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tesekkur ederiz.




ONSOz

Spina bifida yasamla bagdasabilen en karmasik dogumsal anomali olarak
adlandirilmistir. Yirminci yuzyilin ikinci yarisinda hizla gelisen saglik hzmetleri
sayesinde Ulkemizde spina bifida ile dogan bebekler yasatilabilmekte ancak
¢ok sayida ve gesitli saglik sorunlari ile dmir boyu micadele etmek zorunda
kalmaktadirlar. Bati toplumlarinda ézurldlerin toplum hayatina katiimasi igin ali-
nan énlemler yanisira modern cerrahi tedavi ve rehabilitasyon ydntemlerinin
yaygin bir sekilde uygulanmasi sayesinde spina bifidali bireylerin bagimsiz,
uretken ve mutlu yasamlar siirmeleri saglanabilmistir. Ulkemizde ise spina bifi-
da heniz yeni taninmakta olan bir saglhk sorunudur ve bu konuda yazili Tarkge
kaynaklar yok denecek kadar azdir. Spina bifida hastalari ile karsilasmaya
basladigimiz 1994 yilindan itibaren bu durumun énemini kavradik. Ulkemizde
giderek artan spina bifida hastaligini her yéniyle hekim ve terapistlere tanitmak
ve modern tedavi yontemlerini anlasilir bir dille aktarmak amaci ile 1999 yilin-
da kitabimizi yayinladik. Kolay okunacak, bol gérsel materyalle zenginlestir-
ilmis, bu konuda bilgilenmek ve calismak isteyen herkese fikir verecek bir kitap
olmasini planladik, tedavinin detaylarina girmeden genel prensipleri vurgula-
maya calistik. Bu amagla bizlerle isbirligi yapan yazar meslektaslarimiza
tesekklr ederiz.

Bu kitabin yaninda hastalarimiz, hastalarimizin aileleri ve meslektaslarimiz igin
hazirladigimiz egditim filmini ve kitabimizin tam metnini Windows uyumlu bir
cdrom olarak size sunuyoruz. Tim bu ¢alismalarimizi ve hasta ailelerine yone-
lik bilgileri internet ortaminda www.turk-ortopedi.net/spinabifida.htm websitem-
izde ayrica yayinladik. Filmin seyredilmesi, kitabin okunmasi, tartisiimasi ve
Ulkemizde spina bifidali gocuklarin tedavisine isik tutmasi en blyuk
amacimizdir. Bu amag dogrultusunda modern tip bilgisinin diinyaya yayilmasi,
Uglncu dunya ulkeleri dahil her yerde ucuz kitaba kolaylikla erigilebilmesi igin
kurulmus olan Global Help Organisation ile isbirligi yaparak kitabimizi GHO
websitesinden sizlere ulastirdik. Bu sayede daha ¢ok sayida hekime ulasabil-
menin mutlulugunu bize yasattidi icin GHO baskani Sayin Prof. Dr. Lynn
Staheli’ye tesekkir ederiz.

Dr. Nadire Berker Dr. Selim Yalgin
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GENEL KAVRAMLAR

Spina bifida omuriligin herhangi bir bdlgesinin
bozuk gelisimi demektir. Cocukta néromotor dis-
fonksiyon yaratan hastaliklar arasinda serebral
palsiden sonra ikinci sirada gelir. Travmatik plejil-
erden farkli ve karmasik bir tablo ile karsimiza
cikar. Bu nedenle spina bifida rehabilitasyon
acisindan da zorlu bir grup olusturur.

Spina bifida aperta genellikle myelomeningoselle
esanlamli kullanilir. Myelomeningosel disinda
meningoseller ve lipomlar ve lipomeningomyelosel
de spinal disrafizm tipleri iginde sik gdérulurler.
Diastematomyeli ise spinal kanali her ikisi de dural
sakla cevrili iki kisma ayiran fibréz, kikirdaksal
veya kemik spikildir. Vertebral anomalilerde izole
bir defekt olarak varolabilecedi gibi myelo veya
lipomyelomeningosel ile birlikte de gdzlenebilir.
Omurilik ve meninkslerin etkilenme diizeyine bagli
olarak baslangigta paralizi gozlenebilecegi gibi
kordun gerilmesiyle ileri yaglarda da ortaya cika-
bilir.

Ulkemizde giderek artan siklikta gdzlenen spina
bifida olgularinda bebeklik, ¢ocukluk ve erigkin
dénemin rehabilitasyon gereksinimleri de artis
gostermektedir. En belirgin klinik bulgu parapleji
veya paraparezi seklinde kendini gésteren motor
disfonksiyondur.

Zaman icinde cesitli nedenlerle motor fonksiyon
kaybi artabilir. Spina Bifida bebekler motor, duysal,
bilissel ve metabolik bircok bozukluk ve bu kar-
masgik tablonun vyarattigi o6zdrllluk ile karsi
karsiyadirlar.

Etyoloji

Spina bifida gebeligin ilk 28 glinlinde, anne heniz
hamileliginin farkinda degilken meydana gelmek-
tedir. Genetik nedenler, valproik asit kullanimi,
maternal alkolizm gibi gesitli teratojen faktorler, ve
annede folik asit eksikligi gibi beslenme bozukluk-
lari nedenleri arasinda sayilmaktadir.
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Meningosel: Kese icinde zarlar ve
beyin omurilik sivisi bulunur.
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Meningomyelosel: Kese iginde sinir
dokusu da bulunur.



insidans ve Prevalans

__ Genel olarak diinyada spina bifida insidansi azal-
« maktadir. 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 ndrosirurjik
tekniklerin gelismesi ile birlikte son yillarda giderek
artmaktadir.

Gebeligin en erken 10. haftasinda
ultrasonografik tani mimkindr. Tani Yontemleri

Ultrasonografi rezolisyonunun gelismesi ve mater-
nal alfa fetoprotein taramasinin yayginlagsmasi
sayesinde gelismis Bati uUlkelerinde spina bifida
aperta hamilelik sirasinda taninabilmekte ve
istenirse hamilelik sona erdiriimektedir. Aile medikal
abortusu istemezse bebek sezaryen ile alinarak
kesenin enfekte olmasi ve hasar gérmesi engel-
lenebilmektedir. SUpheli gebelikte mutlaka amnios
sivi analizi ile alfa fetoprotein ve asetilkolin esteraz
dizey tayini gereklidir. Noral tip defekti olan fetus-
lerin %10'unda ayni zamanda trizomi 13 veya 18
gorulebilmektedir. Ayrica asetilkolinesteraz dizey-
leri tayini de ciltle ortuli defektleri taniyabilmek
bakimindan &nemlidir. Ulkemizde ise halen
gelismis teknoloji yeterince etkin kullanilamadigin-
dan patoloji dogumda farkedilmekte ve aile buyuk
bir maddi-manevi travma ile karsi karsiya kalmak-
tadir.

Ultrason ile Prenatal Tani
Gebelikte yapilan rutin ultrasonografi (USG) tara-
malarinda intrauterin gelisme, plasenta yerlesimi,
amnion sivisl, 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
Seksivo ile dod . yapilan USG ile anensefali ve spina bifida tanin-
eksiyo ile dogum sayesinde kes- . i )
enin daha fazla zarar gormesi abilir. Risk altinda olan annelerde bu ¢ok faydali bir
engellenir. tarama yontemidir. Spina bifida bu taramalar
sirasinda 2. trimesterden sonra tam olarak deger-
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lendirilebilmektedir. 18. haftada kranium ve
omurga detayli olarak gorulebilir ve USG bu
haftada tekrarlanmalidir. Spina bifidanin prena-
tal taninmasi postnatal dénemde de ¢ocugun
prognozunu belirler. Spina bifida USG tara-
masinda saptandigi zaman aileye bilgi verilme-
lidir. Medikal abortus secenek olarak aileye
sunulmalidir. Dogumun tam tesekkllli has-
tanede sezeryan yolu ile yapiimasi ve bebegin
ilk 24 saatte spina bifida kesesi enfekte
olmadan ameliyat edilmesi gerektigi anlatil-
malidir. Ulkemizde yapilan rutin prenatal USG
taramalarinda spina bifida varligi genelde
anlasilamamakta ve spina bifida saptanan
nadir olgularda ise ailelere yeterli bilgi ver-
iimemektedir.

Prevensiyon - Folik Asit Kullanimi

Gebeligin olusumundan en az bir ay énceden
baslayarak gebeligin 3. ayina kadar yeterli folik
asit alan annelerde spina bifidali bebek dogur-
ma riskinin % 70 azaldi§i gdsterilmigtir. Folik
asit bir cok taze gidada bulunan bir vitamindir.
Hamilelik baglangic déneminde 0,4 mg / gun
alinmasi, yuksek riskli hamile adaylarinda 5 mg
/ glne kadar cikilmasi 6nerilmektedir. Folik
asidin herhangi bir yan etkisi yoktur, yalnizca
antikonvilsan ilag kullananlarda dozajinin ayri-
ca belirlenmesi gerekebilir.

Genetik Danigsma

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

Folik asit planh hamileliklerde kon-
sepsiyondan énce kullaniimaya
baslanmalidir.

Oykii Spina Bifidali Bebek Dogurma Riski

Spina bifidall anne ya da baba

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

%4
%4
%10
%25



Bazi olgular ortezle bina iginde
yuruyebilir, disari gikamazlar.

Sadece terapi seanslari sirasinda
yurtyebilme terapétik ambulasyon-
dur.

Dogum Sonrasi Erken Donem

Dogumu izleyen saatlerde sonra kesenin kapatil-
mas! ve bunu izleyen operasyonlarin yapilmasi
gindeme gelmekte, maddi durumu yetersiz
ailelerin yanisira problemin boyutlarini net olarak
bilemeyen bazi egitimli aileler bile bu operasyon-
lari gbéze alamayarak gocuklarini 6lime terkede-
bilmektedirler. Spina bifidali bebeklerin erken ve
etkin midahale, yogun fizyoterapi ve rehabilitasy-
on girisimleri ile yasama sanslari yuksektir. Spina
bifidanin erken dénem bakimi ¢ok zorlu bir slre¢
olmakla birlikte sonu¢ son derece basarili ve tat-
min edici olabilir. Bu konuda suren yogun etik
tartismalara ragmen kisisel gérisimuiz maddi ve
manevi kulfeti ne kadar yuksek olursa olsun bu
bebeklerin kendi hallerine birakilarak &lime
terkedilmesinin giinUmuz kosullarinda kabul edile-
mez oldugu yolundadir.

Ambiilasyon (D6nemi) Tipleri:

Fonksiyonel ylrime tim toplum ici ve ev igi
ambulatuar hastalari kapsar.

Toplum i¢i ambliilasyon

Toplum iginde serbestce dolasabilmek demektir.
Fonksiyonel ambulatuar hastalar cihazsiz ya da
ortez, koltuk degnegi veya her ikisi ile birlikte
rampa, yokus ve merdivenleri kullanabilen, toplu
tasima araglarindan yararlanabilen, uzun ve farkli
yuzeyler Uzerinde rahatga yurtyebilen olgulardir.
Ev i¢i amblilasyon

Yalnizca bina icglerinde veya diz zeminlerde
yurlyebilmek demektir). Bu olgular cihaz gerek-
tirirler, ancak kendileri cihazlarini takip ¢ikarabilir-
ler ve sandalye, yatak transferlerinde bagimsizdir-
lar. Evde ve okulda bazi aktiviteler i¢in ve ¢ogu
toplum igi aktivite igin tekerlekli iskemle kullanirlar.

Non-fonksiyonel yiiriime

Sadece fizyoterapi seansinda  yuUrime
mamkuinduar, diger tim zamanlarda tekerlekli
iskemle kullanilir. Bu gegici bir ddnemdir, hasta ya
fonksiyonel ylrime asamasina gelir, ya da
yurlyemez.
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Yiiriimeyenler

Sadece tekerlekli iskemle kullanan, ancak kendi-
lerini yataktan iskemleye bagimsiz olarak transfer
edebilen hastalardir.

Klinik Sorunlar

Spina bifidada multifokal merkez sinir sistemi
tutulumu gérilebilmektedir. Bu nedenle travmatik
omurilik yaralanmali gocuklardan ¢ok daha farkl
problemler ile karsilasilmaktadir. Bu ¢ocuklar igin
en uygun yaklasim multidisipliner bir ekip anlayisi
icinde kapsamli bir terapi plani ¢izilmesidir.

1. Motor Defisit

En belirgin klinik semptom parapleji veya degisik
dizeylerde motor fonksiyon kaybidir. Ayrica bu
olgularda Ust ekstremite zayifligi da
gorulebilmektedir. Motor seviyenin belirlenmesi
fonksiyonel sondurumu saptamak agisindan
Onem tasir.

Motor seviye en alt intakt néromuskiler segment
olarak tanimlanir. Ornegin L4 seviyesi dérdincii
lomber sinir ve innerve ettigi myotomun ¢alistigini
onun altindaki segmentlerin ise galismadigini
belirtir. Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu
(International Myelodysplasia Study
Group:IMSG) kriterlerine gére motor seviye
dizeyleri Tablo 1'de gdsterilmigtir. Lezyonlar
asimetrik oldugundan motor fonksiyon sag ve sol
taraflar igin ayri ayri belirtiimelidir.

Noéromuskuler tutulum U¢ sekilde gdzlenebilir.
1.Tam kord kesisine benzeyen lezyonlarda
seviye altinda flask paralizi, duyu ve refleks kaybi
mevcuttur.

2.inkomplet lezyonlarda lezyon seviyesi altinda
istemli hareket veya duyu korunmus olabilir.
3.Atlamali lezyonlarda kaudal segmentlerde islev
varken arada bazi calismayan segmentler
bulunur. Motor atlamali lezyonlarda lezyon
seviyesi altinda izole galisan kaslar,ya da lezyon
seviyesi Ustinde galismayan kas gruplari olabilir.
Spastisite varligi ve refleksler de degerlendiriime-
lidir.

Bazi olgular yiriyemez, tekerlekli
iskemle kullanirlar.

Toplum i¢i ambulasyon ortez ya da

yardimci cihazla da olsa fonksiyonel

olarak tim zeminlerde yuriyebilmek
demektir.



Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu
(International Myelodysplasia Study Group:IMSG)
Kriterlerine Gore Motor Seviye Belirlenmesi

Motor seviye Motor seviye i¢in degerlendirme kriterleri

T-10 veya T-11 in Gzeri Duyu seviyesi ile tayin ve/veya karin kaslarinin
palpasyonu.

T-12 Otururken veya supin pozisyonda pelvis kon
trolG
Kuadratus lumborum ile kalga fleksiyonu

L-1 ZayIf iliopsoas kas fonksiyonu (kas glcu 2/5)

L-1/L-2 L1 kriterlerini asar, fakat L2 kriterlerine uymaz.

L-2 iliopsoas, sartorius, kalga adduktorleri kas
glict >3/5

L-3 L2 kriterlerine ek olarak kuadriseps gtict >3/5

L-3/L-4 L3 kriterlerini agar, fakat L4 kriterlerine uymaz.

L-4 L3 kriterlerine ek olarak medial hamstring
veya tibialis anterior glic >3/5.

L-4/L-5 L4 kriterlerini asar, fakat L5 kriterleri ile uyus
maz

L-5 L4 kriterlerine ek olarak lateral hamstring glici
>3/5

Ayrica alttaki durumlardan herhangi biri:a)
gastroknemius-soleus >2/5;b)gluteus medius
glict >3/5 c)peroneus tertius guict >4/5 d)tib
ialis posterior glicti >3/5

L5/S-1 L5 kriterlerini asar, fakat S-1 kriterleri ile uyus
maz
S1 L5'un kriterlerine ek olarak alttakilerden en az

ikisinin olmasi: a)gastroknemius-soleus
glici>3/5; b)gluteus medius gicl >3/5;
c)gluteus maksimus gtict >2/5.

S1/S-2 S1 kriterlerini asar, fakat S-2'in kriterleri ile
uyusmaz.

S2/S-3 Tum alt ekstremitenin kas gruplarinin gict
normaldir. Mesane ve barsak problemleri mev
cuttur.

"Kayip yok" Mesane ve barsak normaldir.
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2. Duysal defisit

Bu olgularda duyu seviyesi motor seviye ile uyumlu
olmayabilir. Yine duyu kaybi gdsteren atlama alan-
lari bulunabilir. Tom dermatomlar degerlendiriime-
lidir. Duyu kaybi merkez sinir sistemi komplikasyon- |
larinin bir diger bulgusu da olabildiginden dizenli
bir sekilde monitorize edilmelidir. Olgular belirli yasa
geldiklerinde duyu kayiplari yénunde egitiimeli ve
kompansasyon teknikleri 6gretilmelidir.

3. Kas iskelet Sistemi Deformiteleri Duyu kaybi nedeniyle olusan agir
Omurga, alt ekstremite deformiteleri ve eklem kon- yanik yarasi
traktdrleri cok sik gozlenir.
Deformite Etyolojisi;
1.Norolojik bozukluga sekonder kas dengesizlidi,
Normal adale-flask antagonist (Spina bifi
da hastalarinda en sik gorilen tablo) | \
Spastik adale-normal antagonist
Spastik adale- Flask antagonist \
2. Uygunsuz postur ‘
Prenatal (intrauterin) postur . i
Postnatal habitiiel postiir \“ ks \_'_,
3. Konjenital malformasyonlar, o
4. Artrogripozis, , , N
.. . Pes ekinovarus acilen miidahele
5. Fraktlr sonrasi deformiteler edilmesi gereken ve bu olgularda
olarak say||abi|ir_ sik gériilen bir deformitedir.
Cocuklukta dnemsiz gbziken deformitelerin erigkin
dénemde fonksiyonel kayiplara neden olacagi
unutulmamalidir.

4. Patolojik Kiriklar

Kemik mineral yogunlugundaki azalma osteoporotik
kiriklara yol acabilir. Spina bifidali hastalarin % 20
kadarinda patolojik kirik gelisir. Hastalarda agri
algisi olmadigi icin bu kiriklar genellikle erken
dénemde teshis edilemezler. Tedavileri sirasinda
basi yarasi olusturmayacak sekilde kisa sureli
immobilizasyon uygulanir, cerrahi girisim endikasy-
onu ¢ok kisithdir. Réntgen filmlerinde dev kalluslar Pato'Otiilkmkgr:';'i;z';;ebﬁﬁi}'o” ve
olusumu bu konuda deneyimi olmayan hekimler

tarafindan osteomyelit hatta timor olarak teshis

edilebilir.




Sekil bozukuluguna yol acabilir.

SANT

B.O.S. fazlasini
bosaltir

Sant geregi ilk 6 ayda belli olur.

Sant disfonksiyonu

Fraktdr riskini belirleyen ana etmen flask paralizinin
dizeyinden ziyade travmadir. Tekerlekli iskemle kul-
lanan grupla ortezle ambile olan bir grup ¢ocuk
arasinda fraktur riski agisindan anlamli fark goster-
ilememistir. Bu verilere bakildiginda frakttrin
Onlenmesinde ayakta durma masalarinin veya
parapodyumlarin kullaniminin gecerliligi tartismal
gOrinmektedir.

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

5. Spastisite
Kas tonusu normal, flask veya spastik olabilir. Ancak
baslangi¢cta kas tonusu normal ya da flask olan
¢ocukta gelisen spastisite progresif nérolojik defisit
gOstergesidir.

6. Hidrosefali

Spina bifidall olgularin yaklasik %80'inde
varolan bu sorun tedavi edilmezse ventrikllerin
asiri bluyUmesi sonucu serebral korteks kaybi
geliserek bilissel ve fonksiyonel 6zlrlilik artar.
Santa bagh merkez sinir sistemi enfeksiyonu
geciren c¢ocuklarda kognitif islevler normalin alt
sinirina dusebilir. Entellektiel dizeyler alt seviyeli
lezyonlarda torakal seviyeye gore daha iyi bulun-
mustur. Ayrica eslik eden ndbetler, kranial sinir felg-
leri ve Ust ekstremite koordinasyon bozuklugu da
gorulebilir.

7. Ust Ekstremite Koordinasyon Bozuklugu
Ozellikle hidrosefalisi olan gocuklarda sik gézlenen
Ust ekstremite koordinasyon bozuklugu G¢ nedene
baglanmaktadir.
Bunlar:
1. Arnold Chiari Tip Il malformasyona bagh serebel-
lar ataksi,
2. Hidrosefaliye bagl motor korteks ve piramidal
traktus hasari,
3. Ust ekstremitelerin denge ve destek saglama
amaciyla kullaniimasina bagli motor 6grenme
defisitleridir.
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Bu cocuklar zamana bagli ince motor beceri
gerektiren islerde basarisizdirlar. Hareketleri
tutuktur.  Kinestetik duyu yerine gorsel
geribesleme kullanimi belirgindir. Bu ¢ocuklarda
el dominansi ge¢ gelismektedir .

8. Nérojenik Barsak ve Norojenik Mesane
Uriner ve anal sfinkterin istemli kontroliinii kazan-
abilen cocuk orani %5'ten azdir. inkontinansin
nedeni S2-4 segmentlerin disfonksiyonudur. Anal
sfinkter flask, spastik veya hipotonik olabilir.
Anorektal duyu da olmadidindan kisi barsak
hareketlerinden haberdar olamaz. Ancak yedi yas
Oncesi barsak egitimi verilen ¢ocuklarda kom-
pliyans daha iyi olmaktadir.

Mesane duvari tonusuna ve sfinkterin durumuna
bagl olarak degisik ndrojenik mesane tirleri
olusabilir. Mesane rehabilitasyonunda amag
renal fonksiyonlarin korumasi, enfeksiyonun
Onlenmesi ve sosyal ortamda kontinanstir.
Vezikoureteral reflinin bazen higbir belirti ver-
meden bobrek yetmezligi ile sonuclanabilecegi
unutulmamalidir. Cocugun bakimindan sorumlu
ebeveynin normal ¢ocuklarda oldugu gibi uygun
yas ddéneminde mesane ve barsak egitimine
baslamasi ydnunde uyarilmasi blyik énem tagir.

9. ilerleyici Nérolojik Bozukluk

Spastisite artisina ek olarak motor ve duysal
fonksiyonlarda azalma, agri, mesane ve barsak
islevlerinde degisiklik ilerleyici norolojik bozukluk
alarak degerlendirilir ve nedenleri arasinda
hidrosefali, sirengomyeli ve gergin kord sendro-
mu sayilabilir.

Omurilik gerilmesi (tethering) noéral plak veya
spinal kordun Uzerini saran dura veya cilde yapis-
masi ile noral dokularin gerilmeye maruz kalmasi
seklinde aciklanir. Filum terminale kalinlagsmasi,
diastematomyeli ve dermoid kistler gibi durumlar-
da da gerilme go6zlenir. Bu durum acil cerrahi
midahale gerektirmektedir.

llerleyici nérolojik defisitlerde sant
disfonksiyonu ve gergin omurilik
sendromu arastiriimalidir.

Sismanlik bebeklik ¢cagindan itibaren
belirgin olabilir.



lyi bir giinliik bakim ile yara
onlenebilir.

10. Obesite

Cok sik gbzlenen ve bir gok nedeni olan bir
sorundur.

1. Bazal metabolizma hizinda dliisme

Alt ekstremitenin blyk kas gruplarinda kas
kutlesinde azalma kalori harcama hizini
azaltmakta, bu ¢cocuklarda bazal metaboliz-
ma normalin altinda olmaktadir.

2. Sedanter yasam

Fiziksel oyun aktiviteleri cok fazla enerji
gerektirir. Bu g¢ocuklarin normal yasitlar
tarafindan oyuna kabul edilmeleri de glgtur.
Dolayisiyla c¢ocuklar bilgisayar, televizyon
izleme gibi daha sedanter aktivitelere
yénelmektedirler.

Tedavide hem aktivitelerinin arttiriimasi
hem de kalori kisittanmasi gerekmektedir.

11. Deride Yara Olusumu

Geng erigkin déneme erigilene dek gocuk-
larin %95'inde dekubitus Ulserleri veya diger
yaralar olusur.

