOKTORUNUZA BASVURUNLZ. ILAG ETKILESIMLERI : Furbiprolen lurossmid g ditiretidenin etiesini azahabilr. Flurbiprofenin dider nansteraidal antienfiamstuar llalar

K e " ek
gibi kanama p i ciist lag cikkale uyg Flurbip uyg

Flurbip yaklagik %50 dlss oldufu bidinmistic Bu nadenis by ik flacin bir arada kulianimast tavsiye edimez. KULLANIM SEKLI VE DOZAN
+ Doklar bagka sekide dig takirde; - Tavsiye edilen ginkik doz : Blinmis dozlar halinde 150 mg-200 maidir. Sempiomiann siddsting géee giniik doz
foplam 300 mg'a ¢ - hdat slangicinda 100 mg, bunt takiben 46 saatie bir 50 mg+100 mg, Maksimum ginkik doz 300 mgidie. TICARI

TAKDIM SEKLI VE AMBALAI MUHTEVAS! : 100 mg Flurbigrotan igeren 15 fim tabletik bister ambalajlarca, EKIM 1589 (DV Dahi) 1.788.000 TL. 30 fim tableti blister
armbalajlards, EKIM 1999 (KDY Dahil) 3,522,000 TLDIR. REGETE ILE SATILIR.

I ADILMA-SANOVEL iLAC SAN. VE TiC. A.S. i
A Blylkdere Cad, Dereboyu Sok. Zadra |s Merkez! G Blok, Kat 2 BOGT0 Maslak - Istanbul / TURKIYE
. « Tel: (0212) 285 26 70 (10 hat) « Fax: (0212) 276 83 85 e-mail: adilna@orion.net.tr.