Yara nedenleri:

1.Basiya bagh doku iskemisi,

2.0rtez veya algi vuruklari

3.idrar ve diski ile derinin maserasyonu,
4.Yanik

5.S0rtinme ve makaslayici kuvvetler

Tuvalet egditimi almamis kuglk cocuklarda
idrar ve digkiya bagli deride yara, aktif
hareketli cocuklarda ise dizlerde ve ayaklar-
da sUriinmenin yol agtigi yaralar ile yaniklar
sik gorulmektedir.
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12. Lateks Allerjisi

Spina bifidali ¢ocuklarda lateks allerjisi konusunda ilk raporlar 1989 yilinda
yayinlanmistir. Spina bifidali gocuklarin dzellikle hastane ortamindaki gunlik
yasantilarinda lateks Urlnlerine maruz kalma riski ylksektir. Bu durum lastik
eldiven kullanimi, kateterizasyon gibi lateks Grinleriyle direkt temas seklinde
olabilecegi gibi lateks partiklllerinin havayoluyla inhalasyonu sonucu da ola-
bilir. Spina bifidali gocuklarin 6zellikle hastanelerdeki tedavi surecleri sirasinda
meydana gelen bu olasi komplikasyonu gdsteren c¢ok sayida calisma
yapilmistir. Allerjik cevap lateks Urinlerinde bulunan rezidiel serbest protein-
lere karsi verilen Tip | IgE badimli cevaptir. Lateks spesifik Ig E antikorlari,
lateks deri prick test ve serolojik RAST radioimmunassay calismalariyla gos-
terilebilir.Yapilan calismalarda lateks allerjisi agisindan risk altinda bulunan
populasyonda serolojik prevalansin %38 (RAST), fakat klinik prevalansin %10
civarinda oldugu saptanmistir. False-negatif RAST testi sonuglari bildirilmigtir.
Mevcut bilgilerimizle lateks reaksiyonu acisindan risk altinda olan bireylerin
tespit edilmesinde en duyarli yol detayli hikaye alinmasidir.Lateks Grunlerine
maruz kalma sonucu olusabilecek klinik bulgular Grtiker, konjunktivit, anjio6-
dem, rinit ve hayati tehdit eden anaflaktik soka kadar uzanir. Atopi ve ¢ok sayi-
da gecirilmis operasyon varliginin predispozan faktorler oldugu cesitli ¢alis-
malarda goésterilmistir.

Profilaksi, evde ve hastanede hastanin lateks Urinleriyle olan temasinin
mumkin oldugunca kisitlanmasi ile spina bifidali bireylerin , ailelerin ve saglik
personelinin bu konuda egitimini icerir. Kortikosteroidler, diphenhydramine ve
H2-antagonistleri seklinde profilaktik medikasyonlar énerilmistir. Tanimlanmig
bir allerjik reaksiyonun tedavisi ise epinefrin, beta- antagonistleri ve intravendz
sivilari igerir.
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Normal spontan doguma birakilan
vakalarda prognoz olumsuzdur.

Kese duvari ciltle ortilmediginde
myelosizis adini alir.

SiNIR SISTEMi SORUNLARI

Spina bifida insan omuriliginin gelisiminde gorilen
bir patolojidir. Temel sorun néral plakod adi verilen
ilkel yapinin omuriligi olusturma amaci ile bir tip
seklini alirken orta hatta meydana gelen kapanma
eksikligidir. Bunun sonucunda omurga kanalinin
arkasinda bir bdlgede 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 dlzeyinde olup, defektten
gecerek olusmus bir meningeal veya ndral doku
herniasyonu vardir. Gunumuzde agik spinal dis-
rafizm olarak tanimlanmaktadir.

B. Spina bifida okiilta

Spinoz proses yoklugu ve lamina defekti mev-
cut olup, goérilen meningeal veya ndral doku her-
niasyonu yoktur. Buna kargin vertebral kanalin
disinda yer alan yapilar kanal igine dogru yer
degistirmiglerdir.

Acik spinal disrafizm

- Meningosel

- Meningomyelosel (MM)
- Myelosizis

- Hemimyelomeningosel

insidans

Acik spina bifida insidansi tlkemizde % 0.1-0.2
arasindadir. Bir spina bifidali gocuk sahibi ailede bu
oran % 2-3'e; iki ¢ocuk varliginda ise % 6-8'e ¢ik-
maktadir.  Olgularin % 5 -10'unda  dogustan
hidrosefali mevcuttur. Hidrosefali % 65 - 85 olgu-
da ilk 6 ayda gelisir. Sonug olarak bu gocuklarin %
90" santa bagimli olarak yasamlarini surdururler.

Hidrosefali
Beyin dokusu icinde yer alan ve iginde beyin
omurilik sivisi olan alanlardaki genislemedir. Bunun
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sonucunda bebeklerde artmis bas c¢evresi dikkati
ceker.

Zamanla bu bosluklar daha da genigler ve beyin
dokusu miktari ¢ok azalir. Mutlaka cerrahi olarak
tedavi edilmelidir. GUnumulzde iki farkli ydntem
vardir. Sant uygulamasi ve néroendoskopik Ill. ven-
trikilostomi.

Spina Bifidali hastalarin sorunlari multidisipliner
olarak izlenmelidir. Bu nedenle de ortak bir deger-
lendirme dili kullaniimalidir. Biz  Marmara Univer- meningolsel: Kese duvar saglikii cilt
sitesi Tip Fakltesi Pediatrik Norosirlrji Bilim Dali dokusuyla Srtilidir.
olarak 1992 yilinda tanimlanmis olan Oi &
Matsumoto, Spina Bifida Neurological Scale
(SBNS) skalasini kullanmaktayiz.

Buna gore:

Motor islev Skalasi M 1- 6

Refleks Skalasi R 1- 4

Mesane Skalasi BB 1- 5
SBNS 3-15

Motor iglev Skalasi

Skor 1 - L1 intakt

Skor 2 - L2 intakt

Skor 3 - L3 intakt Meningosel. Kese icinde beyin

Skor 4 - L4 intakt omurilik sivisi ve zarlar bulunur.

Skor 5 - L5 intakt

Skor 6 - S1 intakt

Refleks Skalasi

Skor 1 - Tam Arefleksi

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

Mesane/Barsak islev Skalasi

Skor  1- Mesane / Barsak kontroll ( - )
Skor  2- Birinin kismi Kontroli ( + )
Skor 3- Kismi kontrol ( + ) Meningomyelosel: kese iginde noral
Skor  4- Birinin tam, digerinin kismi kontrol{i(+) yapilar da vardr.

Skor  5- intakt
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Prognoz

Olgularin  prognozu sorgulandiginda, cerrahi mor-

talite % O'dir. ilk iki yil igin sagkalim orani % 95'tir.

Genel mortalite % 15 olup; nedenlerin %73'Un0

beyin sapl disfonksiyonu olusturmaktadir. Bu hasta-

larin % 80'i normal zeka sinirindadir. Sonug olarak

% 40- 85"t ambulatuar ve % 3- 10"t normal Uriner

kontinans sahibidir. Olgularin % 80-90'iInda ndro-

jenik mesane olup, % 90" egitimle sosyal Uriner

kontinan (Temiz Aralikli Kateterizasyon) olarak

Meningomyelosel en sik rastianan  Kabul edilebilir.  Defekasyon kontrolu  olgularin
tardr. yarisinda mevcuttur. Acik spina bifida olgularinda

¢ok cesitli ortopedik sorunlar zaten oldukga kom-

pleks olan nérolojik tabloyu daha da guglestirmek-

tedir.

Mortalite nedenleri

Erken mortalite

Ge¢ mortalite

Chiari Tip Il malformasyonu

Sant disfonksiyonu

Enfeksiyon

Uriner enfeksiyon

Chiari Tip Il malformasyonu

Bebeklerin bazilan hidrosefali ile ~ Chiari Il malformasyonunda klinik bulgular agir ve

dogar, 9°§””'”3:|’i‘;ra k6 ayicinde hayati tehdit eder niteliktedir. Tedavi edilmis agik

spinal disrafizm olgularinin en énemli mortalite
nedenidir. Klinik bulgularin %48'i omurilik, %45'i
beyin sapi ve %7'si serebellar kdkenlidir. Acik spinal
disrafizm olgularinin %32'si ¢esitli Chiari Il semp-
tomlari sergilerler. Klinik bulgulari degderlendirirken
yas gruplarina gore ayirim yapmak daha dogrudur.
| A. Yenidogan

| Iritabilite, Apne %58 oraninda tanimlanmistir. On
4 saniyeden daha uzun slren solunum tutmalari veya
klinik semptom yaratanlar patolojiktir. Bu nedenle
yenidogan déneminde opere edilen tim agik spinal
disrafizm olgularinin cerrahi sonrasi apne agisindan
_ e monitdrize edilmeleri gerekir. Bu bulgunun ne
Hidrosefal gorintileme teknikleri  OIGUdE bast nedeni veya mediiller néronlarin primer
_ ve kafa gevresi dlglimleri ile hipoplazisine bagl oldugu tartismalidir.

izienerek sant konulmasina karar g0 bebeklerin %56'inda gozlenir. Onuncu sinir
parezisine baglidir ve inspiryumda daha belirgin
haldedir.
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Opistotonus posttirti

Sik gegirilen aspirasyon pnémonisi (%40)
Aglayamama
olguda |

Yutma glgligi (Nérojenik disfaji) %69

goruldr. Bebegin beslenmesinde zorluk, beslenme
sirasinda ortaya ¢ikan siyanoz, nazal regurjitasyon,
¢ok uzayan beslenme suresi, asiri oral sekresyon
birikimi ve azalmis 6gurme 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 Bebekiik déneminde kalkaneovalgus

defisitleri yaniltici olabilir. Bu nedenle spina bifidali
bir bebekte, Ust ekstremite kuvvet kaybi (%27)
Chiari II'yi distindtrmelidir.

Dilde atrofi ve fasiktilasyon

Fasyal parezi

B. Cocukluk ¢agi

Spastik list ekstremiteler

Trunkal ya da appendikiiler ataksi

Dizartri

C. Adolesan dénem

Skolyoz agik spinal disrafizm olgularinda %88 gibi
yuksek bir oranda gorlir. Nedeni multifaktoriyeldir.
Kemik anomaliler, siringomyeli ve sekonder omurilik
gerilmesine bagli olarak geligir.

Ensede agri ve C2 dermatomunda disestezi
Multidisipliner olarak izlenen hastalarda ortaya
¢tkan ge¢ dénem sorunlari

Artan skolyoz,

Artan spastisite,

Yirimede bozulma,

Urodinamik bulgularda bozulma'dir.

Bu durumda yaklagim :

a.Sant disfonksiyonu ekarte edilmeli

b. Agri (+) : Mutlaka sekonder kord gerilmesi (teth-
ering) duastnilmeli, gerekirse hasta reeksplore
edilmelidir

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 dusunulmeli ve hasta opere edilmelidir.
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Gergin omurilik sendromunda
gelisen ayak deformitesi

Atrofik cilt defekti kapali spina bifida
tanisinda énemli bir klinik bulgudur.



Kapali spina bifidada sirtta killanma

Lipom ve hemanjiom

Ciltte lipom

Kapali spina bifida

Bu olgularda  primer spinal anomali fizik
muayenede saptanamaz. Olgularin  buyuk bir
grubunda spinal kordun kanal i¢cindeki hareketi
sinirlanmis ve kord gerilmigtir. Bu morfolojik
gérinimum yarattid1 klinik tablo "Gergin Omurilik
Sendromu" "Tethered cord syndrome" olarak
tanimlanir.  Tethered cord sendromu progresif
norolojik defisit, ortopedik deformite ve sfinkter
kusuru ile seyreden bir klinik tablodur. Olayin fizy-
opatolojisi mekanik gerilmeye bagh gelisen omurilik
iskemisidir. Bu nedenle ortaya ¢ikan klinik bulgular
kalicidir.

Bu Klinik tabloya yol agan sendromlar asagida
siralanmigtir:

Kisa kalin filum terminale

Epidermoid kist

Lipomeningomyelosel

Split kord malformasyonu (siklikla skolyoz olgu-
larinda rastlanir)

Dermal sintis

Kapali spina bifida ndrilasyon sirasinda veya onu
izleyen dénemde gerek spinal kord gerekse onu
cevreleyen anatomik yapilarin olusumundaki aksak-
liklar neticesinde gorulur. Kapali spina bifida olgu-
larinda etyolojik faktdr ne olursa olsun zaman iginde
gergin omurilik-tethered cord- sendromu tablosu ile
karsilasilir. Gergin omurilik-Tethered cord-sendro-
mu embriyolojik gelisim sirasinda konus medullar-
isin L2 seviyesinde olan normal lokalizasyonuna
ulasamamasi sonucunda gelisir.

Mevcut embriyolojik olusum defekti intrauterin
gelisme sirasinda spinal kordun yukari dogru
migrasyonuna engel olugturur. Bu tablo neticesinde
konus medullaris L2 dizeyinin altinda yer almanin
yani sira kronik olarak gerilir. Bu gerilim neticesinde
fizyopatolojik olarak konus duzeyindeki vaskuler
beslenme bozulur ve iskemi sonucunda hastada
kalici ndrolojik defisitler ortaya ¢ikar. Bunun yanisira
konus bdlgesinin innervasyonuna bagli olan sfinkter
kontroli bozukluklari da sikhkla karsimiza cikar.
Ayrica farkl ortopedik deformitelerde gerek bebek
dogdugunda gerekse zaman iginde gelisir.
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Hastalardaki defisitlerin geriye déntisimsiz olmasi
nedeni ile erken tani 6nem kazanmaktadir. Erken
tanida fizik muayene bulgulari ¢cok énemlidir.
Bunlardan birincisi hastalarin sirt bdlgelerinde orta
hat yerlesimli farkl tipteki cilt lezyonlardir. Bunlar
lipoma, hemangioma, dermal sinls agzi, lokal
hipertrikoz alani, atrofik cilt bdlgeleridir. Bu cilt lezy-
onlari tek baslarina olabildikleri gibi birliktelik te
sergiliyebilirler.

ikinci bulgu ise hastalarin ayak boyutlarindaki fark-
liiktir. Dikkati ¢ceken kisa ayaktaki taban ylUksek-
ligidir. Bu cocuklarin ayak numaralari hayat boyu
farkli olmaktadir. Gerek cilt lezyonlari gerekse alt
ekstremite verileri bizlere kapali spinal distrafizm
malformasyonlarini disundurmelidir. Bu fizik bulgu-
lara sahip hastalarin mutlaka omuriliklerinin MR ile
taranmasi ve ayrintili bir nérolojik bir muayene
yapilmasi gereklidir.

Klinik olarak gbézlenen bulgular

Alt ekstremitelerde motor ve duysal defisit, progre-
sif spinal deformite (skolyoz), ayak deformitesi,

Hemanjiomun tipik gérinimu

urolojik semptomlar, trofik Ulserler, cilt bulgulari ve § 5

agridir.

Cilt lezyonlari

Lipom, hemangiom, sinis agzi, lokal killanma ve
atrofik cilt defektleridir.

Ekstremite lezyonlari

Bacakta ve ayakta kisalik, taban yuUksekligidir.
Gergin omurilik sendromuna yol agan patolojilerin
en sik gorulenleri agagida tanimlanmigtir.

Kisa ve kalin filum terminale

Normal filum terminalenin kalinhdi 2mm'dir. Filum
terminale elastik yapida bir olusumdur. 2mm'den
daha kalin bir yap! 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
mikrogirurjikal yontemlerle kendisini gevreleyen
kauda ekina lifleri arasindan siyrilip kesilmesi sek-
lindedir.
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Kesilmeden 6nce kalin kisa filum
terminale

Kalin ve kisa filum terminale
gorunima



Lipomyelomeningosel

Split kord malformasyonu

Epidermoid tiimorler

Filum terminale yapisindan kaynaklanan epi-
dermoidlerde yine filum terminalenin
elastikiyetini sinirlamaktadirlar ve bdylelikle
gergin omurilik sendromuna yol acarlar.

Lipomeningomyelosel
Lipomeningomyelosel olgulari néral plakodun
ndrulasyonu sirasinda mezansimal kokenli
hicrelerin kapanan plakod dudaklari arasinda
kalmasi sonucunda gelisir. Boylelikle
lipomeningomyeloselin  oldugu dizeyde
ndrulasyon tamamlanamamistir. Cilt altindan
baslayarak fasya, adele ve kemik defektinden
gecen lipomatéz doku dura materin bitln-
[Ggunun olmamasi nedeni ile subaraknoidal
mesafeye girer ve omurilikle butinlesir.
Lipomlarin yer alis sekillerine gore 3 tipi mev-
cuttur.

A-Dorsal tip,

B-Kaudal tip,

C-Tranzisyonel tip.

Bu olgularda spinal kordun lipom yapisiyla
bltlnlik olusturmasi nedeni ile kord vertebral
kanal icinde hareket edememektedir ve yine
gergin omurilik sendromu bulgulari ortaya ¢ik-
maktadir. Tedavide temel ilke cerrahi yak-
lagsimdir. Cerrahide lipom dokusu eksize edil-
erek yarim kalmisg noérulasyon iglemi tamam-
lanir. Dura defekti onarilir ve omuriligin sub-
araknoidal mesafe icinde rahat bir sekilde
hareket etmesi saglanir.

Split kord malformasyonu

Noértlasyon asamasindan oOnce vertebral
kanalin kemik gelisimindeki aksama yuzun-
den omuriligin ortadan ikiye ayrilmasidir. Split
kord malformasyonlari 2 ayri tip olarak tanim-
lanmisladir. Tip 1'de vertebra korpusundan
kaynaklanip laminalara dodru uzanan kemik
veya kikirdak yapisindaki bir olusum dural
keseyi ikiye bdlerek iki hemikordun olusmasi-
na yol agmaktadir. Her iki hemikordun kendi-
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lerine 6zgln ayri dural keseleri mevcuttur. Bu
nedenle yapilan cerrahi uygulama sirasinda omuril-
igi ikiye ayiran kemik olusumun ¢ikartiimasinin yani
sira her iki hemikordun tek bir dural kese icinde bir-
lestiriimesi gerekmektedir. Buna karsin tip 2 olgu-
larinda omurilik yine bir kemik yapi kikirdak yapi
veya fibroz bant tarafindan ikiye ayriimaktadir.
Yalniz her iki hemikord tek bir dural kese iginde yer
almaktadir. Split kord malformasyonu olgularinda
ek spinal anomalilerin varligi oldukca yutksek bir
orandadir. Bu nedenle ameliyat dncesi yapilan
ndroradyolojik dederlendirmelerde split kord malfor-
masyonunun yanisira, olasi diger spinal anom-
alilerin varlig1 da ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Dermal siniis trakti

Bu patolojide cilt yizeyinden baslayan duvarlari
dermis ile kapli bir tip fasya, adele ve kemik
dokusunu gecerek durayla istirak halindedir.
Olgularin bir kisminda bu trakt dura dis yapraginda
sonlanirken, bazi olgularda duray! delerek subara-
knoidal mesafede ilerler ve konus medullarisle bir-
lesir. Traktin i¢ duvarini déseyen doku yassi epitel
oldugu icin surekli sinis bosluguna disen hcreler
enfeksiyona zemin hazirlamaktadirlar. Bu patoloji
rekirran menenijit nedenlerindendir. Tedavisi cer-
rahi eksizyondur.
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KAS ISKELET SISTEMi SORUNLARINININ
TEDAVIiSINDE GENEL iLKELER

Tedavinin Hedefi

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

Cok sayida ameliyatlar, uzun hastane yatiglari,
uzun sureli algilamalar, komplike ortezleme ve reha-
bilitasyon iglemleri gerektiren tedavi slrecinin
¢ocugu aile ve toplumdan izole ederek psikososyal
gelisimi inhibe etmesi riski her an hatirlanmalidir.
Olgunun tutulum seviyesine, ailenin ve ¢ocugun
potansiyeline goére gercekgi hedefler belirlenmeli,
uzun dénem tedavi planlari yapilmali ve sebatla
hasta takip edilmelidir.

Bazi hastalarin zamanla tekerlekli sandalye ile
ambdle olmay: tercih edebilecegdi hatirda tutulmali,
gocukluk ddénemindeki terap6tik ambilasyonun
genel bliyime gelisme ve sosyallesme Uzerindeki
olumlu etkileri nedeni ile her hastada maksimum
ambulasyonu saglama konusunda gayret edilme-
lidir.

Tedavi sirasinda :

1.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 sagla- @

mak & <Y

5. Ayaga kalkabilen hastanin yurlyebilmesini sagla-

mak

6.Zor yurdyen hastanin iyi yurimesini saglamak

7.lyi ylriiyebilen hastanin pabug giyme -nasirlas-

ma- ayak yarasi vb. sorunlarini gdzmek amaglariyla  oopedik girisim yapimas

hasta degerlendirilmeli, kontraktlrler, deformiteler dusinlen tim hastalarda ameliy-
. - .. atin kazandiracaklari ve kaybet-

ve instabiliteler saptanarak bunlarin her birine trecekleri hesaba katimaldir.

¢6zUm aranmalidir.
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Tipik fleksiyon postiri

Spina bifidali hastada arzulanan
ekstansiyon postiri

Bdlgelere Gore Sorunlar

Omurga sorunlarinin tedavisinde hedef oturmaya
ve yurimeye engel olmayan dengeli bir postir elde
etmektir.

Kalga sorunlarinin tedavisinde hedef fleksiyon
postlrtne gidisi ve tek tarafli ¢ikigin neden olabile-
cegi pelvik oblikite ve bacak kisaligini engellemek-
tir. Kalgada fleksiyon kontraktlrl lomber hiperlor-
doz gelisimine neden olarak fleksiyon posturini
rijidlestirir. Fleksiyon posturinde ayakta durmak ve
yurimek biomekanik yoénden buyuk enerji kayiplari
gerektirir ve hastanin mobilizasyon potansiyelini
minimuma indirir. Her olguda olanaklar dahilinde
kalga ve dizde fleksiyon, ayakta ekin veya kalka-
neus deformitesinin olugsmasi engellenerek ¢cocuga
mobilizasyon i¢in ¢ok avantajli olan ekstansiyon
posturld kazandiriimalidir. Ekstansiyon postirinde-
ki cocuklar oturma ve yurime sirasinda ellerini
serbest olarak kullanabilecekleri icin psikososyal
gelismeleri ve glndelik yasam aktivitelerinde avan-
taj kazanirlar. Kalgada c¢ikik tedavisi ¢ok tartis-
malidir, birgok olguda ¢ikik ihmal edilebilir.

Diz sorunlarinin tedavisinde hedef fleksiyon defor-
mitesinin énlenmesidir. Tedavide yumusak doku
gevsetmeleri ve osteotomiler uygulanir. Pes valgus
veya torsiyonel deformitelerde sekonder genu val-
gum da geligebilir.

Ayak sorunlarinin tedavisinde hedef flask,
ayakkabiya girebilen, yarasiz bir ayak elde edilme-
sidir. Spina bifidali olgularinin % 75 inde rastlanan
ayak deformiteleri hastanin mobilizasyon kapa-
sitesini kisitlar ve duyu kaybi olan ayak cildinde
asiri basinca maruz kalan bolgelerde yaralar acil-
masina neden olur. Erigkin ddnemde vicud agir-
lginin artmasi sonrasinda daha da yuksek
basinglar altinda kalacak olan ayak cildini korumak
icin kiguk yastan itibaren ortezler ve gereken olgu-
larda tenotomilerle mobil ve deformitesiz bir ayak
kazaniimali ve korunmalidir. Diger néromiskuler
hastaliklarda buytk kazanimlar saglayan tendon
transferleri spina bifida olgularinin ayak, diz ve
kalcalarinda da yillarca denenmis ancak olgularin
¢ogunda basarisizlikla karsilagiimistir.
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Cerrahi Girigsimlerde Genel ilkeler

1. Her deformite diizeltilmeli mi ?
Dizeltilemeyecek deformite yoktur. Ancak spina
bifida olgularinda her deformitenin duizeltilmesi
gerekli degildir. Deformitenin dlzeltiimesi belirgin
fonksiyonel kazan¢ saglamayacaksa cerrahi girisim
dusundlmemelidir.

Deformiteyi Diizeltme Endikasyonlari
1. Bakimin kolaylastiriimasi Tedavi 2‘:;::‘3‘:‘9‘@:&"3:;” sabirl
2. Yara agilmasinin engellenmesi

3. Oturma dengesinin saglanmasi

4. Ayakta durma dengesinin saglanmasi

5. Ekstremitenin orteze uyar hale getirilmesi

6. Kullanilan ortezin kicultilmesi ( KAFO'dan

AFO'ya gegis) | V7
7. Ortezsiz ambulasyon saglanmasi A s | l -‘
8. Yurmenin kolaylagtiriimasi S 3= .

\' = }f_“

2. Uygun zamanlama ile tek anestezi

Olgunun norosirlrjik, Grolojik ve ortopedik bir dizi

cerrahi girisime gereksinim duyacagi hatirdan

cikarilmamali ve uygun zamanlama ile tek anestezi Asiloplasti
altinda tek hastane yatisinda maksimum cerrahi

islem yapilmali, ¢ocugun fiziksel ve psikososyal

yonlerden hirpalanmasi azaltilmalidir.

3. Kompleks cerrahi girisim mi? Minér cerrahi
girigsim mi?

Yuridme potansiyeli iyi olan ¢ocuklarda kompleks
cerrahi girisimlerle butin sorunlara agresif bir sek-
ilde ¢6zim aranmalidir. Yurime potansiyeli disuk
olan torakal ve Ust lomber tutulumlu olgularda
genellikle alt ekstremiteyi ortezle uyumlu sekle
getirecek tenotomiler, minér osteotomiler, artrode-
zler gibi islemlerle sorunlar ¢dzulmelidir. Bu hasta
grubunda uzun hastane yatislari, uzun sureli algilar Asilotomi
ve gesitli komplikasyonlara neden olabilecek blyuk

cerrahi girisimlerden kaginiimalidir.
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4. Tenotomi / tendon uzatma

Spina bifidali olgularda alt ekstremitede tendon
uzatmalar (asiloplasti vb.) sonrasi kontrakttrlerin
niks orani ¢cok yuksektir. Tutulumu ¢ok hafif, reha-
bilitasyon potansiyeli ¢ok iyi olgular diginda tendon
uzatma tercih edilmemeli, tenotomi yapilmalidir.

5. Tendon transferleri tercih edilmemelidir !
Tendon transferlerinin basarisizlik nedenleri:
Transfer edilen tendonun glgsuzIigu

Fark edilemeyen spastisite

Diizenli kayit tutulmalidir. Hastanin ekstremitesindeki asiri yuklenmeler
karsisinda gligsiiz kalmasi

Dogal néromotor gelisimin eksikligi nedeni ile fazik
integrasyon saglanamamasi

6. Osteotomi / Artrodez

Ayak ve ayak bileginde poliomiyelit gibi hastaliklar-
da basarili sonuglar alinmig olan artrodez girisimleri
spina bifida olgularinda duyu kaybi nedeni ile
basarisiz kalmistir. Ayakta artrodez sonrasi esnek-
lik kaybi olabildigi icin yara sikligi da artmaktadir.
Triple artrodez se¢me olgularda iyi netice vermek-
tedir ancak Oozellikle ayak bilegi artrodezinden
kaciniimahdir.

7. Erken mobilizasyon

_Pes valgus deformitesinin Patolojik kiriklarin engellenmesi igin erken mobi-
dulzeltiimesi igin uygulanan distal . . T -
tibia varus osteotomisi lizasyon saglanmalidir. Uzun sireli immobilizasy-

onu 6nlemek igin alt ekstremitede yapilacak batin
operasyonlar olabilidigince ayni zamanda yapil-
malidir. Farkl seanslarda yapilmasi gereken
ameliyatlar arasinda kemige yeniden kalsifiye ola-
bilme imkanini tanimak icin operasyonlar arasina
aylar konulmahdir.

8. Diger branslarla igbirligi

ilgili branglarla diizenli igbirligi yaparak gocugun
Ozellikle drolojik ve norolojik sorunlarinin komp-
likasyonlara neden olmasi engellenmelidir.

9. Diizenli Kayit Tutulmasi
Spina bifidali ¢ocuklarin tedavisi hayat boyu stre-
cedi ve karmasik tedaviler uygulanacagi icin tibbi
kayitlarin dizenli tutulmasi sarttir.
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Geligim Dénemi ve Yasa Bagh Ortopedik Tedavi

Geligim Dénemi

Dogum

Bas kontrolu

Oturma

Yuzukoyun mobilite

Ayakta durma

Ayakta mobilite

2,5 yas

6 yas

10 yas

16 yas

Tedavi

Gercgekgci amaglar belirleme igin degerlendirme
deformitenin dnlenmesi i¢in pozisyonlama
Pes ekinovarusu dizeltme

Gelisimsel uyarma
Oturma dengesi ¢alistirma

El becerisi ve koordinasyon gelistirme
Ust ekstremite gig¢lendirme
El fonksiyonlarinin koordinasyonu

Oturma destegi
Sosyal uyari artisi

Ayakta durma ortezi verilmesi
Noérosegmental dizeye uygun fizyoterapi
ve ortezleme

Kalga deformitesi igin yumusak doku gevsetme
psoas ve adduktorlere agik tenotomi

kalca dislokasyonu dizeltiimesi

Pemberton osteotomi/femoral osteotomi

Ayak tendonlarinda tenotomiler

Kifoz cerrahisi, Grice operasyonu

Dizde fleksiyon deformitesi dizeltiimesi
Tekrarlayan kalga ayak deformitesi igin cerrahi

Erken gelisen omurga deformitesinin dizeltiimesi
sabit kalca ve diz deformitesi igin osteotomi

Ayak stabilizasyonu, diger sorunlarin tedavisi
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6 yasinda orta lomber tutulumiu
cocukta skolyoza bagli gévde defor-
mitesi

Bel agnsi !‘

Dekubst e L%
~

Skolyozun neden oldugu sorunlar

OMURGA SORUNLARI

Spina bifidali gocuklarda omurga sorunlari gok sik-
tir.

1.Konjenital vertebra anomalilerinin neden oldugu
deformiteler ( % 20 )

2.Torakolomber tutulumlu olgularda ¢ok kugik
yaslarda baslayan lomber kifoz (% 15)

3.Buylk gocuklarda giderek artan paralitik skolyoz
( Seviyeye gore % 9 - % 88 )oranlarinda gorulir.

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 gocuk-
larda oturma ve sirtisti yatma olanaksiz hale
gelebilir, kifozun apeksinde inat¢i dekibit yaralar
acilir. Daha buyuk ¢ocuklarda solunum ve beslen-
me guglikleri de meydana c¢ikarak c¢ocugun
blyume - gelismesini bozabilir. Konjenital skolyoz
ve konjenital kifoz erken yaslardan itibaren defor-
miteye neden olurken paralitik skolyoz blyuk
cocuklarda geligir, oturma-ylrime dengelerini
bozar ve iskial dekubit olusumuna yol acabilir.
Nadir olmasina ragmen ciddi sorunlar yaratan
lomber hiperlordoz ise kalca fleksiyon deformite-
sine sekonder olarak gelisir ve yuriime potansiyeli
olan g¢ocuklarda fleksiyon postiri yaratarak
yurimeyi guglestirir.

Lomber Kifoz

Lomber kifozun iki tipi vardir:

1. Genis aglli nisbeten esnek C kifoz

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

Tedavi:

Genis acili C - Kifoz

Bu tip kifoz nisbeten esnek olmasina ragmen kon-
servatif tedavi ile kontrol edilemez. Cerrahi girisim
geciktirilirse deformite 100 dereceyi asabilir ve
dlzeltilmesi ¢ok zorlasir. Sadece disik agili esnek
kifozlari olan cocuklarda ortez denenmeli, diger
gocuklarda erken cerrahi uygulanmalidir. Ancak bu
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Lomber Kifozun Neden Oldugu Sorunlar:

1. Oturma dengesinin saglanamasi

2. Sirtistl yatma gucliagu

3. Kifoz apeksinde inatci yaralar

4. Toraks hacminin azalmasi nedeni ile solunum guigligu

5. Abdomen hacminin azalmasi nedeni ile sindirim gugcligu
6.Perine bakimi ve kateterizasyon guclugu

7.Ellerin kullanilamamasi nedeni ile psikomotor gelisme geriligi
yas grubunda implantsiz posterior flizyon uygula-

masi ile kifozun kontrol edilmesi basarisiz olmakta,

implant uygulamalarinda (Luque modifikasyonlarr)
ise cok uzun segment enstrimentasyonlarina rag-

men implant gevsemesi, cilt sorunlari ve infeksiyon- i J
la karsilasiimaktadir. S tipi kifozda vertebrektomi ve - AW,
uzun segment flizyonu uygulamasi sonrasinda L ]

lomber vertebra blylUmesi ciddi sekilde inhibe ‘

oldugundan kisa bir lomber vertebral kolon olus-
makta ve hastanin abdomen ve toraks gelisimi
bozulmaktadir. Kiguk yaslarda yukarida sayilan ) . )
komplikasyonlara yol agmadan basarili ve kalici bir Kifoz neden'd:seeflu$an kronik
dizelmenin saglanmasi igin apikal vertebranin alt
ve Ustlndeki iki veya daha fazla vertebranin nuk-
leuslarinin c¢ikartiimasi ve buylime plaklarinin
korunmasi girisimi Onerilmektedir. Vertebra kor-
pusunun alt ve Ust plaklari yerinde birakildigi ve
gerek anterior gerek posterior fiizyon yapiimadigi
icin lomber vertebra gelismesinin devam edecegine
inanilmakta, hatta zamanla lordoz artisi bile olabile-
cegi 6ne surilmektedir. Bu yontemde bir yas altin-
da yalnizca pedikiller arasi serklaj teli, daha blyuk
gocuklarda ise Luque teknigi modifikasyonlari ile S - kifozlu, torakal tutulumlu kiz
flzyonsuz enstriimentasyon tavsiye edilmektedir. gocugu
Ancak bu girisimin uzun dénem sonuglari henlz
bildirilmemistir.
Rijid, Yiiksek Acili S-Kifoz
Cok agir deformitelere neden olan bu kifoz tipinde
hastanin oturma ve yatma rahatliginin saglanmasi,
kifoz apeksinde yara acilmasinin engellenmesi, sol-
unum ve sindirim sisteminin rahatlatiimasi, has-
tanin ellerini kullanabilmesi gibi nedenlerle erken
yasta cerrahi duzeltme endikasyonu vardir.
Deformitenin rijidligi ve kifoz apeksindenki cildin fra-
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jilitesi nedenleri ile gecici ortez kullanimi bile 6ner-
ilmez. Cerrahi dlizeltme sirasinda posterior orta hat
girisimi ile vertebral kolon ekspoze edilir (kese tamiri
ve dekubit yaralarinin skarlarina gére insizyonu orta
hattan uzaklastirmak gerekebilir), kifozun sefalik ve
kaudal taraflarinda planlanan enstrimentasyon
seviyesine gore diseksiyon yapilir. Lamina defektinin
oldugu segmentte genislemis ve deforme dura mater
batanligu bozulmadan ekspoze edilir, saglam sinir
kokleri korumaya alinir. Daha sonra kifoz apeksin-
deki 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 hazirlig
tamamlaninca motorlu testere veya osteotomlarla
lateral girigle kifoz eksizyonu yapilir. istenirse daha
onceden yerlestiriimis olan veya bu asamada yer-
lestirilen vida, tel, gengel gibi implantlarin uygun
¢ubuk veya plaklara tesbiti sirasinda kifoz redikte
edilir, eksize edilen vertebra korpuslarindan hazir-
lanan greftlerin vertebrektominin 360 derece cevre-
sine ve planlanan posterior flizyon sahasina yer-
lestirilmesi sonrasi yumusak dokular ve cild kapatilir.
Postoperatif sirtisti yatirilan hastaya erken
Spinal cord dénemde uygun ortez yaptirilarak oturtulmaya ve
tekerlekli sandalye ile mobilizasyona baslanir. Kemik
kalitesine ve enstrimentasyonun gticiine gore 2 - 6
ay sure ile omurga uygunsuz yuklerden korunmalidir.
Kuglk ve buyime-gelisme geriligi olan bir gcocuk igin
¢ok agir seyredebilecek bu girisim éncesi gcocugun iyi
hazirlanmasi, Uriner infeksiyon ve akciger infeksiy-
onundan korunmasi, cerrahi girisim sirasinda 6zenle
hemostaz yapilmasi komplikasyonlarin énlenmesi
acisindan ¢ok 6énemlidir.

S ve C kifoz

Kifektomi ameliyatinda omur-
ganin diseksiyonu ve eksize

edilen segment Kifektomiden bir yil

sonra
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Konjenital Skolyoz ve Kifoz:

Spina bifidali hastalarin % 20 sinde omurganin fark-
II seviyelerinde gesitli konjenital anomaliler goralur.
Bu hastalarin hizli blyime dénemlerinde Ug - alti ay
ara ile, ergenlige kadar en az yilda bir kez rontgen
takibinin aksatilmamasi ve hizli artis gdsteren lezy-
onlarin posterior ve - veya anterior flzyonla tedavisi
gereklidir.

Lomber Hiperlordoz:

Ozellikle yiksek lomber tutulumlu hastalarda
kalcalardaki fleksiyon deformitesi ki¢clk yaslardan
baslayarak artan bir lomber lordoz deformitesine
neden olabilir. YUriime potansiyeli kisith ¢ocuklarda
lomber hiperlordoz ayakta dik durmayi engellerken,
otururken de ellerden devamli destek alinmasini
gerektirir. TUm bunlar gocugun mobilitesini azaltir
ve gunlik yagsam iglevlerinin kisittanmasina neden
olur. Fonksiyonel sorunlarin belirgin oldugu vakalar-
da anterior veya posterior spinal enstrimentasyon-
la (gerekirse apikal vertebrektomi ile) dizeltme
gereklidir. Ancak yurtyen gocuklarda omurga defor-
mitesinin dizeltiimesinden 6nce kalga fleksiyon
deformitelerinin agiimasi sarttir.

Paralitik Skolyoz:
Tutulum Seviyesi 4 yas 10 yas 15yas 20 yas

Torakal 17% 33% 81% 88%
Ust Lomber 14% 22% 44% 81%
Alt Lomber 3% 18% 23% 23%
Sakral 3% 3% 9% 9%

Tutulum seviyesine gore paralitik skolyoz gelisme
sikhgr tabloda goérulmektedir. YUksek tutulumlu
vakalarda skolyoz klgUk yaslarda baslayip agisi ve
sikligi hizla artarken sakral tutulumlu ¢ocuklarda
skolyoz sik gorulmez.

Deformitesi agir olmayan olgularda seviyeye goére
Cervicothoracolumbosacral Orthosis (CTLSO) veya
Thoracolumbosacral Orthosis (TLSO) ile ergenlik
¢agina kadar takip Onerilirken erkenden pelvik
oblikite olusan veya oturma-yurime dengesi bozu-
lan hastalarda erken cerrahi girisim yapiimahdir.
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Spina bifidali skolyoz hastalarinda spinal kord anomalilerinin sikli§i nedeni ile
ameliyata hazirlanan tim hastalarin MR ile degerlendiriimesi zorunludur.
Skolyoz cerrahisi 6ncesi kalca deformitelerinin de degerlendiriimesi ve
gerekirse cerrahi yontemlerle dizeltiimesi gereklidir.

Omurga Cerrahisine Hazirlanan Spina Bifida Hastalarinda Degerlendirme
1. Hidrosefali
2. Shunt varsa iglev 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
11. MalnGtrisyon
12. Akciger hastalig

Bu sorunlarin ameliyat 6éncesinde degerlendirilip olanaklar dahilinde tedavisi
ameliyat sirasinda ve sonrasinda karsilasiima ihtimali ylksek olan ciddi komp-
likasyonlari dnleyebilir.

Paralitik Skolyozda Hasta Gruplarina Gére Tedavi:

1.Ylriyen Cocukta Artan Deformite:

Alt lomber veya sakral tutulumlu olgularda kuadriseps kas gucl yeterli olup
hasta yuruyebilir. Bu gocuklarin bir kisminda skolyoz geliserek hastanin ylrime
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 cocugun otururken kullanmasi isten-
miyorsa ¢ikarilabilecek sekilde diizenlenir. Deformitenin artisi gézlenirse ergen-
lik yasi beklenmeden posterior flizyon ve enstrimentasyon uygulanarak gévde
dengesi kazandirilmalidir, alt lomber bdlgede gerekirse pedikil vidalari kulla-
narak flzyonu sakruma kadar ilerletmemek hastanin yirime potansiyelini
koruyabilir. Rijid spinal enstrimentasyon sayesinde hastanin postoperatif
doénemde erkenden yurGtilebilmesi de ambulasyon potansiyelini koruyacaktir.
2.Yirtiyemeyen Cocukta Artan Deformite:

Bu hasta grubunda skolyoz ve pelvik oblikitenin olugsmasi gévde dengesini
bozarak hastanin ellerinden surekli destek almasina, ellerini glindelik yasam-
da kullanamamasina yol acar. Ayrica pelvik oblikite iskial yuk dagihmini
bozarak dekibit yaralarina neden olabilir. Ortez olarak yumusak plastikten
yapilan ceket tirl korseler kullanilir. YUksek 1s1 termoplastik materyel bu grup-
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ta yaralara neden olabilecegi icin daha yumusak, ama yeterli destegi veren yari
esnek materyal segilmelidir. ilium ve sakrumu igeren posterior fiizyon enstri-
mentasyon girigimi ile gocugun oturma dengesi korunabilir ve dekubit olusumu
engellenir. Bu hasta grubunda erken fizyonun gdvdeyi kisa birakmasi tekerlekli
sandalye kullaniminda dezavantaj yaratmadigi icin ameliyatin ergenlije kadar
ertelenerek hastanin korse ile izlenmesine gerek yoktur.

3.0turma ve Yiriime Dengesini Bozmayan Deformite:

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

Tdm omurga hastalarinda ameliyat sonrasi ortez ile erken mobilizasyon sagla-
narak komplikasyonlarin azaltilmasi amaclanmalidir.

Ortezlemede Dikkat Edilecek Noktalar

Spina bifidada omurga deformitesini tedavi etmede kullanilan ortezler diger
ortopedik sorunlardakinden farkhlik gosterir. Burada ortezin rolt deformiteyi
dizeltmek degil, omurgayi desteklemektir. Ortez kullanimi deformiteyi tedavi
etmez ama c¢ocugun yasamini kolaylastirir. Spinal deformite gunlik yasam
aktivitelerini kisitlamaya bagladidinda ortez kullanimina baslanir. 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
dizeltici spinal ortezlerdeki kuvvetler spina bifida hastalarinda asla uygulan-
mamalidir, derotasyon korreksiyonu yapiimamalidir.
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Cift tarafli kalga cikigi

KALCA SORUNLARI

Spina bifidali c¢ocuklarin énemli bir kisminda
kalcalarda fleksiyon deformitesi ve kalgca cikigi
geliir. ileri fleksiyon deformitesinin neden oldugu
ve giderek rijidlesen lomber hiperlordoz hastanin
ayakta durmasini ve yurimesini ¢ok zorlastirabilir.
Kalca ¢ikigi ylriyemeyen hastalarda onemli bir
sorun yaratmaz, yUrtyebilen ¢ocuklarda ise mobi-
lizasyon kapasitesini nadiren etkiler.

Kalga Cikig::

Kalga cikigi sikhiglr spina bifida seviyesine goére
degisir:

1.Sakral tutulumlu gocuklarda ¢ikik ¢ok nadir

2.L 5 tutulumlularda % 20

3.L 4 tutulumlularda % 35.

413 ve daha yuksek seviyeli spina bifida hasta-

larinda % 70 lere kadar yukselir.

Kalga c¢ikigi onceleri hastanin mobilizasyonu igin
onemli bir engel sayilarak hemen her hastada cer-
rahi tedaviye gidilmekte idi. GUnUimuizde gerek
tedavi sonucglarinin yetersizligi ve yan etkileri,
gerekse gikiklar tedavi edilmeyen ¢ocuklarin mobi-
lizasyon potansiyellerinin tatminkar oldugunun sap-
tanmasi nedenleri ile tedavi endikasyonlari ¢ok dar-
altilmistir.

Kalca cikiginin gelisim mekanizmasi konusundaki
arastirmalar da siirmektedir: Onceleri diger paralitik
hastaliklarda oldugu gibi spina bifida hastalarinda
da kalga cikigi gelismesinin nedeni olarak eklem
cevresindeki kaslarin dengesizligi suglanmigtir.
Ancak spina bifidali hasta gruplarinin uzun yillar
izlenmesi sonucunda kas dengesizligi belirgin olan
hastalarda ¢ikik gelisme sikliginin beklendigi kadar
yuksek olmadidi, ayrica kas dengesizligi olmayan
cocuklarda da sikga cikik gelistigi gozlenmistir.
Sonug¢ olarak kalga c¢ikikli ¢ocuklarda yurime
sorunlari yalnizca kalganin ¢ikik olmasindan kay-
naklanmaz, asagidaki etkenlerin timud yUrimeyi
bozar:

1. Kalga ¢evresindeki kaslarin gligstzItgu

2. Kas guglerinin dengesizligi

3. Alt ekstremite kaslarinin gogunlugunun flask veya
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spastik paralizileri

4. Ayak deformiteleri

5. Diz deformiteleri

6. Omurga deformiteleri

7. Dogal yurime karakteristiklerinin gelisememis olmasi

Kalga ¢ikigi genellikle hasta ailesi ve hekimlerin géziinde ¢ok dnemli gézikur.
Ancak cerrahi tedavi alt ekstremitedeki ciddi sorunlara ¢6zim getirmediginden
hastanin mobilizasyon kapasitesinde beklenen dlizelme saglanamaz. Hatta
kalga cikidi cerrahisi uygulanan hastalarin yariya yakininda niks goérulmesi,
ndks gelismeyen hastalarin dnemli bir kisminda da kalga fonksiyonlarinda ve
mobilitede cerrahi uygulanmayanlara goére belirgin gerileme olusmasi
endikasyonlarin ciddi sekilde gézden gegiriimesine neden olmustur.

Kalga cikikll hastalarin uzun dénem takiplerinde dejeneratif artrite veya bagka
nedenlere bagl agri gelismemesi de dikkat ¢ekicidir. Yariame potansiyeli
olmayan veya kisith olan ¢ocuklarda kalca ¢ikigina yonelik tedavi uygulanma-
mali, yurlyebilen ¢ocuklarda ise asagidaki tedavi ilkelerine uyulmalidir.

Tek Tarafli Kalga Cikigi:

Tek tarafli ¢ikiklarda en 6nemli sorun bacak uzunluk farkina bagli aksamadir.
Bazi ¢ocuklarda bu fark belirgin sorun yaratmaz ve kiguk bir topuk takviyesi ile
giderilebilirken bazi ¢ocuklarda ciddi aksamalar ve pelvik oblikite gelisebilir.
Yurime potansiyeli olan ve topuk takviyesi ile aksamasi azaltilamayan ¢ocuk-
larda c¢ikigin cerrahi tedavisi 6nerilebilir ancak yurime potansiyeli kisitl olan-
larda hastaya ne kazandiracagi belli olmayan buylk cerrahi girisimlerden
kacginilmalidir. Birgok hastada bir slrre sonra ikinci kalganin da spontan disloke
olmasi ile bacak uzunluk farki sorunu kendiliginden c¢oézulir. Gerekmedikge
erken cerrahi midahele yapiimamalidir.

Cift Tarafli Kalga Cikigi:

Gift tarafli ¢cikikl gocuklarin uzun vadeli takiplerinde cerrahi tedavinin basari
orani dusuktir, niks siktir. Ameliyatla saglanan rediksiyonun korundugu
vakalarda da fonksiyonel sonuglarin ¢ift tarafli ¢ikikla takip edilen hastalardan
daha Ustln olmadidi1 gdzlenmistir. Yirime potansiyeli olan ve olmayan tim gift
tarafli kalga cikikli olgularda cerrahi girisim endikasyonu olmadidi konusunda
gOrus birligi olusmustur.

Yiiriime Potansiyeli Tek tarafli ¢ikik Cift tarafli ¢ikik
Kisith Genellikle redikte edilmez Redikte edilmez
Iyi Redukte edilmeli Genellikle rediikte edilmez.
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Pemberton osteotomisi

Chiari Osteotomisi

Kalga Cikigi Stabilizasyonunda Cerrahi
Teknikler:

Bebeklikte kalca ¢ikigi saptanan spina bifida olgu-
larinda abduksiyon cihazi uygulanmasi endikasy-
onu yoktur. Hasta diger sorunlari ve yuriime potan-
siyeli yoninden takip ve tedavi edilerek 3-4 yas
civarinda kalga cikigi ydninden gerekirse tedaviye
alinir.

Sharrard ve Mustard tarafindan gelistiriimis kom-
pleks tendon transferleri ve bunlarin benzerlerinin
spina bifida olgularinda uygulanmasinin uzun
dénem takipleri tatminkar sonuglar vermemistir ve
halen uygulanmasi énerilmemektedir.

Kiglk cocuklarda kalga cikiginin rediksiyonu ve
stabilizasyonu endikasyonu kondugunda asagidaki
cerrahi iglemler gerektigi sekilde kombine edilme-
lidir:

1. A¢ik Rediiksiyon:

Smith Petersen yaklasimi ile kalga ekleminin acil-
masi ve stabilize edici yumusak doku girisimlerinin
uygulanmasi.

2.Psoas Resesyonu veya lliopsoas Tenotomisi:
Sabit fleksiyon deformitesi olusmamigsa yalnizca
psoas kasl gevsetilmeli, sabit deformitelerde tim
tendon kesilmelidir.

3.Anterior Kalga Gevsetmesi:

Sabit kalgca fleksiyon deformitesi olan hastalarda
uygulanmasi gereken bu girisimde kalga anteriorun-
daki femoral arter, ven, sinir ve cild haricindeki tim
yumusak dokular ( rectus femoris, psoas, tensor
fasya lata, eklem kapsull ) kesilerek serbestlestirilir.
4.Pemberton veya Chiari Osteotomisi:

Kalca stabilitesini arttiran birgok periasetabiler
kemik girisimi arasinda erken stabilite ve farkli yon-
lerdeki defekti 6rtme kapasitesi nedenleri ile tercih
edilmelidir.

5.Femoral Intertrokanterik Varus Derotasyon
Osteotomisi:

Yukarida sayilan girisimlerin kombinasyonuna rag-
men yeterli stabilite saglanayan hastalarda eklen-
mesi gereklidir.

Bu girisimlerden sonra kalga 0 derece ekstansiyon,
30 derece abduksiyonda pelvipedal al¢i uygulan-
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mali, 6 - 10 hafta algi tesbitinden sonra ¢ocuk patolojik kirik riski géz éninde
tutularak dikkatle mobilize edilmelidir.

Kalga Fleksiyon Deformitesi:

Spina bifidali gocuklarin kalgalarindaki en énemli sorundur. Ust lomber lezyon-
lu cocuklarda kalga fleksor ve adduktorleri gugli - ekstansorler ¢cok zayiftir. Faal
kaslar motor becerilere katkida bulunmakla birlikte kalca fleksiyon kontrak-
tiriine neden olurlar. Alt lomber lezyonlarda kalgada abduksiyon gucu kismen
mevcuttur, kalga daha stabil oldugu igin ¢ikik ve fleksiyon kontraktlru riski daha
azdir. Bebekler ve kuglk cocuklarda kontraktir gelisimini dnlemek postire
dikkat edilmeli, manuel eklem hareket agikhdi egzersizlerine baglanmali ve
dizenli olarak yillarca surdurtlmelidir.

Yuksek dereceli kalca fleksiyon deformiteleri sekonder lomber hiperlordoza yol
acarak oturma ve ayakta durma dengelerini bozar, yurimeyi giclestirir veya
engeller. Hiperlordozlu ¢ocuk ayakta durabilmek i¢cin govdeyi hiperekstansiy-
ona getirmek zorunda kalir. Bu gocuklarda ortezin gégus kismina bir ped konu-
lursa kalgadaki fleksiyon kontraktlrinin artmasi ve asiri lomber lordoz gelisimi
Onlenebilir. Lordozun azaltiimasinin ileri yaglarda belagrisini énleyebilecegi
disunulmektedir. Reciprocating Gait Orthosis ( RGO ) 30 dereceye kadar olan
kalca fleksiyon deformitelerinde kullanilabilmesine ragmen ¢ocugun eriskinlik
dénemine kadar ydrlUyebilmesi icin fleksiyon kontraktlrinin engellenmesi,
olusmussa giderilmesi gereklidir.

Poliomiyelite bagh kalga cikiginin tedavisinde iyi netice verdigi 6ne surtilen Sharrard ameliyati spina bifi-
daya bagli kalga ¢ikiginda basarisiz bulunmustur.
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Yurtyen gocukta kalga fleksiyon

deformitesi ylrime potansiyelini

ciddi oranda kisitlar, diizeltiimesi
sarttir.

Torakolomber tutulumlu bebek-

lerde abdiiksiyon - dis rotasyon
posturinin kalici deformiteye
donismesi  basit  sargilarla
onlenebilir.

Kalga Fleksiyon Deformitesini Duzeltici
Cerrahi Teknikler:

Kalga ¢ikiginin cerrahi tedavisinde bahsedildigi
gibi spina bifida hastalarinda kalga cevresi ten-
don transferlerinin adele dengesizligini
dlzeltme potansiyelleri kisithdir. Bu nedenle
fleksiyon deformitesini tedavi amaci ile bu gir-
isimler kullanilmamalhdir.

Kicglk yastaki hastalarda ve deformitenin asiri
olmadigi olgularda yukarida belirtilen teknikle
'Anterior Kalga Gevsetmesi ' uygulanmali,
blyik c¢ocuklarda ve asiri deformitelerde
intertrokanterik dizeltici osteotomiler yapilmali
ve AO teknidi ile internal fiksasyon tercih
edilmelidir. Her iki girisimden sonra kalga
ekstansiyonun korunmasi, ¢ocugun ylzistl
yatiriimasi ve erken mobilizasyonu fonksiyonel
prognoz agisindan énemlidir.

Abdiiksiyon - Eksternal Rotasyon
Deformitesi:

Torakolomber tutulumlu bebeklerin dnemli bir
kisminda kalgalar yergekimi etkisiyle abduksiy-
on + eksternal rotasyonda dururlar. Tensor
fasya lata kasi kisalarak bu sorunu ciddilegtirir.
Rehabilitasyon planinin en énemli kismi kon-
traktlir gelisimini Onlemektir. Pasif eklem
hareket acikligi egzersizleri her glin yapilmali,
ortez ve ateller kullanilmahdir. Basit bir teknik
bebegin her iki bacagini kalgadan dize kadar
bir bezle baglamaktir. Daha blylk ¢ocuklarda
bacaklar ayni pijama deligi igine sokulabilir. Bu
cocuklarda duyu kaybi fazla oldugundan yara
gelisimi riski yUksektir: iskium Uzerinde otur-
maya bagli, dizlerde ve ayak dorsumunda
surinmeye bagli yaralar agilabilir. Abdiksiyon -
eksternal rotasyon deformitesi rijidlesen olgu-
larda tensor fasya lata'nin ve distalde iliotibial
bandin cerrahi gevsetmesi uygulanmalidir.
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Addiiksiyon Deformitesi:

Torakolomber tutulumlu ¢ocuklarda kalgalarda seyrek olarak addiksiyon defor-
mitesi gézlenmektedir. Bu deformite perine hijyenini ve oturma dengesini boz-
abilir, pelvik oblikite ve deklbit yaralari olusumuna yol acabilir. Tedavisi igin
psoas ve adduktor kaslarin tenotomisi uygulanmalidir.

Diz eklemine etkiyen addiktoér kuvvetler bilesik valgus deformitesine de yol
acabilirler. Ayrica asimetrik tutulumlu olgularda bir kalcada diger kalcada
abduksiyon kontraktUrleri olugabilir, buna ruzgar etkisi denir (wind drift). Bu
bilesik deformite oturma ve ylrime dengesini bozar. Erken gdrtlen olgularda
atelleme, ge¢ olgularda yumusak doku gevsetmeleri veya osteotomiler uygu-
lanir.

Torakolomber Tutulumlu Hastalarda Kalga Sorunlarinin Tedavisi:

Yuksek tutulumlu ve yetersiz kuadriseps guci olan olgularin uzun dénem
yurime potansiyeli olmadigi hatirlanmali ve gocuk yipratici cerrahi girisimler-
den uzak tutulmalidir.

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

Alt Lomber ve Sakral Tutulumlu Hastalarda Kalga Sorunlarinin Tedavisi:
Genellikle yeterli kuadriseps giclne ve yurime potansiyeline sahip olan bu
hasta grubunda amac kalgada fleksiyon deformitesi olusmasini engellemeye
calismak, sabit deformite varsa gecikmeden cerrahi yontemlerle hastayi rahat
yurlr hale getirmektir.

Kalga ¢ikidi tek tarafli olarak kalmakta ise rediksiyon ve stabilizasyon islemleri
uygulanabilir ancak cift tarafli ¢ikiklarda cerrahi girisimlerden kaginiimalidir.
Takip ve tedavinin ana amaci kisa ortezlerle uzun dénem yurime saglan-
masidir.
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Kuadriseps kasinin giicl diz
fonksiyonunu ve ylriime potan-
siyelini belirleyen en énemli
etkendir.

DiZ SORUNLARI

Spina bifidali gocuklarin ylrime potansiyelini
belirleyen en o6nemli etken kuadriseps kasinin
glcudur. Bunu su sekilde agiklayabiliriz:

Ayak deformiteleri genellikle gevsetme ve ortezle
kontrol altina alinabilir.

Kalca cikigi hastanin yirime yeteneklerini ¢cok etk-
ilemez.

Kalgca fleksiyon kontraktiri gesitli yontemlerle
dizeltilebilir.

Ancak hastanin adolesan ve eriskin olarak yirime
potansiyelini belirleyen en o6nemli degisken
kuadriseps kasinin giictdiir. ilk (i¢ yasta cift tarafli
olarak 4 veya 5 kuvvetinde kuadriseps glcu olan
cocuklar genellikle yasam boyu yduruyebilirken,
kuadriseps kas gucl 2 ve altinda olanlar gocukluk
doéneminde cihazla yuruyebilseler bile daha son-
ralari yUrime gucunu koruyamazlar. Kuadriseps
glicsiizligl nedeni ile ¢ift tarafli uzun bacak ortezi
(KAFO) kullanmak zorunda olan gocuklardaki mobi-
lizasyon guc¢liglu zamanla yurime tembelligine ve
obesiteye yol agarak ylrime dénemini erkenden
sonlandirabilir. Diz deformiteleri de yurime
gucligunu arttinir, hatta agir deformitelerde
yurimeyi olanaksiz hale getirir.

Dizde fleksiyon kontraktiru:

1.Kuadriseps kasinin gligstzIigu

2 Kalga fleksiyon kontrakturi

3.Pes kalkaneus nedenleri ile olusur ve ylrime
yonunden kotl prognoz belirtisidir.

Diz fleksiyon kontraktiri 6zellikle torakolomber
tutulumlu ( % 40 ) ve lomber tutulumlu gocuklarda (
% 20) gordldr. Sakral lezyonlarda da % 15 oranin-
da fleksiyon kontraktlri gozlenmekle birlikte bu
gruptaki hastalarda deformite oldukga hafif olup
yurimeyi glglestirecek diz sorunu gelismez.
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Olgu Fleksiyon agisi Tedavi

Batin ¢ocuklar 0-15 derece Yakin takip altinda algi

Klguk ¢cocuk 15-30 derece Yumusak doku gevsetmeleri
30 dereceden ¢ok Osteotomi

BlyUk ¢cocuk 15 dereceden ¢ok Osteotomi

Yurdyemeyen, devamli oturan ¢ocuklarda manipu-
lasyon ve atelleme yapilmazsa zamanla diz posteri-
orundaki yumusak dokular esnekliklerini kaybeder-
ler ve fleksiyon kontraktiri olusur. Koruyucu
atelleme amaciyla basit ti¢ nokta basing ortezi kul-
lanilabilir. Ozellikle geceleri kullanilabilen bu cihazlar
aluminyum yan barlar, polietilen mansetler ve diz
pedinden olusur.

KlgUk gocuklarda gergin yumusak dokulari gevset-
mek amaci ile semitendinosus, semimembranosus,
grasilis kaslarinin tenotomosi, iliotibial band posteri-
or fasyotomisi, diz posterior kapsulotomisi, hatta gok
agir deformitelerde arka c¢apraz bagin ve yan
baglarin arka liflerinin kesilmesi islemleri uygulan-
mahdir.

Kolay gevseme kazanilan vakalarda sadece gergin
kaslarin uzatilmasi, daha rijid vakalarda tim gergin
dokularin gevsetilmesi islemleri uygulanir.

BlyUk ¢ocuklarda ve agir deformitelerde osteotomi
ile dizeltme uygulandiginda kemik boyutlarina gore
capraz Kirschner telleri veya AO kamali plag ile
internal fiksasyon yapilmalidir. Ameliyat bitiminde 10
derece kadar hiperekstansiyon saglanmali ve dizel-
menin korunmasi igin atel ve cihaz kullanimi aksatil-
mamalidir.

Spina bifidali hastalarda gorece osteoporoz nedeni
ile bu tip kapali kama (closed wedge) osteotomil-
erde kama c¢ikartiimasi 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 dizeltiime-
si icin biseps femoris tenotomisi ve iliotibial bandin
distalden kismi eksizyonu uygulanmalidir. Dizde val-
gus deformitesine neden olan diger etkenler ayakta-
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ki valgus instabilitesi, kirik sonrasi malunyon ve renal ragitizmdir. Bu tip sekon-
der deformitelerin engellenmesi veya kontrol edilebilmesi icin uygun cihazlama
sarttir. Kuadrisepsi ¢abuk yorulan L4-5 olgularinda kullanilan Ground Reaction
Ankle Foot Orthesis (GRAFO) lerde tibia proksimaline konulan medial ekstan-
siyonlarla dizin valgusu da dnlenebilir.

Blyumesini tamamlayan hastalarda veya yumusak doku girisimleri ile
diuzeltilemeyecek kadar agir valgus (ve bazi olgularda bilesik fleksiyon) defor-
mitesi olan ¢ocuklarda distal femoral dizeltici osteotomiler uygulanir.

Varus Deformitesi
Seyrek olarak gorilir, genelde malunyon nedeniyle olusur. Mobilizasyona ve
cihazlamaya engel olursa osteotomi ile dizeltilmelidir.

Ekstansiyon Kontraktiiru
Diz ekstansiyon kontraktlrd nadir goralir. YUrdmeyi, oturmayi ve transferleri
guglestiren ciddi bir sorundur. Yumusak dokularin nisbeten esnek oldugu hasta-
larda algi ile duzeltme denenmeli, rijid kontraktirlerde ise ' Anterior
Circumcision ' yontemi ile perkitan kuadriseps tenotomisi ve anterior kapsulo-
tomi uygulanmaldir.
Hasta Gruplarina Gore Tedavi Stratejileri
Flask - Diz Deformitesiz Cocuklar:
L 4 Gzeri tutulumu olan spina bifida hastalarinda erken dénemde uzun bacak
atelleri ve manipulasyon ile deformite olusumu engellenmelidir. Hastanin potan-
siyeline gore ylurime ve ayakta tutma amagcl cihazlama yapiimalidir:
1. Hip Knee Ankle Foot Orthosis (HKAFO)
Kalgayi stabilize edemeyen ¢ocuklarda kullanilir.
2.Thoracal Hip Knee Ankle Foot Orthosis (THKAFO)
Omurga deformiteli hastada termoplastik bir spinal destegdi olan kalga ve diz kil-
itli metal yan barlardan olusan goévdeyi de destekleyen ortezdir.
3. Knee Ankle Foot Orthosis (KAFO)
Kalga fleksor glict ve govde kontrolli olan ¢ocuklarda kullanilir. Dizin kontrolU
onden bir ped destegi veya plastik kabukla saglanir.
4. Ankle Foot Orthosis (AFO)
Ayak deformiteleri icin kullantlir.
5.Posterior Shell
Kulglk ¢ocuklarda ayakta durma igin bandajlar veya posterior shell kullanilabilir,
¢ocuk bagimsiz olarak ayakta durabildiginde kalici bir orteze gegilir.
6.Ground Reaction Ankle Foot Orthosis (GRAFO)
Proksimal tibia ve distal patella tGizerinde bir 6n kismi olan ayakbilegi 3-5 derece
plantar fleksiyonda stoplanmis AFO'dur. Erken ve midstans fazinda GRAFO
dize bir ekstansiyon momenti uygulayarak sabitler, yan kisimlari yilksek
oldugunda ayakta medio-lateral stabilite saglar.
7.Reciprocating Gait Orthosis
Govde stabilizasyonu olmayan yuksek tutulumlu olgularda terapétik (RGO),
(HGO) ve Parawalker ambulasyon amaci ile kullanilabilir.
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Kuadriseps Kas Giicii Yetersiz Gocuklar:

Erken yaslarda etkin takip ile fleksiyon deformitesi olusmasinin engellenmesi,
deformite olusmusgsa yukarida bahsedilen yontemlerle bacagin cihaza girmesi-
ni saglayacak duzeltmelerin yapilmasi ve uzun bacak yurime cihazi ( KAFO )
kullanimi gereklidir. Ancak ¢ift tarafli KAFO kullanimi ¢ocuk igin yorucu ve kisit-
layici oldugundan hastaya bir ¢ift koltuk dednegi + bir ¢ift AFO ve bir ¢ift KAFO
yaptirilarak gin agiri bir tarafa AFO - bir tarafa KAFO tarzinda almagsh ( alter-
nating ) cihazlama oOnerilir. Bu yontemle gdrece olarak rahat ve uzun dénem
yurlGyebilen hastalar oldugu bildiriimektedir. GRAFQO'lar kuadrisepsi ¢gabuk yoru-
lan L4-L5 olgular i¢in uygundur. Cunkd 6n kisimlarina dayanarak destek ala-
bilirler ve bu kisa dinlenmeler sayesinde kuadrisepsin erken yorulmasi dnlenir,
gucl korunur. Kondil proksimaline konulan medyal ekstansiyonlarla dizin val-
gusu da 6nlenebilir. Bu hasta grubunda diz fleksérlerinin ekstansdr olarak trans-
feri veya distal femur ekstansiyon osteotomisi ile dizde kismi bir stabilite artisi
saglanabilecegi de 6ne slrilmektedir.

Kuadriseps Kas Giicii Yeterli Cocuklar:

Yurime potansiyeli gok yuksek olan bu gruptaki cocuklarda deformite gelisimi-
ni engellemek igin édnlemler alinmali ve ¢ocuk erkenden ayaga kaldirilmali ve
yurdttlmelidir. On derecenin altinda ve artis egilimi gostermeyen fleksiyon kon-
traktirleri genellikle yurimeyi fazla etkilemediginden girisim yapilmadan takip
edilebilir. Daha yuksek agili fleksiyon kontraktlrleri yukarida anlatildigi sekilde
kapall veya acik yontemlerle tedavi edilmelidir. Bu hasta grubunda ylirime
potansiyeli ylksek oldugundan tedavinin yogun olarak surdurilmesi ve ailenin
hastanin takibini aksatmamasi saglanmalidir.

Yiiriime Potansiyeli Olmayan Asir1 Fleksiyon Deformiteli Cocuklar:

Torakal tutulumlu ve alt ekstremite deformiteleri ihmal edilmis ¢ocuklarda teker-
lekli sandalye kullanimina, ev igi transferlere ve kisisel bakima engel olabilecek
kadar agir kombine, kalga, diz ve ayak deformiteleri olusmussa dizlerin oturma
pozisyonu ( 90 derece ) alabilecek sekilde duzeltiimesi gerekebilir. Yumusak
doku gevsetmeleri ile dizelme sadlanamazsa veya popliteal ciltte asiri gergin-
lik olusmasi riski varsa distal femoral dizeltici + kisaltici osteotomiler yapilabilir.

ileri Yaglardaki Diz Sorunlari:

Erigkin ddonemde yurimeye devam edebilen alt lomber tutulumlu hastalarin
Onemli bir kisminda valgus ve fleksiyon yUklenmelerine bagl oldugu distnulen
medyal + anteromedyal instabilite ve radyografilerde dejeneratif degisiklikler
saptanmistir. Erken erigkin déneminde ylksek ve orta seviyeli tutulumlu hasta-
larin yarimeyi terk etmesinde dizde belirginlesen bu sorunlarin ve artan agrinin
yurimeyi guglestirmesi rol oynayabilir.
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Spina bifidali ¢ocuklarin ayak
sorunlari ihmal edilirse yurime
guglesir, kronik yaralar agilir.

Ayak Sorunlan

Spina bifida hastalarinda her turli ayak deformitesi
sikga goralir:

1.Pes ekinovarus
2.Metatarsus adduktus

3.Pes varus

4. Pes ekinus

5.Pes ekinovalgus

6.Vertikal talus

7.Pes kalkaneus

8.Pes kalkaneovalgus

9.Pes kavus

10.Pes kavovarus

11.Pes valgus

12.Pes planovalgus

13.Penge parmak

14.Cekic parmak

15.Cesitli parmak deformiteleri
16.Yukaridaki deformitelerin bilesimleri

Torakal tutulumlu gocuklarda ayak deformitesi sik-
g1 % 90 a ulasirken, sakral tutulum gibi en hafif
olgularin bile % 50 sinde ayak deformiteleri sorun
yaratir. Ayak deformitelerinin olusumunda dort
etkenin rol oynadigina inaniimaktadir:

1.Dogumsal anomaliler
2.Uygunsuz postur
3.Dengesiz adale gugleri
4.Duyu kaybi

Uzun yillar ayak gevresi adale guglerinin dengesi-
zliginin  etyolojide belirleyici rol oynadidina
inaniimigken son vyillarda yapilan arastirmalarda
ayak deformitesi etyolojisinin son derece karmasik
oldugu, henlz tanimlanamamis baska etkenlerin
de deformite olusumunu etkiledigi 6ne sirilmekte-
dir.

Tedavinin amaci yere diz basan, hareketli ve
orteze uyum saglayabilen bir ayak elde etmek ve
bunu yasam boyu korumaktir. Rijid olmayan defor-
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mitelerde ayak pozisyonu AFO, supramalleoler orte-

zler ve ayakkabi icine konan tabanliklarla

dizeltilebilir. Bu gocuklarin ayaklari her giin kontrol
edilmeli, vuruk baslangici saptanirsa hemen énlem
alinmahdir. Ayaktaki duyu kaybi nedeni ile defor-
mitenin asiri basing olusumuna neden oldugu
sahalarda kolayca gug¢ iyilesen yaralar acilir ve
infeksiyon baslayabilir.

Dengesiz kas guglerinin deforme edici etkilerini
dizeltmek amaciyla tendon transferleri yerine teno-
tomiler tercih edilmelidir. Kemik deformitelerinin
dlzeltiimesi amaci ile osteotomiler uygulanmali,
ayak hareketliligini kisitlayan artrodezlere bagvur-
maktan kaginmalidir.

Deformiteler ve Tedavileri

Pes Ekinovarus

Dogumsal pes ekinovarus ( PEV ) spina bifidal
cocuklarda erken ortopedik cerrahi girisim gerektiren
patolojilerin basinda gelir.

PEV olusumunda Ug¢ farkl etyoloji mevcutttur:
1.Konjenital PEV

2 Artrogripozis

3.Kas dengesizligine bagl PEV

Bebegin ndrolojik kaybi ne kadar agir olursa olsun
yasam beklentisi varsa deformitenin dizeltiimesi
sarttir. Artrogripozis'e benzer agir ve rijid PEV'in
tedavisi daha zor, dogum sonrasi gelisen ge¢ PEV'in
tedavisi daha kolaydir. Ancak her turli PEV'de cer-
rahi tedavi sonrasi nuks riski cok ylUksektir. NUkstn
engellenmesi igin operasyon sonrasi dizelmenin
al¢l ve ortezle uzun sure korunmasi ve gocugun
uzun dénem duzenli takibi gerekir.

PEV'li bebek rijid deformite gelismeden goéruldiyse
dizeltici manipulasyon ve algi yapilmali ve yara agil-
ma riskinin yUksekligi nedeni ile al¢i yakin takip edil-
erek her hafta veya daha sik degistiriimelidir.
Asilotomi insizyonu S 1 dermatomunda oldugundan
genellikle anestetiktir ve poliklinik kosullarinda
kapali asil tenotomisi ile kolayca dizelme sagla-
narak algi tedavisi hizlandirilabilir. Ylrime potan-
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siyeli olan ¢ocuklarda genellikle kapali tenotomi ve
dlzeltici algilarla yeterli dizelme saglanamamakta

- ve 4 - 12 ay arasinda cerrahi girisim dnerilmektedir.

Deformitenin agirhigina goére daha kisith bir pos-
teromedyal gevsetme veya daha etkin bir girisim
olan Cincinnati insizyonu ile ' Complete Subtalar
Release ' arasinda sec¢im yapilmalidir. Bu girigim-

_J/j lerde ayagi plantar fleksiyona ve varusa zorlayan

Pes ekinovarus tedavisinde vuruk yumugak dokular ( tibialis posterior, fleksér digito-

riskinin ylksekligine ragmen algi
tedavisi uygulanabilir.

Buyuk gocuklarda talektomi ilk
dustinilmesi gereken ameliyattir.

Pes ekinus tedavisinde rutin
olarak asilotomi yapihr.

rum longus ve fleksoér hallusis longus kaslari, gesitli
ligamanlar ve eklem kapsuilleri ) kesilerek
serbestlestirilir. Spina bifidasi olmayan PEV'i
bebeklerden farkli olarak spina bifidalilarda bu
ameliyatlar sirasinda tendonlarin uzatilmasi yerine
kesildikten sonra serbest birakilmasi niks riskini
azaltmak yénunden dnemlidir. Konzervatif veya cer-
rahi tedaviler sonrasinda dizeltiimis ayagin atelle
korunmasi sarttir, aksi takdirde niks olasiligi arta-
caktir. Atel olarak ayagi dorsifleksiyon, eversiyon ve
On ayagi abdiksiyonda tutan AFQ'lar verilebilir.
Nuksle karsilasilan olgularda yumusak doku
gevsetmesinin tekrarlanmasi, bu islem yetersiz
kalirsa talus ve kiboid'in i¢lerinin bosaltilarak ¢oker-
tilmesi ( Verebelyi - Ogston Ameliyati ) veya talus'un
komple eksizyonu ( Talektomi Ameliyati ) uygulan-
abilir. Ayak lateral kolonunun kisaltiimasi girigimini
Onerenler de vardir. Buydmesini tamamlamakta
olan olgularda ise Triple artrodez ameliyati veya
Lichtblau ameliyati ile kalici kemiksel duzeltme elde
edilebilir.

Pes Ekinus

Duzeltici algilarla kontrol altina alinamayan pes eki-
nus'lu ayaklarda perkitan veya acik asilotomi (Asil
tendonunun transvers kesi ile uzatilmasi ve serbest
birakilmasi veya asiloplasti ( Asil tendonunun uzun-
luguna Kkesilerek uzatilmasi ve uzamis konumda
dikilmesi ) uygulanmalidir. Yalnizca agil uzatmasi ile
dizelmeyen ekinus deformitelerinde talotibial ve
talokalkaneal eklemlerin posterior kapsdullerinin
gevsetilmesi dizelmeye yardimci olacaktir. Ayak
cevresi kaslarinin kontrolt yeterli olan nadir hasta-
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larda asiloplasti yapilabilir, diger hastalarda asilotomi
ndkslerin engellenmesi ydninden daha guvenilir bir
girisimdir. ihmal edilmis agir deformiteli buyik
gocuklarda talektomi veya kemik ameliyatlari ile
dizelme saglanabilir.

Pes Varus

Spina bifidall gocuklarda varus deformitesi genellikle
diger deformitelerle birlikte olusur: Pes kavovarus,
kalkaneovarus gibi. izole varus deformitesi ile
karsilasildiginda tibialis posterior kasindanda
gerginlik varsa bunun tenotomisi, deformite riji-
dlesmisse kalkaneus kapali kama osteotomisi ile
dizeltme yapilabilir. Subtalar eklemde varus valgusa
gOre tedavisi daha zor bir durumdur. Ayakkabi igi
veya digi medyal kama kullanimi yararl olabilir.

Pes Kavus, Kavovarus ve Kalkaneokavus

izole kavus deformitesi nadir olup genelde kavus
diger deformitelerle bilesik olarak gorilir. Kavus
deformitesinin ayak tabaninda yUk dagilimini boz-
masi ciddi sorunlar yaratacagindan yumusak doku
gerginliklerinin ~ azaltilmasi  (Plantar  fascia
gevsetilmesi), deformite rijidlemisse osteotomilerle
ayagin duzeltiimesi gereklidir. Hastanin ayaklari titiz-
likle degerlendirilip kavus deformitesinin merkezi
bulunmali ve uygun cerrahi ydntem segilmelidir.
Deformitenin merkezi arka ayaksa kalkaneus
osteotomisi, orta ayaksa blyUmesini tamamlamis
cocuklarda eklemleri feda ederek midtarsal duzeltici

artrodez, merkez daha distalde ise tarsometatarsal |
artrodez yapilmahdir. Kiglk cocuklarda orta - 6én |

ayak kavusunu duzeltecek girisimlerin ayak

blylmesini ve eklem islevlerini bozmasi isten- |
mediginden metatarsal osteotomi tercih edilmelidir. =
Spina bifidali ¢ocuklarda sikga gorulen kalka- |

neokavus deformitesi de kliglik ¢ocuklarda gergin
ligament, fascia ve tendonlarin gevsetiimesi ile
dizeltilmeli, blylimesini tamamlamis rijid deformiteli
ayaklar ise duzeltici artrodezlerle tedavi edilmelidir.
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Pes kalkaneus

Pes kalkaneus tedavisinde
ekstansor tenotomi

' Pes Kalkaneus, Kalkaneovalgus ve

Kalkaneovarus

Ozellikle L 5 - S 1 tutulumlu olgularda kalkaneus
deformitesi sik gorular. Diger bir ¢cok ayak defor-
miteleri gibi pes kalkaneus'un ortezle kontroli

. genelde basarisiz olur, rijid 'Pabuc dilleri' nin kul-

lanimi tavsiye edilmez. izole kalkaneus defor-

- mitesinde gergin kaslar (tibialis anterior ve parmak

ekstansorleri ), kalkaneovalgus deformitesinde bu
kaslarin tendonlarina ek olarak fibularis longus ve
brevis tendonlari da gevsetilmelidir. Bu gevsetme
sonrasi yeterli dizelme saglanamazsa gergin
eklem kapsdulleri ve ligamentlerin de acilmasi
gerekir.  Yumusak doku gevsetmeleri ile
dizelmeyen ayaklarda hastanin yasi kuglkse
dizeltici kalkaneus osteotomileri, ergenlik son-
rasinda ise triple artrodez tercih edilir.

Pes Valgus

Spina bifida hastalarinda Ug¢ tip pes valgus olusa-
bilir:

1.Subtalar

2.Ayak bilegi

3.Bilesik valgus deformiteleri

Alt lomber tutulumlu spina bifida hastalarinda ayak
biledi ve subtalar eklemdeki fizyolojik ytuklenmeleri
dengeleyen kas kuvvetleri yetersiz kaldigi igin
kiguk yaslarda baglayan ayak ve topuk valgusu
hastanin kilosu arttikga ilerler. Fibulanin distal epi-
fizden blylUmesi yavaslar, subtalar eklemdeki val-
gus deformitesine ergenlik déneminde ayak
bileginde gelisen valgus deformitesi de eklenir.
Yurlyen hastada zamanla medyal malleol ve talus
basi belirginlesir ve Uzerinde dekubitler agilarak
sorun ciddilesir.

Subtalar Valgus Deformitesinin Tedavisi

Erken ¢ocukluk déneminde subtalar eklem valgusu
elle duzeltilebiliyorsa moldlu medial ark destekleri
veya University of California Biomechanics
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Laboratory (UCBL) tipi desteklerle takip edilebilir. Medial longitudinal arki
desteklemek ve kalkaneusu kavramak tibia dis rotasyona itilir ve valgus
azaltihr. Transvers ark igin ayakkabinin 6n kismina bir tabanlik veya ped yer-
legtirilir. Deformitenin artma egilimine girdigi saptanirsa hasta yakin takibe alin-
mali, hastanin yasi kiigikse deformitenin kontroll icin kalkaneus medyale kay-
dirma+varus osteotomisi veya Grice Green ekstraartikller subtalar artrodezi
uygulanmahdir. Onceleri yaygin olarak uygulanan bu ikinci girisim basari
oraninin yetersizligi ( kaynamama, rezidiel varus veya valgus sikhdi) nedeni ile
glinimizde tavsiye edilmemektedir. Daha ileri yaslardaki ¢ocuklarda triple
artrodez veya intraartikller subtalar artrodez uygulanmalidir.

Ayak Bilegi Valgus Deformitesinin Tedavisi

Ayak biledi seviyesindeki valgus deformitesi ergenlik dncesi belirginlesmeye
baglarsa distal tibia medyalinden erkeklerde 7, kizlarda 9 yas civarinda
hemiepifizyodez uygulamasi ile buyime kismen durdurularak dizelme sansi
verilebilir. Ayrica yine bu yas grubunda asil tendonunun fibula distaline ten-
odezinin ( Westin ameliyati ) de valgus deformitesini azaltici etkisi oldugu 6ne
surllmektedir. Bu ydntemlerle yeterli dizelme saglanamayan olgularda veya
ergenlik sonrasi goérllen ayak bilegi valgus deformitesinde tibia ve fibula dis-
talinden varus osteotomisi uygulanmalidir. Torsiyonel deformitesi olan hastalar-
da bu ameliyatla kolayca rotasyonel diizeltme de yapilabilir.

Bilesik Valgus Deformitesinin Tedavisi

Kaglk yaslardan itibaren dizenli tedavi uygulanamayan hastalarda subtalar
eklem ve ayak bilegi eklemi seviyelerinde ayri 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 kaginilmahdir, spina bifida hastalarinda ayak
bilegi artrodezinde psddoartroz orani ¢ok yuksektir.

Talokalkaneal flizyon

46



Her iki ayakta i¢ rotasyon defor-

Vertikal Talus

Spina bifidali cocuklarin % 10 unda vertikal talus
deformitesi mevcuttur. iki farkli etyoloji gézlenir:
1.Dogumsal

2.Gelisimsel

Talus dikeye yakin bir agida durur, kalkaneus ekin
ve valgus konumundadir, navikula ve kiboid sub-
luksedir. Her iki tipte de kapali yontemlerle tedavi
sansi yoktur. Erken dénemde manipulasyon ve algi
ile kismi dizeltme yapilir ve 12 - 18 ay civarinda
Cincinnati insizyonu ile 'Complete Subtalar
Release' uygulanmalidir.

Torsiyonel Sorunlar

Alt ekstremitedeki torsiyonel deformiteler spina bifi-
da hastalarinda ambdulasyon sorunlarini arttirabilir.
"Toeing-out' denilen dis rotasyon deformitesi proksi-
mal femur veya tibia dis rotasyonu sonucu olusur.
"Toeing-in' yani i¢ rotasyon deformitesi ise genellik-
le L 4-5 tutulumlu hastalarda biceps femoris
zayifhgi semimembranosus-semitendinosus
kaslarinin gicinin korunmasiyla ortaya ¢ikan kas
dengesizliginden kaynaklanir, nadiren tibia i¢ rota-
syonu da deformiteye neden olabilir. Yirime
sorunu belirginlesen ¢ocuklarda rotasyonel
osteotomiler uygulanmalidir.

Ayak Parmak Deformiteleri

Ozellikle sakral tutulumlu olgularda penge parmak
ve ¢eki¢c parmak deformiteleri gelisebilir ve oldukga
sorunsuz olan bu hasta grubunda ayakta yaralar
goriilebilir. izole penge parmak deformiteleri basit
perkitan fleksor tenotomi ile duzeltilmeli, bilesik
pes kavus oldugunda Jones ameliyati tercih
edilmelidir.
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GENEL REHABILITASYON iLKELERI

Spina bifidali gocugu degerlendirirken:

1.Muayene anindaki durumun saptanarak uygun
programin belirlenmesi,

2.Sekonder bozukluklarin gelisme potansiyelir

gOre 6nlem alinmasi ve

3.Progresif norolojik disfonksiyon dustndiren
degisikliklerin monitorize edilmesi amaclanir.

Tdm myelodisplazi olgulari progresif nérolojik dis-
fonksiyon riski ile karsi karsiya olduklarindan
Uluslararasi Myelodisplazi Calisma Grubu fonksiy-
onel seviyeye bakmaksizin tim myelodisplazi olgu-
larinda kapsaml, multidisipliner bir degerlendirme
Onermektedir. Degerlendirme araliklari preoperatif
yenidodan, postoperatif yenidogan, 6. Ay, 12. Ay, 18.
Ay, 24, ay ve bundan sonra erigkin dénemde de
devam etmek Uzere her yil olarak planlanmalidir.
Hizh buyime dénemlerinde kas gucu, eklem hareket
acikhgi, dayaniklilik, koordinasyon ve diger parame-
treler daha yakindan izlenmelidir. Gunkd hizh
blylime dbénemlerinde kontraktur, varolan omurga
deformitesinin artami ve gergin kord sendromu risk-
leri ¢ok artar.

Yenidoganda motor fonksiyonu degerlendirmek ve
seviye tayini oldukga gugtiir. Oncelikle spontan
hareketin varligi goézlenmeli, bebek uyarilarak
hareketleri degerlendiriimelidir. Daha sonra derin
tendon refleksleri ve infantil reflekslerin varligina,

Degerlendirme Parametreleri:

Kas gucu
Eklem hareket acgikligi, kontraktirler
Spinal bozukluklar
Tonus
Duyu
Ust ekstremite koordinasyonu
Kaba motor beceri
ince motor beceri
Yirime paterni
Ortez-yUrimeye yardimci cihaz-ayakta durma cihazi kullanimi
Transfer ve tekerlekli iskemle becerileri
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Cocugun motor fonksiyonlari dikka-

tle izlenir.

&
e

Yara ris|

S 4 >

Iskial tuberositelerde yara acilabilir.

habitliel postire, pasif eklem hareketi ve tonusa
bakilir. Ornegin bebegin sirekli kalgalari fleksiyon-
da yatmasi ve hi¢ pasif ekstansiyon yaptirilama-
masi kalca ekstansér zayifligini gosterir.

Kas Testi

Kas testi spina bifidali ¢ocukta muayenenin en
onemli bilesenidir. Etkilenen kaslar fonksiyonel son-
durumu belirler. Ancak bebekte ve kiglk cocukta
gercek anlamda bir kas testi yapmak imkansizdir.
Cocukta kas testi yaparken aktivite var, aktivite
zayIf ve aktivite yok seklinde ¢ basamakli skala
kullanilir. Cocuk 5 yasini gectikten sonra ise kas
testi yapilabilir.

Spina bifidali bir ¢ocugun kas glcunu deger-
lendirirken 6nce goézlem, ardindan pozisyonlama
daha sonra fasilitasyon ve gerekirse diren¢ uygula-
ma yapilir. Her kas grubunu degerlendirmeden
once g¢ocugu yari ¢iplak bir pozisyonda gdzlemek
gerekir. Kas testi her yil tekrarlanmalidir.

Eklem Hareket Acikligi

Spina bifidada olugsan eklem kontrakttrleri cocugun
glnlik yasam aktivitelerini dogrudan etkileyecedgi
icin bunlarin derece olarak bilinmesi tedavi plani
agisindan 6nem tasir. Tonusa bakilmali, deformite
gelisimi acisindan gerekli dnlemler alinmali, pozisy-
onlama aileye dgretilmelidir.

Duyu Degerlendirmesi

Kas fonksiyonlari ve eklem hareket acikligina ek
olarak Ust ve alt ekstremitelerde duyu degerlendiri-
mi yapilmahdir. Kiguk ¢ocukta duyu deger-
lendirmek olduk¢a zordur, tam bir degerlendirme
ancak 5-6 yasinda gerceklestirilebilir.

Cocugun ciltteki duyu derecesi basi yaralar gelisi-
mi agisindan énemlidir. Kullanilan ortezler ve postur
degisikliklerinin yaratacagi basi yaralari baglangic-
ta aile ve terapist tarafindan izlenir. Ancak ¢ocuk
oturabilmeye basladiktan sonra yara belirtilerinin
izlenmesi cocugun sorumlulugu olmalidir. Cocuk bu
dénemde bacaklarindan beyne duyu sinyalleri
gitmese de bacaklarinin varoldugunu 6grenebilir.
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Yasi ilerledikge cilt bakimi yavas yavas kendi gorevi
haline gelir.
Basi yaralari oturan gocuklarda iskiumda ve ayakta

durabilen g¢ocuklarda ortezlerin vurdugu bolgelerde

meydana geleceginden tekerlekli iskemle oturma

bolgesi ve cihazlar ¢ok dénemlidir. Ozellikle hizli |

blylime déneminde, pubertede tekerlekli iskemlenin

oturma kismi uygun yastiklarla desteklenmeli, ortez- =
lerin yaraya yol agabilecedi bolgelere ekstra ped -

konulmalidir.

Yuzeyel duyu yanisira derin duyu kaybi da mobiliza-
syonu engelleyen énemli bir faktérdur. Eklem pozisy-
on hissi kaybi dolayisiyla denge sorunlari daha da
artar.

Fonksiyonel Degerlendirme

Motor Gelisim

Yasamin ilk yariyilinda hidrosefali, belirgin biligsel
bozukluk ve agir uriner enfeksiyon gegiren olgular
disindaki bebeklerde motor gelisim normale yakin
olacaktir. Bebeklerin hemen ¢ogunda bas kontroll
ve ellerle oynama geligir. Birinci yilin ikinci yarisinda
ise normal bebekte gdvde ve ekstremitelerin
harekete katiliminin artmasi ve kaba motor gelisimin
hizlanmasi beklendiginden bu bebeklerdeki gecik-
meler g6ze ¢arpmaya basglar. Bu erken gelisim déne-
minde anahtar noktalari yakalayabilmek icin gerekli
adaptif ekipmanin saglanmasi ve davraniglarin ail-
eye agiklanmasi ¢ok dnemlidir. Cocugun stimulustan
yoksun kalmasi sensorimotor deprivasyona yol
acarak varolan defisitini daha da agirlastirmaktadir.
Ayni kas innervasyonuna sahip c¢ocuklarda bile
temel kaba motor becerilerin gelisimi kisilik yapisi,
aile stimllasyonu ve ilgisi, ve genel saglik sorunlari
nedeniyle farkl seyreder. Ozellikle spina bifida igin
gelistirilmis bir motor degerlendirme 6l¢itld bulunma-
makla birlikte birgok test bu grup olguda uygulan-
abilir. Bunlar arasinda Alberta Infant Motor Scale,
Peabody Developmental Motor Scale ve Gross
Motor Function Measure (GMFM) sayilabilir. GMFM
haric tim testler ¢ocugun kaba motor geligimini
yasitlari ile kiyaslar. (GMFM Tablo ) Testleme
gocugun kullandigi ortezle ve ortezsiz iki kez yapil-
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mall ve ortezin gergcek anlamda hangi yasam alan-
larinda faydali olabilecedine karar verilmelidir.
Cocuk okul yasina geldiginde PEDI (Pediatrik
Evaluation of Disability Inventory) yapilarak
cocugun hangi alanlarda bagimsiz olabildigi
g6zlenmelidir.
Gunlik yasamdaki hareket dizeyi, transferler,
toplum ici hareket dizeyi ve kendine bakim
yanisira bilissel ve davranigsal komponentleri de
Olcerek okul aktiviteleri konusunda fikir sahibi olun-
Kaba motor gelisimin deger- abilir.
lendiriimesi Denge Degerlendirimi
Kaba motor ve fonksiyonel motor testleri yaparken
denge ile ilgili birgcok problem taninmis olur. Daha
blylk cocuklar ve geng eriskinlerde ise tekerlekli
iskemlede oturma, ayakta durma ve meslek edin-
me konulari distndlirken Otururken Postiral
Kontrol Olgltlii ve Fonksiyonel Erigme Testi gibi
testiemeler yapilabilir. Ozellikle kalga ekstansor-
lerinin paralitik olusu ¢ocudun oturma ve ayakta
durma postirini direkt olarak etkilemektedir. Bu
nedenle yasami kolaylastirmak icin ortezler,
yurutecler ve spesifik oturma modifikasyonlari
dusundlmelidir.
Fonks Tam bu degerlendirmeler sonucunda ¢ocuk igin bir
onksiyonel emekleme varsa e .
yiirime calismalarina baslanir. rehabilitasyon plani yapilarak terapi baslanmali,
cocuk buyldikce ve yasam gereksinimleri fark-
lilastikga planlar da modifiye edilmelidir.
Son Durum ve Prognoz Belirtecleri
Fonksiyonel prognoz agisindan en énemli faktor
varolan kas glcudir. Yani ylrime becerisinin en
Onemli gOstergesi lezyon seviyesidir. Bunun disin-
da;

1.Yas,
2.Vucut agirhg,
3.Duyu kaybi,
4.0Ortopedik deformiteler ve eklem kontraktirleri, spastisite,
5.Ust ekstremite fonksiyonu
6.Bilissel dizey
7.Sirengomyeli, hidromyeli veya gergin kord sendromu,
8.Sant fonksiyonu,
9.Cilt lezyonlari, obesite

10.Sosyal durum
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spina bifidali gocugun fiziksel yetenekleri agisindan belirleyici etmenlerdir.
Genelde fonksiyonel ylriime 6 yasina kadar gergeklesir. Dokuz yasindan sonra
ise fonksiyonel yurimeye ulasmak igin fizyoterapi yapiimasi anlamli degildir.

Toplum igi ambdulasyon igin anahtar kas gruplari 6nem sirasina gore:
1.Kuadriseps,
2.iliopsoas,
3.Gluteus medius
4.Gluteus maksimus,
5.Anterior tibial,
5.Hamstring kaslardir.

Yurime agisindan belirleyici kas kuadriseps, ortez ve yardimci cihaz kullanimi
acisindan belirleyici kas ise gluteus medius olarak saptanmistir.

Yurdme agisindan énemli diger faktdrler arasinda omurga ve alt ekstremite
deformiteleri ve obesite sayilmaktadir. Kigik cocuklar daha hareketli olduk-
larindan erken okul dénemi ve okul 6ncesi ddnemde en ¢ok énem verdikleri sey
yurimedir. Ancak yasla birlikte cocugun istekleri de degismekte ve boy/kilo
alimi yrumenin gerektirdigi enerji gereksinimini daha da arttirmaktadir. Bu
nedenle puberteye dek toplum iginde kismen ambdle olabilen ¢ocuklar adole-
san dénemde tamamen tekerlekli iskemleye dénmektedirler.

Amblulasyon dizeyi lezyon seviyesi ile yakindan iligkili oldugundan terapdtik
planlamada lezyon seviyesine gore ¢ocuklari 4 grupta irdelemek gerekir.
1. Ust torakal lezyonlar
2. Alt torakal lezyonlar
2. Ust lomber lezyonlar (L1-L3)

3. Orta lomber lezyonlar (L4-L5)

4. Sakral lezyonlar

Ust Torakal Lezyonlar

Torakal lezyonlarda parapodyumla terap6tik ambuilasyon mimkindidr. Bunun
icin %33'le sifir arasi degisen sonuglar bildirilmektedir. Fonksiyonellik i¢in mut-
laka tekerlekli iskemle gerekir.

Torakal diizeyde lezyonu olan ¢ocuklarda:
1.0turma dengesinde sorunlar
2 Paraspinal ve abdominal kaslarda zayiflik.
3.Ust ekstremitelerinde de zayiflik
4.Skolyoz
5.Destekli oturma goézlenir.
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Ust torakal lezyonlu gocuklar
ellerinden destek alarak otururlar.

Torakal lezyonlarda karin kaslarinin
calismamasina bagli kurbaga karni

Torakal lezyonlarda oturma destegi

Amag:
1.0turma dengesini dizeltmek,
2.Ust ekstremiteleri iyi ise resiprok yirime ortezi
ile 8-14 yaslar arasi ylurime saglamak,
3.Bir sandalyeden transfer becerisi
4.Tekerlekli iskemle becerisi
ogretmektir.

Birinci yilin sonunda kollarini kullanarak kendilerini
oturur pozisyona getirebilir ve ellerinden destek
alarak oturur pozisyonda durabilirler. Ust ekstrem-
itelerin oyun ve arastirma icin serbest kalabilmesi
amaciyla sert ancak iyi destekli bir oturma destegi
verilmelidir.

Bu cocuklar biligsel defisitleri dolayisiyla basit
kendine bakim becerileri ve toplum ici aktiviteler
acisindan surekli yardim gerektirirler.

Alt Torakal Lezyonlar

1.0turma dengesi daha iyidir.

2.Tekerlekli iskemleyi etkin bicimde kullanirlar
3.Ust ekstremite gligleri transferlere izin verir.
4. Trofik Ulser riski yuksektir.

lyi cilt bakimi, aile ve cocugun egitimi ile bu durum
onlenmelidir.

Yasamin ilk yillarinda ambulatuar olsalar da eriskin
donemini tekerlekli iskemlede gegirirler.

Ust Lomber Lezyonlar

1.Desteksiz oturma

2.Hiperlordoz

3.Kalgada fleksiyon kontrakturi

| 4.Dizde agir fleksiyon kontraktrleri

5.Evde uzun bacak cihazi ile ambulasyon

6.Her zaman koltuk degnegi kullanimi

7.ikinci dekaddan itibaren tekerlekli iskemle kul-
lanim suresinde artig gozlenir.

Ust lomber seviyeli hastalarin {gte birinde toplum
ici ambulasyon kisitl olarak gerceklesmektedir.
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Alt Lomber Lezyonlar

1.L4-L5 dizeyinde cocuklar tek basina oturabilirler.
2.Alt lomber lezyonlu olgularin 15-38 yas arasi
%95'i ambule olabilirken genel hayat suresine
bakildiginda bu oran %38'e dismektedir.
3.Genellikle diz alti ortezler kullanirlar.

4.Eger kalga abduktorleri gugsuzse bir ya da iki
koltuk degnegi kullanabilirler.

5.L3 seviyesinde eriskin donemde ¢cogunlugu teker-
lekli iskemle kullanmaktadir.

6.L4 seviyesinde ise fonksiyonel ambdilasyon
mamkuan olabilir.

7.Adolesan ddnemdeki hizli blyime evresinde
¢ogunlugu yurimeyi birakir.

8.Bu olgularin %20'si erigkin donemde ambdile ola-
bilmektedir.

9.L5 seviyesinde kisiler %80 oraninda badimsiz
erigkinler olarak yasayabilirler.

Sakral Lezyonlar

1.Ayakbilegi ortezleri gerekebilir.

2.Amagc cihazsiz toplum i¢i ambulasyondur.
3.Erigkin dénemde %95 olgu ambdiledir

4 Buyuk bir oranda osteomiyelit ve amputasyon da
gOrulmektedir.

Yiruyememe Nedenleri:

Deformitenin eksik dizeltiimesi,

Ortezlemenin kotl yapilmasi,

Obesite,
Zeka geriligi,
Kordun gerilmesi veya sirenks gelisimi,
Gorme kusuru,
Ailede ve ¢ocukta motivasyon
Trofik Ulserasyon
Mesane/barsak islevlerinde zorluklar

Sosyal, egitsel, mesleki ve psikolojik

engeller.
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Alt torakal lezyonlarda gocuk daha
rahat oturur.

Ust lomber lezyonlarda gocuk
desteksiz oturur ancak lordoz art-
mistir.

Alt lomber lezyonlar erken
doénemde cihazla yuriyebilir.



Diger medikal sorunlar da ambu-
lasyonu olumsuz etkiler.

P L‘J :
Onden ve arkadan destekli ayakta

durma sehpalari

-

Cocuk ayakta durmayi istedigi
andan itibaren ayakta durma seh-

Erken ¢ocukluk déneminde yuruyebiler
bir cocugun eriskin donemde tekerlekli i
lanmaya baglamasi sik gérilen bir du
tedavinin  basarisizhdr sayillmama
¢ocukta yurime paterni ¢ok verimsiz c
kendi kararlarini verebilecek hale gelenl:
li iskemleyi tercih ederler. Bu nedenle
surecek bir ambilasyon dénemi igin
yogun ugdrasi gercekten gerekli midii
karsimiza cikar. Her ne kadar degisik ¢
kliniklerinde bu konuda yogun tartisme
maktaysa da bizim genel kanimiz agir m
dasyonu olmayan tim ¢ocuklarin ayakt:
yurimeye  tesvik  edilmeleri g
Yurumelerine engel olacagi dusunulen

torleri olan c¢ocuklar digindaki tim ¢
erken dénemde ayaga kaldirilmalid
durma ve ambdilasyon ev iginde ve okulc
amaciyla yapilabilir ve yapilmahdir. B
tartismali olmakla birlikte ayakta du
gelisimini hizlandirmak, kirik riskini
dekibitten korumak ve kalcada fleksiyc
tirt gelisimini 6nlemek acilarindan
Mental islevlerle motor islevler arasi sut
ki mevcuttur. Cevre ve organizma aras
mental gelisim igin mutlaka gereklidir
mobilite ile saglanabilir. Yirime sosyali
gelisimi, kendine bakim, ince motor

beceriler acilarindan da buyuk énem ta
Uzun sureli oturma dekubitlere, Urinel
fleksiyon kontraktirlerine yol ag¢ma
nedenlerle bu ¢ocuklari 1-2 yas arasint
ayakta durur hale getirmek gereklidir. C
yurimeyi biraksalar da 6nceden yun
¢ocuklarda erigkin dénemde transfer be
iyi olmaktadir.

Yasa gore rehabilitasyonun planlanm
Spina bifidada fizyoterapi programi ¢oct
gelisimini pozisyonlama, egzersiz

aletiviitalari ila nalietirma Ti7zarina kin



¢alisirken ¢gocugun bazi amaglara daha erken ulas-
masini hedefler.

Kaba Motor Becerilerin Gelistirilmesi i¢in Genel
Prensipler

ilk yillarda lezyon seviyesi dikkate alinmaksizin
ailenin ¢ocugun bagimsizligina yoénelik bir rutin
gelistirmesi igin gerekli énlemler alinmahdir. Motor
gelisimin her dénemi icin spesifik aktiviteler 6ner-
ilmesi yanisira aileye yasa uygun oyun aktiviteleri de
ogretilmelidir. Cocuk blyudylUp gunlik yasam
aktivitelerine katilma yasina geldiginde mobilite ve
transferler icin gerekli dizenlemeler yapilmalidir.
Motor kayiplari ¢ok agir da olsa spina bifidal tim
cocuklar temel surinme, dénme ve oturma pozisy-
onlarini dgrenirler. Ancak bu slre¢ normal gocuk-
takinden daha uzun surer.

Cocugun yasam kalitesini ve yasamini arttirmak igin |

yapilmasi gereken erken cerrahinin 6nemi ve blylk-
IGgu nedeniyle anne ve babalar ¢ocuklarini tutmak-
tan 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 stimilasyonun saglan-
masi gereklidir.

Bebeklik Donemi

Ailenin hekim ekibi ve bebekle iliskileri énemlidir.
Omurilik defekti dogumda hemen belli oldugundan
ve tedavi sureci basladigindan anne babanin gocuk-
la iliski kurmasi bu erken dénemde aksar. Verilmesi
gerekli tim ameliyat ve tedavi kararlari aileyi hir-
palar. Terapist bunun farkinda olarak aile ile sicak
iliski kurmali, ailenin erken dénemdeki sikintisina
destek olunmalidir.

Aileye ¢ocugun nasil tutulmasi gerektigi, pozisyonla-
ma ve basit egzersizler bu dénemde 6gretilebilir. Bu
dénemdeki en 6nemli sorunlar ayak ve kalca defor-
mitelerinin  dnlenmesidir. Kas aktivitesinin ve

taniieiin avrintili va dilkleatli hirimAda Aafarlandirilmac

Egzersiz topla
gelistirmek igin <

Aile terapinin bir

Temel pozis

Yuzikoyun
pozisyonda calis-
mak kalgalari
korumak igin
onemlidir.



Bacaklar birbirine gevsek olarak
baglanir ve kalgada abdiiksiyon-dis
rotasyon deformitesi dnlenir.

Sirlnebilen gocuklarda emekleme
ve yuriime c¢alismalarina baslan-
abilir.

Siiriinmeye hazirlik: Onkollardan
destek alabilme

pozisyonda yatis mutlaka saglanmalidir. Ortopedist
tarafindan gerekli gorildiyse bu dénemde kul-
lanilan atel ve ortezlerin takilip ¢ikariimasi
ogretilmeli, ortez kullaniminin énemi anlatilmahdir.

. Ayrica aileye 6gretilmek istenen herseyin yazili kisa

bir metin halinde verilmesi gok yararlidir.

. Eger motor gelisim anlamli olarak geri ise ndrode-

velopmental terapi tekniklerine basvurmak gerekir.
ilk yilin ikinci yarisinda gocugu mobilite aktiviteler-
ine hazirlamak gerekir. Cocugun yasaminin ilk 6 ay
ila bir yilinda yerde zaman gegirmesi gok énemlidir.
Bebedin gerekli postiral paternleri ve kontroll
gelistirebilmesi icin 6ncelikle yerde komando tarzi
surinme ve dénmeyi 6grenmesi gereklidir. Bu
cocuklarda gorsel algisal beceriler de bu sekilde
arttinlabilir.

Temel mobilite becerilerinin kazanilimasi igin 6zellik-
le ylzikoyun pozisyonda ve gerekliyse aileyle de
birlikte yerde oyun oynanmali, ve ¢ocuga normal
cocuklara gosterilen davraniglar gosterilmelidir. Bir
diger deyisle her istedigi cocugun eline verilmemeli,
oyuncaklar uzaga konarak gocuktan mobilizasyon
beklenmelidir.

Cocuk yerde slrinur ve emeklerken aileye ayaklari
ve bacaklarinin nasil korunmasi gerektigi ogretilir.
Cocugun bacaklarinda his kaybi oldugu, is1 dere-
celerini farketmedigi ve yaralar acgilabilecegi aileye
anlatilmali, aileye cilt bakimi 0Ogretiimeli, cocuk
biyldiukce kendisine de yaranin erken bulgulari
ogretilmelidir.

1-3 yas ve okul 6ncesi donemi

Bir yasin sonunda ¢ocuk etkin bir bicimde bagimsiz
olarak mobilize olamiyorsa ¢ocugu mobilize edecek
bir ara¢ kullanimi giindeme gelmelidir. Cocugun
cevreyi arastirmasi ve tanimasi inisiyatif ve bagim-
sizhdinin gelisimi igin esastir. Erken dénemde
mobilitesi kisitlandidi igin ¢evresini inceleyemeyen
cocuklarda pasif bagimhilik geligir. Ayrica
sosyallesme ve oyun aktiviteleri de kisitlanir. Bir
yilin sonunda eklem hareket ac¢ikliginin normal lim-
itterde olmasi beklenir. Kas guclnin deger-
lendiriimesi igin fonksiyonel testleme teknikleri kul-
laniimalidir. Bunlar ¢ocugu yururken, merdivende,

57



tek ayak Uzerinde gbzlemek, tekme atmasini, otur-
masini izlemek gibi aktiviteleri icerir. Eklem hareket
acikhgi, kas gucu ve postire yonelik terapilere
devam edilmelidir. Terapi toplarinin kullanimi gévde
kaslarini guglendirmek igin idealdir.

Okul 6ncesi donemde g¢ocugun ginlik yasam
aktivitelerinde ve mobilizasyon aktivitesinde bagim-
sizhgini arttirmak ve bu aktiviteleri cocugun etkili ve
glvenli bir bicimde gergeklestirmesini saglamak
amaglanir. Cocugun kendi kendine giyinip soyun-
abilmesi ve beslenebilmesi istenir. Anne ve babalar
yasa gore normal olan paternleri 6grenmeli ve bun-
lari gergeklestirmek igin ekibe yardimci olmaldirlar.
Ayni dénemde artik iyice bilinglenen ¢gocuga cildinin
bakimini, barsak ve mesane kontrollinU, ortezlerini
takip cikarmayi, tekerlekli iskemle kullanimini da

ogretmek gereklidir. Cocuktan bu ek beklentilerimizi,

gocugun bu ilave sorumluluklarini ne denli erken
Ogretirsek bu aktiviteler o denli kolay kabul edilir ve
gocugun normal gunluk rutinine girer. Eger ¢ocugun
yasinin blyumesini beklersek o zaman ¢ocuk kendi
normal yasdaslarinin bunlari yapmak zorunda
olmadiginin farkina varir ve tedavi ekibi asiri bir
direncle karsilasabilir.

Genelde motor fonksiyonlari iyi olan spina bifidali
¢ocuklarda bile glinliik yasam aktivite becerileri daha
az gelismistir. Bunu ailelerin tavirlarina ve beklenti-
lerinin azhdina baglamak mumkundldr. Anne ve
babalar ¢ocugun isini kolaylastirmak icin asiri
koruyucu bir tutum igine girebilirler ya da gocugu giy-
dirme islemi kendileri yapinca daha kolay ve kisa
surdiginden ¢ocugun almasi gereken sorumluluk-
lari Ustlenmis olabilirler. Ancak ebeveyn olarak her
zaman cocugun bakimi ile ilgilenemeyecekleri,

baslangictaki 6gretme zorluguna katlanmanin uzun :

vadede onlari daha rahatlatilacagi anne ve babalara
nazik bir dille anlatiimahdir.

Okul ¢cagi ve adolesan donem

Okul ve toplum yasamina entegre olma sirecinde
Ozurlalik durumu g¢ocugu daha ¢ok etkiler. Bu
dénemde eklem hareket agikhdinin korunmasi, kas
imbalansinin dnlenmesi, postirin duzeltiimesi
ugrasisinin yanisira evde ve okulda bagimsiz bir
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Resiprok emekleme gocugun
fonksiyonel ambulasyon yapabile-
cegini distndurdr.

Oyun aktiviteleri sirasinda egzersi-
zler yaptirilabilir.

Okula gidebilme rehabilitasyonun
en 6nemli hedefidir.



yasam icin gerekli ortam yaratiimalidir. Adaptif

Paralel bar ve terapi salonu

Adolesan dénemde spor aktiviteleri
guci, dayanikliligi, benlik saygisini
arttinir, 6zgtiven kazandirir.

~

| geregler ve ylUrimeye yardimci cihazlar saglan-
malidir. Ortopedik cerrahi girisimler bu dénemde sik
uygulanabilir. Bu dbénemde ¢ocugun normal
psikofizyolojik gelisimi icin gerekli olan yasitlar ile
iliskisi, sosyalizasyonu, hareket kisitliligi, gunluk
yasam aktivitelerinde baskasina bagimli olma ve
mesane-barsak problemleri nedeniyle engel-
lenebilir. Bu da gocugun 6zglvenini olumsuz yénde
etkiler. Ebeveynin gdrsel-algisal-motor becerileri
dikkatle izlemesi ve gerektiginde doktoru ya da ter-
apisti uyarmasi énem tasir. Ogretmenler de
gocugun becerileri konusunda uyariimalidirlar.

Adolesan ddénemde mobilite gereksinimi artar.
Binalar blyur, cevresel engeller daha belirgin hale
gelir. Bu dénemde etkili olan birgok fiziksel ve

, psikolojik faktdrin de etkisiyle énceden ambule

olan cocuklar tekerlekli iskemleye donds yapmak
zorunda kalirlar. Ayrica bu dénem progresif nérolo-

¢ jik disfonksiyon gelisimi acgisindan en riskli

dénemdir. Adolesanlarda ¢ocukluk dénemine gore
artmis siklikta dekubit yaralari da mevcuttur. Bu
doénemde c¢ocuklara verilen her tirli cihazin
kozmetik 6zelligi de dnem tagir.

Adolesan dénemde egitim ve mesleki planlama
gereklidir. Cocugun becerileri gézéninde bulun-
durularak gercekgi beklentiler ortaya konmali ve bu
amaglar 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 pro-
gramlarindan yararlanmalari gerekir. Ulkemizde
| henliz béyle bir program yoktur.

is-Ugrasi Tedavisi

Kaba motor becerilerin yanisira ince motor
becerinin gelistiriimesi, kendine bakim
aktivitelerinin dgretilmesi, glnlik yasam aktiviteleri
ve algisal motor beceriler igin yardim gerekir. Spina
bifidada Ust ekstremitelerde koordinasyon kusuru
oldugu unutulmamali ve gerekli is-ugrasi terapisi
destegdi saglanmalidir.

Ozetle spina bifidali gocugun rehabilitasyonunda
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temel ilkeler rehabilitasyonun temel amaglariyla
paralellik gostermekle birlikte bu ¢ocuklarin multipl
sistemi etkileyen sorunlari nedeniyle 6zelikler tasir.
Spina bifida yagsam boyu siren bir sorundur. Bu kisil-
er yasamlarinin herhangi bir doneminde vyeni
gelisen, dnceden olmayan ek ndrolojik defisit riski ile
karsi kargiyadirlar. Mortalite riski 6zellikle ilk yillarda
artmigtir. Aile baydk stres altindadir ve bazi aileler
pargalanmistir. Bu c¢ocuklarin yasam boyu slren
rehabilitasyon ve bakim silreci birgok medikal disi-
plini de iceren kapsamli kliniklerde surdurtlmelidir.
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Cocugun gunlik yasam aktiviteleri-
ni yapabilmesi gereklidir.

Aile cocuga bagimsizlik kazandir-
mak igin onu korumaktan
vazgegmelidir.



CIHAZLAMA PRENSIPLERI

Ortezler zayif veya kullanilamayan kaslari
destekleyen cihazlardir. Vicut kisimlar Uzerine
kuvvet uygulayan bu araglarda kuvvetler dokunun
toleransina goére duzenlenir. Ortezlerin birgok
amaglari olmakla birlikte deformiteyi duzeltebile-
ceklerine dair kesin veriler bulunmamaktadir.
Kullanilan ortezler uygulandiklari vicut bdlgesine
veya ilk olarak uygulandiklari merkeze gore isim-
lendirilirler.

1.Ayagi destekleyen ortezler icin ayak ortezi
(Foot Orthosis:FO),
2.Ayak ve ayakbilegini destekleyen ortezler igin
ayak-ayakbilegi ortezi
(Ankle foot Orthosis:AFO)
3.Diz, ayakbilegi ve ayadi destekleyen ortezler igin
diz-ayakbilegi-ayak ortezi
(Knee-ankle-foot orthosis: KAFO),
4.Kalca, diz, ayakbiledi ve ayagdi destekleyen orte-
Zler icin kalga-diz-ayakbilegi-ayak ortezi (Hip-
knee-ankle-foot orthosis:HKAFO)
5.Torakal uzantisi olan kalga diz ayak bilegi ayak
ortezleri
(Thoracal -hip-knee-ankle-foot orthosis: THKAFO)
6.Resiprok yuriime ortezi
(Reciprocating gait orthosis: RGO)
7.Parawalker/hip guidance ortezi (HGO)

Ayrica tim bu ortezlerin solid yani harekete izin
vermeyen, eklemli veya dinamik turleri de olabilir.

Prensip olarak spina bifidali tim c¢ocuklarda ortez
yardimiyla ayakta durma ve ambilasyon saglan-
abilir. Her ¢ocuk icin en etkin mobilizasyon bigimi
yurime olmayabilir. Bir diger deyisle her ¢ocukta
etkili bir yarime paterni beklenemez. Ancak orte-
Zler tekerlekli iskemleye bir alternatif saglamalidir.
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Terapdtik amacli da olsa ayakta durma ve yurime
calismalari:

1. Osteoporozu geciktirir,

2. Mesane ve barsak islevlerini kolaylastirir,

3. Kontraktur gelisimini engeller,

4. Cocugun kendi goziindeki imajini dizeltir.

Bazi olgular erken ve orta c¢ocukluk déneminde
ambule olmakla birlikte adolesan ve eriskin
donemde tekerlekli iskemleye gegis yapmaktadirlar.
Bu olgularda bile erken dénemde ambdilasyon
erigkin dénemde transfer kapasitesini gelistirmekte-
dir.

Ortezin Yararlari:

1.Fonksiyonu arttirmak

2.Mobiliteye yardimci olmak

3.Posturl duzeltmek

4 Kontraktur gelisimini 6nlemek

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

Ortez Kullanimi

Yasamin ilk 10-14 yilinda ortezlerin kazandirdigi
hareket yetenegi cocuklarin hosuna gider. Bu
nedenle bu dénemde ortezin ¢ocuk tarafindan kabul
edilmesi daha kolaydir.

Puberte doneminde ise:

1. Vicut agirligi artarak ortezle yuriime zorlagir.

2. Tekerlekli iskemle mobilizasyon agisindan daha
hizli ve ¢ocugun arkadaglarina hizli aktivitelerde
yetisebilmesini saglayan bir alternatif

3. Cocuk acgisindan vicut goérinimi de 6nem
kazanir.
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Tekerlekli araba-caster cart

TUm bu nedenlerle dnceden ortezle yuriyen ¢cocuk-
larin bazilari sadece tekerlekli iskemle kullamak
isterken bazilari toplum i¢ci ambilasyonu birakir,
sadece evde ortez kullanmaya devam eder. Bu
degisikliklerin bir kismi nérosegmental lezyon
dizeyi ile de iliskilidir. Genellikle alt lomber ve
sakral duzeydeki c¢ocuklar ortezle toplum igi
ambdilasyona devam edebilirler.

1 Bazi gocuklar cihazin hareketlerini kisittamasindan

hoglanmadiklarindan mimkin oldugunca hafif
ortezler kullanmak ister. Genellikle ortezle erken
dénemde tanisan ¢ocuklarda ise kabul ve kullanim
oranlari ¢cok yuksektir. Cocugun cevreyi arastirma
guduleri de bu sekilde beslenir.

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

Spina bifidali ¢ocuklarda ortezlemeye erken
baslanmasi gereklidir. Yasamda ilk yilin sonuna
dodru ¢ocukta ayakta durma erekt postire gegcme
istegi belirir. Cocuk genellikle bir esyaya dogru
surdndr ve onu tutarak kendine dogru cekmek ister.
Bu dénem ayaga kalkabilmeyi 6grenme agisindan
¢ok kritik bir dénemdir. Bu c¢aba basladiginda
gocukta hi¢c uzun sdreli ambulasyon potansiyeli
distinllmese de uygun ayakta durma ortezine
hemen gecilmelidir. Eger bu dénem gbézden kagirilir
veya ihmal edilirse ¢ocugun ayakta durmayi ve
ambulasyonu 0Ogrenebilecedi en kritik dénem
kacgiriimis olur. Daha ge¢ ddénemde ortezlenen
cocuklarda korku, ortezin reddi gibi sorunlar
nedeniyle ambulasyon imkansizlasir.

Bazen de bu dénem Oncesinde ortezler 6zellikle
ayaktaki deformiteleri rahatlatmak amaciyla
postiiral nedenlerle kullanilirlar. Ozellikle diz ve
kalca kontraktirleri icin daha erken donemde orte-
zleme gerekebilmektedir. Bu dénemde gocuklarda
etrafi dolasma istegi basladigindan paralitik
ekstremite ve gdvdelerini yerde sirukleyerek his-
setmeyen deri Uzerinde yara agillmasina neden
olurlar. Bu tlr sorunlarin énlenmesinde algak bir
spina bifida caster cart kullanilarak gocugun etrafta
dolasmasi, oyuncaklarina ve arkadagslarina kolay
ulagsmasi saglanabilir.
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Cocuk geligip fonksiyonlari arttikga ortez kiigiltilebilir. Ornegin alti yaginda bir
¢ocukta iki yas dénemine oranla gerek buyimenin gerekse de gegirdigi cerrahi
tedavilerin etkisiyle daha iyi postural kontrol mevcut olup daha kuguk ortezlerle
de ayni iglev saglanabilir.

Gocugun durumuna bagl olarak 9-15 ay arasinda ayakta durma bacalarinda
ayakta durma galismalari baslatilir. Ancak kontrakttrleri olan ya da kontrakttr
riski yUksek olan ¢ocuklarda ayakta durma daha da erken baslatiimalidir. Bu
dénemde alt ekstremitelerin dlizgin biyomekanik uyumunu korumak icin orte-
zler kullanilir. Cocuk badimsiz olarak ayakta durmaya hazir oldugunda ve
yurime calismalarina baslayacaginda stabilite ve denge saglamak icin daha
farkli cihazlar disunllmelidir. Mobilizasyon hedeflerine ulasildiginda ortez
kUgultaldr. Yurime ¢alismalari gocugun motivasyon, fiziksel yetenek ve zekasi-
na bagl olarak en erken 15 ayda en ge¢ 4 yilda baglatilabilir.

Ortezlerin Biyomekanigi

Alt ekstremite ve omurga biyomekanik kontrolinde ortezleme prensipleri diger
ortopedik sorunlardakinden farkli degildir. Vicut kisimlarinin hareketini kontrol
etmede temel Ug¢ ve dort nokta basing sistemleri kullanilir. Ortez aracilidiyla
anteroposterior, mediolateral veya oblik karsit kuvvetler uygulanarak istenen
vicut kismi istenen pozisyonda tutulur. Bu kuvvetler vicut kismi Gzerine cilt
araciligiyla uygulandigindan duyu kusuru olan spina bifidali ¢cocuklarda bu tur
ortezlerin verilmesinde 6zel dikkat gerekir. Cocuk basincin farkina varamaya-
cagindan yara olugsma riski yuksektir. Ortezin vicuda tam olarak uymasi
sadece istenilen kuvvetlerin dizgin bicimde uygulanmasi icin degil, kemik
cikintilar Gzerine asiri baski yapmayacak ve basinci uygun bigcimde dagitacak
sekilde olmasi agisindan da 6énemlidir.

Bazen eklemlerdeki dislokasyon ve deformasyonlar nedeniyle eklem anatomik
akslarinin bulunmasi zorlasir. Kalga eklemi aksi blyUk trokanter tst kenarindan
alinmalidir, ayrica mekanik eklem yerlesimini etkileyeceginden kal¢canin sub-
lukse olup olmadigi not edilmelidir. Uzerine ylk verildiginde stabil olmayan
kalca genelde yukari dogru subliikse olarak bacak boyu farki yaratir. Bu fark,
gocugun resiprok ylriime ortezini (Reciprocating gait orthosis: RGO) basariyla
kullanmasini engeller. Tibial torsiyon ayakbiledi eklemi aksini etkiler, ylirime
cizgisindeki 7 derecelik parmak agisini degistirerek ayakta anormal dénmeye
neden olur. Ayagin medial ylzeyi normalden fazla ylklenerek zayif kaslarla bir-
likte diz medial yapilarina asiri yuk bindirir. Sabit deformite varliginda ortezler
bunlara uygun olarak yapilmahdir. Ornegin unilateral ekin deformitesinde top-
uga yukseltici verilerek kalga-diz- ayakbiledi ¢izgisi vertikal tutulmali ve karsit
bacak yukseltilerek bacak boyu farki énlenmelidir.

Ortezin Yapimi

Genelde bu hastalarin her biri icin hastaya 6zel ortez yapilir. Hastanin gévdesi
ile ortezin tam bir uyum icinde olmasi esastir. Cocuk buyudukce ortezde gerek-
li ayarlamalar yapilmalidir. Genellikle AFO'larin her birbuguk yilda bir kez
degismesi gerekir.
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Ortez Yazimi
Ortezi yazarken asagidaki noktalara dikkat edilme-

solidir:
i %% 1. Noérolojik defisitin diizeyi
&g 2. Alt ekstremiteler ve gévdedeki istemli kas kon-
@F} %Ew troli
0odm 3. Eklemlerdeki hareket acgikligi ve ortopedik defor-
miteler
4. Mobilizasyon amaglari
5. Yas
6. Motivasyon
7. Spinal uyum (alignement)
8. Spastisite
9. Denge
10. Ust ekstremite fonksiyonu
11. Deri durumu
12. Duysal kayiplar

Kullanilan ortezler

Cocuktan beklenen ve istenen aktivite durumu akil-
da tutulmalidir. Dokuz-15 ayda ayakta durma ve
bundan sonra da ambdilasyon igin gerekli ortezler
planlanmalidir.

Ortez Kullanmada ilk Adimlar

Hastanin ve ailenin gunlik yasami iyice sorgula-
narak ortezle ambdilasyon calismalari igin uygun
zaman belirlenmelidir. Baslangigta ortezi takip
¢lkarma anne ve babaya dgretilmekle birlikte aslin-
da zaman iginde c¢ocugun bu goérevi Ustlenmesi
gereklidir. Torakal ve Ust lomber lezyonu olan
¢ocuklar bunu 5 yasina dek 6grenemezler.
Ayakta Durma Dengesinin Gelistirilmesi

Ortez ilk kullanildiinda hem anne baba hem de
¢ocuk disme korkusu iginde olurlar. Bunun énlen-
mesi icin cocugun emniyetli bir mekanda olmasi,
mumkinse ydrute¢ kullanmasi uygun olur.
Cocugun dismesine izin verilerek dengesinin sinir-
lari da ona tanitilir. Ancak disme anne babanin ya

Parapodyumda eller serbest kala- .y ..
bilir. da terapistin kollari icine olmalidir.

Yiiriime Paterninin Gelistirilmesi
Parapodyum ve HKAFO igin kullanilan ydrime
paternleri birbirinden farkh olup farkli yaklagimlar
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gerektirir. Parapodyumlar genellikle daha yana egilmeli ve rotasyonlu bir
hareket gerektirir. Bu daha ¢ok kaykay yapmaya benzeyen salinimli bir hareket-
tir. HKAFO ise yandan yana agirlik aktarimi ve gévdenin ekstansiyonunu gerek-
tirir. Her ikisi ile de tekerlekli ylrite¢ veya paralel itme cihazi kullaniimaldir.
Surekli ¢alisma ile bazi c¢ocuklar parapodyumda yardimci cihaz olmadan
yurlGyebilirken bazi ¢ocuklar da koltuk degnekleri ile HKAFO kullanabilirler.
Cocuk gun icinde cihazl olarak ne denli uzun sure gegirebilirse alismasi ve kul-
lanimi da o denli artar. Eger ortez ayakta durma yanisira oturmaya da izin
veriyorsa basari orani daha da yukselir.

Ortezlerin Fonksiyonel Kullaniminin Saglanmasi

Ortezin daha islevsel kullaniminin saglanmasi igin terapist cocuga ortez iginde
dénme, emekleme, oturur pozisyona gelme ve oturmayi Ogretmelidir. Aksi
takdirde cocuk ortezi kullanmak icin her zaman birinden yardim bekleyecektir.
Cocuk yerde ortezleri igcinde dolanamiyor ve oturamiyorsa pozisyon degistire-
mez ve etrafl inceleyemez, bu da ortezin kullanimini ileri derecede kisitlar.
Ayrica her ¢cocugun ayakta durur pozisyondan yere oturur pozisyona gegmesi
ve tekrar ayaga kalkmayi 6grenmesi gereklidir. Cocuk ortez iginde rahat dur-
maya basladiktan sonra sandalyeye transfer dgretilebilir ancak 5 yasindan
Oonce bu konuda tam bagimsiz olabilmesi zordur. Torakal ve Ust lomber lezyon-
lu cocuklarda sandalyeye transfer icin sandalyenin yilksek olmasi gerekir.
Cocuklar sandalyenin kollarini tutarak kendilerini geri geri sandalyenin oturula-
cak kismina dayarlar ve ondan sonra kalga kilitlerini ¢ézerek otururlar.

Kalga kilitlerinin kolay acilir olmasi ¢ok énemlidir aksi takdirde ¢ocuk ortez kul-
lanimi konusunda asla bagimsizlik kazanamaz. Yerden kalkmak da énemli bir
beceridir. Torasik ve Ust lomber lezyonlu bir ¢cocugun sustali ¢aki metodunu
dgrenmesi gerekir. Bu motor becerinin 6grenilmesinde de yine ortezin vicda
uymas! ve kalga kilit fonksiyonu 6nem tasir. Yiuksek seviyeli lezyonu olan
cocuklar yerden kalkmada tam bagimsiz olamayabilirler ancak bu sekilde ayak-
ta durma pozisyonuna gelmek c¢ocugun kol gicunud arttirir ve anne babaya
daha az yuk bindirir. Alt lomber veya sakral lezyonlu gocuklar ise normal yasit-
lari gibi yari ¢cdmelir pozisyona gelip ayaga kalkabilirler.

Gerek okulda gerek evde bagimsizlik i¢in kazanilmasi gereken iki 6nemli islev
sandalyeye oturmak ve kalkmak ile yere oturmak ve kalkmaktir. Bu iki 6nemli
beceri motor planlama, gl¢ ve koordinasyon gerektirdiginden 5 yagina dek
kazanilamayabilir. Gorsel algisal sorunlari olan ¢ocuklara ise ¢ok sik tekrar
gerekir.

Yuksek lezyon seviyesi olan ¢ocuklarda tekerlekli iskemleden yataga ve banyo
ya da tuvalete geciste 6nemli olan kayma transferi 6gretilmelidir. Burada 6nem-
li olan gocuk 4-5 yasina gelene dek bebek gibi bir koltuktan digerine tasin-
masini 6nlemek ve transfer ydntemlerinin 6grenilmesini i1srarla vurgulamaktir.
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Diz destegi

Ayak platformu

Parapodyum

Salinimi
saglayan
taban

Orlau salinimh yuriteg

Hangi Diizeyde Hangi Ortez Secilmelidir?
Torakal Lezyonlar:

T12 ve Uzeri gocuklarda ayakta durma ve yurime
secenekleri ¢ok kisithidir. Bu gocuklar mobilite igin
genelde tekerlekli iskemleye bagh Kkalirlar.
Paraplejik cocuklarda dik postird korumak igin gok
genis cihazlama gerekir ve resiprok ya da atlamal
(swing-through) yurayUs ile ambdle olabilirler.

1. Parapodyum:

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

2. Orlau salinimli yiriite¢ (swiwel walker)inde
taban destegine eklenen bir plaka ile gdvdenin
rotasyon hareketleri 6ne dogru itme kuvvetine
dénusturdlar. Bu adaptasyonla enerji gereksinimi
azalmakla birlikte ylrime yine ancak ev icinde
mimkuan olabilir. Swiwel walker denen cihaz acil
ve salinan iki tabana oturan parapodyum benzeri
bir ayakta durma cihazidir. Kisi vicut agirhdini bir
taraftan digerine aktardiginda tabanlar ileri dogru
hareket eder. Ust ekstremite iglevleri kotil ise ama
yine de mobilizasyon isteniyorsa swiwel walker kul-
lanihr. Yurimeye yardimci cihaz kullanamayanlar-
da etkili bir dik, eller serbest ambulasyon saglar.

3. Resiprok ortezler

A. Hip Guidance Ortezi (HGO)-Parawalker

Hip guidance ortezi kalga eklemlerini de icerir ve
ayak altlarinda sallanir taban bulunur. Kalga kKilitleri
dereceli harekete izin veren sirtinmesiz eklem-
lerdir. Koltukdegnekleri ve yurute¢ yardimiyla bir
kol Uzerine agirlik vermek diger ayagd: kaldirir,
kalkan ekstremite yercekimi yardimiyla 6ne ve
asag! dogru hareket eder. Hip guidance ortezi 6-15
yas arasi T11-L3 seviyeli hastalarda ambilasyon
etkinligini ve fonksiyonlari arttirir. Daha kilolu ve
daha agir spinal deformiteleri olan gocuklarda ter-
cih edilir. 7-10 yas arasi HGO kullanimi RGO'nun
yerini alir. Resiprok yuriime cihazlarinin arasinda
rijit olmasi nedeniyle en etkilisi budur. Bir dezavan-
taji cok agir gérinimudar.
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B. Resiprok Yirume Ortezi (Reciprocating gait
orthosis:RGO)

Bu ortezde 6ne adim atma veya kalca fleksiyonu ile
yaratilan mekanik gerilim karsi kalgada bir ekstan-
siyon momenti yaratir. Bu sayede kalgada aktif flek-
siyonu olan g¢ocuklarda bir kalganin fleksiyonu
sayesinde digerinin ekstansiyonu saglanir. Tam
paraplejik olanlarda ise gapraz agirlik aktarimi ile
govde ekstansiyonu yapilarak kalga ekstansiyonu
saglanir. Kalga eklem kilidi ikili bir mekanizma olup
oturmaya izin vermekte ancak serbest birakildigin-
da aniden agilarak ¢dkmeyi 6nlemektedir.

Resiprok ortezlerin spina bifidada atlamali yariytse
gOre daha az enerji harcatan daha etkili bir se¢cenek
olduklari dusunudlmektedir.

RGO sayesinde:

1. Alt ekstremiteler kontrol edilir

2. Destek tabani stabilitesi saglanir.

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

4. Resiprok yurime 6grenilir.

Latisimus dorsi ve Ust ekstremitelerinde yeterli
kuvvet olan tim cocuklarda RGO kullanilabilir. Otuz
dereceye kadar kalga ve diz fleksiyon kontrakturleri
tolere edilebilir. Obes g¢ocuklarda adim atarken lat-
eral barlar deforme oldugundan salinimdaki bacagi
atmak zor olmaktadir. Resiprok yurime cihazi bir
miktar aktif kal¢a fleksiyonu olanlarda ¢ok etkili kul-
lanilabilir. Birgok sekli olan bu ortezin en son bigimi
izosentrik RGO'dur. Genelde RGO ile ambulasyon-
da enerji gereksinimi tekerlekli iskemledekine esittir
ve ambulasyon ancak egzersiz amagli veya ev
dizeyinde mimkidndir. Bu da U¢ yasindan sonra
basarilabilir. Kalga eklemi civarinda spastisitesi olan
¢ocuklarda resiprok yurime cihazlari kullanilamaz.
Ust Lomber Lezyonlar

L1-L3 lezyonu olan ¢ocuklarda antigravite kaslarinin
zayifligi ve kalca ve dizlerdeki fleksiyon kontraktir-
leri nedeniyle gocuk cihazsiz ayakta duramaz.
Ortezlerin kalga ve gévdeyi de desteklemesi gerek-
lidir. Fonksiyonel ev ambilasyonu yanisira kisitl bir
bicimde toplum igi ambullasyon da mimkuandir.
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1. HKAFO veya termoplastik bir spinal destegi olan kalga ve diz kilitli metal yan
barlardan olusan THKAFO kullanilabilir.

2. KAFO kalga fleksor glici ve gévde kontroll olan ¢ocuklarda kullanilir. Dizin
bikulmesi dnden bir ped destegdi veya plastik kabukla saglanir.

3. Ayak deformiteleri icin plastik AFO'lar eklenir. Kiclk cocuklarda ayakta
durma icin bandaijlar veya posterior shell kullanilabilir ve gocuk bagimsiz olarak
ayakta durdugunda daha kalici bir orteze gecilir.

KAFO kullanimi

Uyluk kismi

o o

AFO irp

AFO ve KAFO

Alt Lomber Lezyonlar
Alt lomber lezyonu olan bir¢ok olgu iki yas civarin-
da ylUrumeye baglar. YurUmede Trendelenburg
belirtisi gbézlenir ve gastroknemius topallamasi
vardir. Anteroposterior ayakbilegi instabilitesi
nedeniyle ayakta durma ¢ok guctir. Yine de cihazla
bu olgularda fonksiyonel toplum igi ambilasyon
beklenir. Cihazsiz ¢ocuk ayakta durabilir ancak
enerji gereksinimi ¢ok fazla oldugundan ylrime
guctur. Ayakta durma postiurinde ayakbilekleri dor-
sifleksiyonda, kalga ve dizler fleksiyonda, ya da
lomber omurga hiperekstansiyonda, kalcalar flek-
siyonda, dizler hiperekstansiyonda ve ayakbilekleri
de plantarfleksiyondadir. Lomber omurga kalga
fleksiyon kontraktiriinii kompanse etmek ve
yercekimi merkezini ayaklar arasinda tutabilmek
icin hiperekstansiyona gelir.
1. Solid AFO
Kuadrisepsi zayif olan gocuklarda denenebilir.
2.Yerden reaksiyonlu (ground reaction
AFO:GRAFO)
GRAFO proksimal tibia ve distal patella Gzerinde bir
on kismi olan ayakbilegi 5 derece plantar fleksiyon-
da stoplanmis AFO'dur.
3.KAFO
Kuadrisepsi zayif olan ve dizlerini kitleyemeyen
hastalarda degisik bicimlerde KAFO'lar kullanila-
bilir.
4.RGO
Kalca ekstansoéra calismayan ¢ocuklarda genellikle
2 yas civarinda RGO vermek gerekir. Kaslar
glclenip kontraktirler azalirsa veya cerrahi girisim
sonrasi daha iyi denge saglanirsa daha kugik
cihaza gecilebilir.

69



5. HKAFO

Basma fazinda agirlik aktariminda glglik ¢eken alt
ekstremitelerinde internal torsiyonu olan olgularda
HKAFO kullanimi sézkonusu olabilir.

A: Twister ortezlerde AFQ'lar ve pelvik bant arasin-
da fleksibl bir politretan bant bulunur. Cocuk
yurirken bu bant araciliiyla alt ekstremiteler dis
rotasyona c¢ekilir. Ancak ¢ok islevsel degildirler ve
ligaman laksitesine bagl olarak dize yik bindirirler.
B. Metal barli HKAFQO'lar daha rijit bir destek saglar-
lar. L4-L5 hastalarinda kalca ve diz Kilitleri serbest
birakilir. Kuadrisepsler zayifsa ama kilit gerektirmiy-
orsa o0 zaman posterior offset diz eklemi kullanilir.
Yan barlar salinim fazinda ekstremiteyi kontrol eder
ve kalga-diz-ayakbilegi medial ve lateral deviasyon-
larini énler.

Alt lomber lezyonlu olgular ydrimeye yardimci
gereg kullanmayabilirler. Onkol destekli
koltukdegnekleri erken dénemde gerekebilir.
Sakral Lezyonlar

Sakral dizeyde gocuklarin goguna cihaz gerekmez,
koltuk degnegi ve yurite¢ kullanmadan yuruyebilir-
ler. Minér ayak deformiteleri icin ark destekleri,
UCBL(University of California  Biomedical
Laboratory) tipi ayak icine konan tabanliklar ve
ayakkabi modifikasyonlari gerekebilir.
Ayakbileginde instabilite varliginda degisik AFO'lar
kullanilabilir.

Yuriimeye Yardimci Cihazlar

Koltuk Degnekleri

Koltuk degneginin efektif kullanimi icin mental yasin
2-3 yas arasi olmasi gereklidir. Noérosegmental
dizeyi daha ylksek olan ¢ocuklarda daha fazla Ust
ekstremite gii¢ ve koordinasyonu istenir. Ust lomber
ve torasik lezyonlu ¢ocuklarda 4-5 yasa gelene dek
koltukdegnegi kullanimi mimkun dedgildir.
Yiiriitegler

Yurlte¢ kotuk degneginden daha fazla stabilite
saglar ve daha kolay kullanilir. Arkaya doénik
(Reverse) Kaye tipi yuritecler cocukta daha dik bir
postlr sagladiklari, kalga fleksiyon kontrakturlerini
azalttiklart ve agirhk merkezini daha dengeli
koruduklarindan tercih edilmelidirler.
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Tekerlekli iskemle gocugun boyuna
uygun olmalhdir.

Tekerlekli katlanabilir ters yuriiteg

Tekerlekli iskemle becerileri
ogretilmelidir.

Tekerlekli iskemle

Tekerlekli iskemle egitimi ikinci yasta baslayabilir.
Anestetik derinin korunmasi ve oturma destegi igin
spina bifidali gocuklarin tekerlekli iskemlelerine 6zel
adaptasyonlar gerekir. Cocuk, aile ve bakici surekli
agirhk aktariminin ve cildi korumanin 6nemi
konusunda egitilmelidirler. Kiguk c¢ocuklarda
mobilite igin manuel iskemle yeterliyken okul yagin-
da yeterli bilissel duzeyi ve emosyonel dizeyi
geliskin cocuklara elektrikli iskemle verilebilir.

Tdm torakal dizeyde gocuklarda uzun mesafe
ambdllasyon ve ev disi ambulasyon igin tekerlekli
iskemle gereklidir. Cocuk normal bebek arabalarina
sigmadiginda veya aile tekerlekli iskemle ile daha
rahat edebilecek duruma geldiginde tekerlekli
iskemle verilebilir.

Tekerlekli iskemle 6zellikleri:

1. Tekerlekli iskemlenin arkalidi mutlaka elleri
serbest birakacak sekilde cihazli ve cihazsiz otur-
ma destedi saglamall,

2. iskemlenin yastidi iskial tuberositelerde yara agil-
masini dnleyecek nitelikte olmali ama transferlere

- izin verebilmeli,

3. Tasinabilir ve hafif olmall,

4. Baslangicta cocuga goére yapilmakla birlikte
cocuk buyudukge birkag yillik sure icinde genigleye-
bilir olmali,

5. Oturak kismi yeterince genis olmall,

6. Hem ortezle hem de ortezsiz kullanilabilmesi igin
uyluk destekleri ¢ikarilabilir olmalidir.
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Seviyelere Gore Sorunlar ve Kullanilan Ortez Tiirleri

Seviye Kas fonksiyonuikincil bozuklukGerekli ortezler
T6-T12 Ust goévde Kifoskolyoz TLSO
Alt ekstremiteler Kalga abduksiyon, AFO
tam plejik dis rotasyon kontraktiurii  Gece Ateli
PEV Parapodyum
L1-L3 Kalga fleksorleriKalga fleksiyon kontraktird Abduksiyon ateli
Kalga adduktorleri Kalga dislokasyonu Parapodyum
Minimal diz ekstansori Wind drift HKAFO
Skolyoz
L4 Diz ekstansori Kalga fleksiyon kontraktiri Gece abduksiyon
ateli
Ayakbilegi invertor Kalga dislokasyonu HKAFO
dorsifleksoriu
L5 Kalga abduktorleri Lomber lordoz
Minimal diz fleksor Kalkaneovarus KAFO, AFO
ekstansorleri
S1-S2 Diz fleksorleri  Kalkaneovarus AFO
Kalca ekstansorleri Parmaklarda pencelesme S M O

ayakkabi icine

Ayakbilegi evertor Topuk yaralari tabanhk
/plantar fleksorler
Parmak fleksorleri
S3-S5 TiUm kas aktivitesi Yoktur Gerekmez
normaldir.
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Saglikli Griner sistem

Hidronefroz

UROLOJIK SORUNLAR

GUnumuUzde spina bifidall gocuklarin gerek yasam
surelerinin gerekse yasam kalitelerinin artirilmasin-
da multidisipliner yaklasimin édnemi kabul edilmistir.
Multidisipliner yaklasim, degisik disiplinler arasinda
bilgi alig verisi ile hastali§in fizyopatolojisini daha iyi
anlamamizi ve anlatmamizi saglarken, degisken
Ozelligi olan ndérolojik tablonun kontrolina ve komp-
likasyonlarin  dnlenmesini kolaylastirmaktadir.
Erken ya da ge¢ dénemde olusan Urolojik komp-
likasyonlar spina bifidali ¢ocuklarda mortalite ve
morbidite nedenleri arasinda basta gelmektedirler.
Bu derlemede, spina bifidall gocuklarda Urolojik
izlemin 6nemi irdelenmeye calisiimistir.

Spina bifidada tedavinin tarihsel geligimi:
Yuzyihmizin baglangicina kadar tedavi edilemeyen
miyelomeningosel'in yasamin ilk yilinda mortalitesi
%80 - 90'lara ulagsmakta ve buna birka¢ 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 c¢ocuklarin yasama sansi
ortaya cikmistir. 19. ylzyil boyunca hidrosefali
operasyon igin kontraendikasyon olusturmustur.
Operasyon igin bir diger kontraendikasyon da
gunumuzde hala gecerliligini koruyan alt ekstremite
ve sfinkter paralizisi idi. Bu kriterler ile spina bifidali
gocuklarin yaklasik 1/3'U operasyona uygun kabul
ediliyorlardi. Yine dogumdan sonra ilk birka¢ gin
icinde operasyon tavsiye edilmemekteydi.
Operasyon igin genellikle lezyon epitelize olup
hidrosefali kayboluncaya kadar bekleniyordu. Bu
sartlar altinda dahi 19. yuzyilin sonlarinda cerrahi
mortalite %50 idi. 1950'lere gelindiginde ise mortal-
ite orani %10'a inmisti. Tedavi edilsin ya da
edilmesin acgik spina bifidada hidrosefali ve enfek-
siyon 6lim nedenlerinin bagsinda gelmekteydi.
1950'li yillarda gelisen hidrosefalide sant teknikleri
ve antibiyotik tedavileri agik spina bifidah
yenidoganlarin kaderlerinin degismesini
saglamigtir. Beyin ve sinir cerrahisinde gelisen
teknikler, meningial defektlerin erken kapanmasi ve
ventrikiler sant operasyonlari ile bu g¢ocuklarin
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yasam sanslari buyudk 6lcide artmis ve 6lim nedenleri enfeksiyon ve hidrose-
faliden piyelonefrit, hipertansiyon ve kronik bdbrek yetmezlIigi gibi trolojik kom-
plikasyonlara kaymistir. Boylece spina bifida Urolojik yelpaze iginde yerini
almistir.

1950'den bu yana meningomiyeloselli gocuklarin yasam surelerinde dereceli

bir artma olmustur.

Yazar Calisma suresi Takip suresi (yil) Yasam orani (%)
Lorber 1959-1963 7-11 41

Lorber 1967-1968 2-4 63

Hemmer 1961-1966 1-5 67

Hunt 1963-1971 1-7 71

Ames and

Schut 1963-1968 3-8 80

French 1975-1979 1-4 93

Yenidogan spina bifida olgularinda tirolojik degerlendirme:

Bilindigi gibi spina bifidada klinik tablo etkilenen sinirsel yapilara ve etkilenme
derecesine bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Bu yizden, patolojinin
seviyesi, spinal kord yaralanmalarinin tersine hastaligin klinigi ve gelecedgi
hakkinda hakkinda bize fazla ipucu vermemektedir. Bu olgularda gdrtlen
urolojik patolojiler de oldukga degiskenlik géstermektedir.

Miyelomeningoselde %85 olguda birlikte gdrilen Arnold-Chiari malformasy-
onunda serebral tonsiller foramen magnumdan fitiklagsarak 4. ventrikill
obstrikte etmekte ve bdylece serebrospinal sivinin subaraknoid bosluga
gecmesini engellemektedirler. Bu ek deformite de ¢cogu zaman beyin sapi ve
ponsda bulunan ve alt Uriner sistem fonksiyonunu ydneten merkezlere etki
ederek klinik tablonun agirlasmasina yol agmaktadir. Yine bu c¢ocuklarin
%Z20'sine, asil hasardan daha Ust seviyelerde ek vertebral ya da intraspinal
anomaliler eglik etmekte ve spinal kordun diger bélumlerini de patolojiye kat-
maktadir. Bu faktérlere ek olarak kemik vertebra ile spinal kordun gelisim
hizlarinin farkhhgi ikincil gerilmelere yol acarak spina bifidaya dinamik bir karak-
ter eklemektedir. Yasamin ilk yillarinda daha belirgin olmak (zere, opere
edilmis acik spina bifidali ¢gocuklarin 1/3'Unden fazlasinda ilk incelemede sap-
tanan nérourolojik 6zellikler degismektedir. Bu degisme, olgularin yarisinda
ndrourolojik fonksiyonda koétilesme, diger yarisinda da eksternal sfinkterin ve
mesanenin reinnervasyonu seklinde ve yasamin ilk tg yili icinde olmaktadir. Ne
yazik ki, bu degisimi dnceden klinik bulgulara dayanarak tahmin etmek imkan-
siz gérinmektedir.

Ozet olarak, spina bifidada uriner sistem patolojileri tutulan néral elemanlara ve
eslik eden intra ya da ekstraspinal diger noérolojik anomalilere bagl olarak
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cesitlilik gosterirken, zaman igcinde degisebilmektedir. Degisimin yéni klinik bul-
gularla dnceden saptanamamaktadir. Neonatal dénemde yapilan Grodinamik
calismalar sakral spinal kord ve alt Uriner sistem fonksiyonlarini deger-
lendirmede elimizdeki en objektif yontemdir. Urodinamik galigmalarin ilk amaci
urolojik komplikasyonlarin gelisme riskinin yuksek oldugu grubu tanimak ve
dusuk risk grubunu agresif tedavilerden korumaktir. Buna ek olarak son yilarda
yapilan c¢alismalar Grodinamik incelemenin ikincil kord gerilmelerinin erken
tanisinda en hassas yontem olduklarini géstermislerdir.

Urodinaminin zamanlamasi ile ilgili tartismalar siirmek ile birlikte en gok kabul
gbren gorus bu incelemenin primer defekt kapatildiktan ve yeterli yara iyilesme-
si saglandiktan sonra en kisa slrede yapilmasidir. Diger bir goérus ise drodi-
namik incelemenin mimkinse dogumdan hemen sonra spinal cerrahi 6ncesi
yapilmasidir. Bir ¢alismada spinal tamir dncesi ve sonrasindaki Urodinami
sonuglari karsilastiriimis ve opere edilen gocuklarin yalniz %5'inde spinal
defektin kapatiimasina bagl olarak alt Uriner sistem fonksiyonunda degisiklik
saptanmistir. Ancak, acik spina bifidada primer onarim o6ncesi Urodinamik
inceleme yiksek enfeksiyon riski tasimakta ve bazi durumlarda acil cerrahi
endikasyonu nedeniyle mimkin olamamaktadir. Sonu¢ olarak Urodinamik
inceleme, gocugun guvenle trodinaminin yapilacagi yere transportu ve sirtlstu
yatabilmesi mimkun oldugu zaman ve ek enfeksiyon riski yiklemeden olasi en
erken dénemde yapilmalidir.

Urodinamik incelemeler

Noro-urolojik degerlendirmede yapilmasi gereken temel tGrodinamik incelemel-
er sunlardir:

1. Sistometri

Mesanenin depolama fonksiyonunun degerlendirildigi bu incelemede gift
[Gmenli Uretral kateter araciligi ile bir limenden mesane konrolll olarak serum
fizyolojik ile doldurulurken diger limenden mesane ici basincglari 6lguldr.
Mesanenin depolama fonksiyonunu degerlendirmede bu incelemeden elde
edilen dnemli parametreler: mesane kapasitesi, maksimum mesane basinci,
mesane kagis basinci ve mesane kompliyansi (uyumu)dur. Sistometri dolum
fazinda primer nérolojik patolojiden kaynaklanan istemsiz detrusor kasiimalari
saptanabilir. Hiperrefleks mesaneyi isaret eden bu bulgu hem idrar inkontinan-
si hem de st Uriner sistem etkilenmesi acgisindan risk faktortdur. Yiksek
mesane basinglari, disik kapasite ve kompliyans da Ust Uriner sistem hasari
ve idrar inkontinansi agisindan énemli risk faktorleridir.

2. idrar akim hizi analizi ve rezidiiel idrar élgiilmesi

idrar akim hizi ml/sn biriminden &lglir. Test sonrasi ise mesane iginde kalan
idrar miktar1 bir kateter ya da ultrason yardimiyla saptanir. Sfinkter elektro-
miyografisi (EMG) ile birlikte yapilan idrar akim hizi analizi detrusor-sfinkter
uyumsuzlugu (DSU) tanisinda altin standarttir.
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3. Eksternal iiretral ya da anal sfinkter EMG'si:

igne elektrodlar ile yapilan eksternal sfinkter EMG'si, ylizeyel elektrodlar ile
yapilan anal sfinkter EMG'sine gére daha hassas bir yontem olmasina karsin
teknik olarak daha zor ve gdreceli olarak daha invazif bir girisimdir. Bu neden-
le birgok merkezde rutin olarak uygulanmamakta, akademik amagli olarak
yapilmaktadir. Sfinkter EMG incelemesi sistometri ve idrar akim analizi ile bir-
likte gerceklestiriimelidir. Bu ydontem, Uriner sistem hasarinda en énemli risk fak-
tért olan DSU tanisinda en gecerli aragtir.

Spina bifidada alt uriner sistem disfonksiyonu:

Spina bifidall yeni doganda alt Uriner sistem disfonksiyonu %90 oraninda sap-
tanmaktadir. Bununla birlikte infantil cagda %90 oraninda bdbrek fonksiyonu ve
Ureterovezikal bileske normal bulunmustur. Agik spina bifidali yenidoganlarin
%10-15'inde Uriner sistemin radyolojik incelemesinde patoloji bulunmustur.
Goruntilemede bulunan bu patolojiler iginde cerrahi sonucu olusan spinal soka
bagh hidrolUreteronefroz %3'lik yer tutarken geri kalan yaklasik %10 oraninda
rastlanan anomalilerin sebebi nérojenik mesaneye bagl intrauterin infravezikal
obstriksiyondur. Yenidogan periodunda radyolojik patolojiye rastlanma orani
bu kadar dusukken, 5 yasina gelindiginde ayni oran %50'ye yukselmekte,
hidroureteronefroz, vezikolreteral refli ve/veya ileri derecede dilate
mesanelere olgularin yarisinda rastlanmaktadir. Bu yiksek oran detrusor-sfink-
ter uyumsuzlugu ya da eksternal Uretral sfinkterin fibrozisinden kaynaklanan
obstriksiyona sekonder gelisen ve zamaninda kontrol edilemeyen yuksek
mesane i¢i basinglarina baglhdir.

Spina bifidaya bagli nérojenik mesane icin degisik siniflamalar kullaniimistir. Bir
¢alismaya gore bu yenidoganlarin %57'sinde mesane kasilmalari mevcutken,
%43'Unde arefleks mesane bulunmustur. Arefleks grup kendi iginde ince-
lendiginde, %25 iyi kompliyans, %18 de koétu kompliyansli hastalardan olug-
tugu bulunmustur. Diger bir siniflamaya gére de spina bifidali yeni doganlarin
%47'sinde sakral refleks arki intakt, %24'Unde parsiyel denerve, %29'unda da
komplet alt motor lezyonu ile uyumlu olarak denerve bulunmustur.

Spina bifidada alt Uriner sistem disfonksiyonun en kullanigl siniflamasi Bauer
ve arkadasglari tarafindan mesane kontraktilitesi ve eksternal sfinkter aktivitesi
birlestirilerek yapiimis ve 3 ana grup altinda toplanmistir.

Sinerjik grup: Spina bifidali ¢ocuklarin %10 ile %15'ini olusturan bu grup st
driner sistemi en giivende olan gruptur. Bununla birlikte uzun takiplerde sinerjik
grupta dahi %17 oraninda Ust Uriner sistemin hasara ugradidi bulunmustur.
Bunun sebebi yukarida belirtildigi gibi hastaligin dinamik karakterinden kay-
naklanmakta ve ilk incelemede bulunan sinerjik aktivite zaman iginde dissiner-
jik aktiviteye dénusebilmektedir.

Dissinerjik grup: Tanim olarak, iseme esnasinda gevsemesi gerekirken gevse-
meyen eksternal sfinkterli hastalar bu gruba girmektedirler. Karakteristik olarak
Ust motor ndron tutulumu vardir. Detrisor basinglari genellikle yiksek olmakla
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birlikte sistometride doldurma fazinda ylksek basing kural degildir. Mesane
kompliyansi da genellikle azalmistir. DSU'na bagli olarak mesane ancak yuk-
sek basinglarda bosalabilir. DUsUk basingli idrar yapimi saglanmadigi takdirde
5 yillik ddnemde Ust Uriner sistemde harabiyet olasiligi %100'ddr.

Arefleks mesane: Alt motor ndron lezyonu ile karakterize bu grup spina bifidali
cocuklarin yaklasik 1/3'Unu igerir. Eksternal sfinkter ve detrusor denervasyonu
ile karakterizedir. Dissinerjik gruba gére daha dusuk olmakla birlikte bu grupta
da hidroureteronefroz gelisme riski bir ¢alismada %23 olarak bulunmustur.
Normalde iseme basinglari distk olan bu grupta Ust Uriner sistem hasarinin
nedeni yine zaman iginde gelisen eksternal sfinkter fibrozisine bagli infravezikal
obstruksiyondur. Yukarida agiklanan siniflamaya gére noérourolojik izlem plani
tabloda verilmistir.

Primer Urodinamik incelemeye goére yenidoganda Urolojik izlem plani

Dissinerjik Arefleks Sinerjik
idrar analizi
ve kalturd Ayda bir Ayda bir 6 ayda bir
iseme sistolretrografisi 3 ayda bir 6 ayda bir Yilda bir
Renal ultrason 3 ayda bir 6 ayda bir 6 ayda bir
Urodinami 3 ayda bir 6 ayda bir Yilda bir
Rezidlel idrar tayini Ayda bir 6 ayda bir Yilda bir

Spina bifidada lirolojik komplikasyonlarin 6nlenmesi

Bu olgularda gérilen baslica urolojik komplikasyonlar idrar inkontinansi, uyum-
suz ve kontrakte mesane, idrar yolu enfeksiyonu, idrar yolu tas hastaligi,
vezikoureteral refli ve bobrek yetmezligi ve kronik bdbrek yetmezligidir. Bu
komplikasyonlarin énlenmesinde en 6nemli faktoérler disik basich idrar
depolanmasi ve bogaltiimasinin saglanmasi, yuksek rezidiel idrar ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin dnlenmesidir. Bu nedenle bir nérolrologun ilk amaci hastada
dislk intravezikal basing ve steril idrar saglamak olmalidir. 40 cmH20'yu asan
detrisor basinglarinin blyUk oranda st Uriner sistem hasarina yol agmaktadir.
Mesane basinglarini distirmek amaciyla denenen supravezikal diversiyonlarin
basarisizligr 10 ve 20 yillik takiplerde gosterilmistir. Jack Lapides'in, 1971'de
droloji dinyasina tanittigi "temiz, aralikli kateterizasyon" (TAK) spina bifidada
Ust driner komplikasyonlarin 6nlenmesinde devrim yaratmistir. TAK Uzerinde
edinilen tecrubelerde inkontinans konusunda %30-60 oraninda basari
sagladigi goriimustir. TAK disinda yliksek mesane i¢i basinglarinin indiriimesi
ve mesane uyumunun artirilmasi igin basvurulan yontemler arasinda antikolin-
erjik tedeviler, néro-stimilasyon ya da cerrahi mesane blyUtmesi gibi ydntem-
ler sayilabilir. Konumuz disinda kaldigindan bu ydntemler hakkinda ayrintili
bilgi bu derlemede verilmemistir. Ozet olarak, tirologun spina bifidali gocuklarin
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izleminde birincil gabasi digtk basingl mesanenin devamliligini saglayarak Ust
uriner sistemi korumak olmalidir. Anne ve baba bu konuda bilgilendirilmeli, ve
idrar kontinansinin ikinci derecede énem tagidigi kendilerine anlatiimahdir. Ust
uriner sistem, gerekirse augmentasyon sistoplastisine kadar gidilerek korun-
mahdir.

Spina bifidada idrar inkontinansi

Mesane basinglarinin kontrolt Ust Uriner sistem butunlugd icin mutlak gerekli
olmakla birlikte kontinansin sadlanmasinda yeterli degildir. Bununla birlikte
istemsiz kasilmalarin olmadigi, normal basing¢li ve kapasiteli bir mesane konti-
nans igin mutlak gereklidir. Eger mesanede normal depolama fonksiyonu
saglanmasina ragmen inkontinans devam ediyorsa, bu buyuk olasilikla sfinkter
yetmezligini baglidir. Inkontinans tedavisi altta yatan nedene bagli olarak plan-
lanmalidir. Konumuzun diginda kalmakla birilikte idrar inkontinansi tedavisinde
kullanilan ydntemler internal sfinkter yetmezliginde alfa-sempatomimetik ajan-
lar, detrusor hiperaktivitesinde antikolinerjik tedavi, daha direncli olgularda per-
ilretral 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 ¢ikmaktadir. Bu
durumda gdézlenen VUR, detrusor sfinkter uyumsuzlugu ve detrisor hiperton-
isitesi ile iliskilidir. Reflist 1-3 derece arasinda olan ve sinerjik grupta bulunan,
yani spontan idrar yapabilen ve normal mesane basinglarina sahip ¢ocuklarda
antibiyotik profilaksisi altinda izlem yeterli olurken, reflisi 4-5 derece arasinda
olan ve genellikle dissinerjik grupta bulunan hastalarda antibiyotik profilaksisi ile
birlikte daha 6nce bahsedildigi sekilde mesane basing¢larinin TAK ve antikolin-
erjik ajanlarla dusurtlmesi uygun gerekmektedir. Pratik 6nemi olan ve unutul-
mamasi gereken énemli bir nokta VUR'lu ya da DSU bulunan ¢ocuklarda Crede
manevrasinin kesin kontraendike oldugudur. VUR'lu olgularda Crede
manevrasi refliyd artirirken, DSU bulunan cocuklarda eksternal sfinkterde
refleks kasiimaya yol agmaktadir.

Yukarida s6zU edilen tedavi yolllari ile 5 yasina kadar refli %30-55 olguda kay-
bolmaktadir. TAK'In yetersiz kaldidi ya da ailenin uyumsuzugu nedeniyle etkin
bicimde uygulanamadi§i durumlarda vezikostomi, bunun da yetersiz kaldigi
durumlarda antirefli cerrahisi tercih edilebilir.

Kronik boébrek yetmezligi

Mesane i¢i basinglarinin kontrol altina alinamadigi durumlarda mortalite ile
iligkili bu drolojik komplikasyonun gelismesi kaginilmazdir. Spina bifidali gocuk-
larda kronik bobrek yetmezliginin etiyolojisinde baslica roll kronik pyelonefrit ve
VUR oynamaktadir. Gelismis Ulkelerde yakin Urolojik izlem nedeni ile siklig
oldukga azalan kronik bébrek yetmezligi Grolojik yardimin geciktigi Glkemizde
spina bifidali gocuklar i¢in dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Spina bifidali ¢ocuklarda yasam sureleri, nérosirurjik teknik ve yaklagimlarin
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gelismesi ve hastaligin fizyopatolojisi hakkinda bilgilerimizin artmasi sonucun-
da son yillarda anlamh olarak uzamistir. Bu ¢ocuklarin yasam surelerinin art-
masi ile birlikte hastaliktan etkilenen diger sistemlerin izlemi bu ¢ocuklarin uzun
dénem sagligi acgisindan énem kazanmis ve spina bifidada multidisipliner yak-
lagimi gerekli kilmistir. Bu olgularda uriner sisteme ait kronik bdbrek yetmezIigi,
vezikoureteral refll ve idrar inkontinansi gibi sorunlar mortalite ve morbidite
nedenleri arasinda basta gelmektedir.

Urolojik takibin amaglari

1) Uriner sistem hasari agisindan yiilksek risk tasiyan c¢ocuklarin erken
dénemde saptanmasi,

2) Dinamik bir karakter tagiyan miyelodisplazilerde, ndrolojik tablodaki degisik-
liklerin erken donemde taninmasi,

3) idrar kontinansinin saglanmasidir.

Urodinamik galismalar, Ust Uriner sistem harabiyeti agisindan yiiksek risk altin-
da olan g¢ocuklarin (DSU ve yiuksek mesane i¢i basinglari olan hastalar) belir-
lenmesinde mutlak gerekli iken noro-urolojik hastaligin takibinde altin standart-
tir. ilk bagvuruda néro-trolojik agidan tamamen normal bulunsalar dahi
hastaligin degisken karakteri g6z 6ntnde bulundurularak yakin trolojik takip
altina alinmalari, spina bifidali ¢cocuklarda gerek Urolojik komplikasyonlarin
onlenmesi gerekse sekonder patolojilerin erken tanisi agisindan buyik énem
tasimaktadir.
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SPINA BiFIDA OLGULARINDA ANESTEZI

Spina bifida hastalarinda tercih edilen ydontem genel anestezidir. Pek ¢ok ¢ocuk
yasamin erken evresinde ameliyata alinir. Yasa bagli patofizyolojik degisiklikler,
eslik eden hastaliklarin ve olasi komplikasyonlarin bilinmesi gerekir. Spina bifi-
da'da santral sinir sistemi yapilarinin agikta olusu nedeni ile infeksiyon riski
yuksektir.

Uzun suireli aclik nedeni ile hipoglisemi riski vardir. Elektif olgularda gocuk 6
aydan kugukse 4 saat, 6-36 ay arasinda ise 6 saat ve 36 aydan buylkse 6-8
saat a¢ kalmasi yeterlidir. Berrak sivilar 2-3 saat dncesine kadar verilebilir.
Ameliyat sirasinda %1 veya 2'lik dekstrozlu dengeli tuz solUsyonlari kullanil-
mahdir.

Bir yasin Gzerindeki cocuklarda oral ve rektal yol ile sedatif ilaglar pre-
medikasyon amaci ile uygulanabilir. Anestezi indiksiyonuna kadar gocugun bir
ebeveyni ile birlikte olmasi ajitasyonu azaltacaktir. Bu hastalarda kooperasyonu
glclestiren mental retardasyon veya psikososyal sorunlar da olabilir. Cocugun
klguUk yaslarda pespese ameliyatlar gecirmis olmasi ameliyathane ortaminda
huzursuzluk duymasina ve hazirlik asamasinda uyumsuzluk gdstermesine
neden olabilir. Ug yagina kadar blyime gelisme geriligi, bilyiik gocuklarda ise
obesite siktir.

Anestezi indlksiyonunda solunum yolunu irrite etmeyen volatil ajanlarin maske
ile uygulanmasi siklikla uygulanan ydntemdir. Anestezi indiksiyonu zordur.
intravendz yol agildiktan sonra uygun kas gevseticilerin verilmesi ile endok-
trakeal entibasyon gercgeklestirilir. TUp tespiti iyi yapiimali ve pozisyon yapildik-
tan sonra ventilasyon tekrar kontrol edilmelidir. BlyUk ¢ocuklarda agir skolyoz
veya kifoz nedeni ile solunum yetmezligi gelismis olabilir. Ensefaloselde hava
yolunun kontrolt zor olabilir. Néral plak pozisyon sirasinda korunmalidir. Cilt
defektinde Uglincu alan kaybi ylksek olabilir, buyik vicut alani agikta oldugun-
dan potansiyel hiportermi riski vardir. Cerrahi iglemlerin cogunda kan tranfiizy-
onu gerekmez. Defektin kapatilmasi ve omurga cerrahisi prone pozisyonda
gerceklestirilir. Gégusin iki yanina konan rulolarla intraabdominal basing
azaltilir ve ventilasyon kolaylastirilir. Rulolarin iyi yerlestiriimemesi intraabdom-
inal basinci ve vendz distansiyonu arttirarak epidural venlerde kanama riskini
¢ogaltir. Pek ¢cok yeni doganda anesteziden sonra ilk 12 saat apne riski olabilir,
bu ¢ocuklarin yogun bakim Unitesinde apne monitéru ile takipleri gereklidir.
Spina bifidali gocuklarda lateks allerjisine bagli anafilaksi riski fazladir. Ameliyat
basladiktan 1 - 2 saat sonra ani hipotansiyon ve kardiovaskuler kollapsla
karsilasilirsa lateks allerjisi ydninden degerlendirip hizla dnlem almak gerekir.
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