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Spina Bifida Hastaliginda Goriilen
Ortopedik Sorunlara Genel Yaklasim ve
Tedavi Prensipleri

GENERAL APPROACH AND TREATMENT TO ORTHOPEDIC PROBLEMS IN PATIENTS WITH
SPINA BIFIDA

Murat Bezer, Billent Erol?, Baris Kocaoglu3, Nuri Aydin3, Osman Giiven4

Ozet

Spina bifida (spina bifida aperta = spina bifida cystica =
miyelomeningosel, spinal disrafizm), omuriligin herhangi bir
bélgesinin - bozuk  gelisimidir.  Cocukluk  déneminde,
néromuskiler fonksiyon bozuklugu vyaratan hastaliklar
arasinda serebral palsiden sonra ikinci sirada gelir. Temel
sorun, néral plakod adi verilen ilkel yapi, omuriligi olusturma
amaciyla tlp seklini alirken orta hatta meydana gelen kapan-
ma eksikligidir. Bunun sonucunda, omurga kanalinin
arkasinda bir bdlgede kemik boslugu ortaya cikar. Spina bifi-
dall bebeklerde merkezi sinir sistemi bozukluklari yaninda
metabolik bircok bozukluk ta gorilir. Motor disfonksiyon en
sik rastlanan klinik bulgudur; parapleji veya paraparezi
seklinde kendini gdsterir. Spina bifidali cocuklarin hemen hep-
sinde cesitli ortopedik problemler goérdlir. Omurga, alt
ekstremite deformiteleri ve eklem kontraktirleri en sik
gortlenlerdir. Mltidisipliner yaklasim ¢ocugun problemlerini
¢6zmeye odaklanmalidir; ortopedi, bu yaklasimda énemli bir
yer tutar: Ortopedik tedavinin hedefi cocuga tutulum
seviyesinin izin verecegi optimum mobiliteyi kazandirmak ve
komplikasyonlari engellemektir.

Anahtar sozciikler: Spina bifida, noral plakod, mdltipl defor-
mite, miltidisipliner tedavi

pina bifida (SB) omuriligin herhangi bir bolgesi-
nin bozuk gelisimidir. N6romotor fonksiyonu bo-
zan c¢ocuk hastaliklart arasinda serebral palsiden
sonra ikinci sirada gelir. SB’l1 hastalarin %65°1 normal
zekaya sahiptir.!-3 Hastalikla karsilasan her doktor, me-
ningomyelosel sonucu bacaklarda felg, idrar ve kaka
tutmada bozukluklar, hidrosefali ve bunun gibi sorun-
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Summary

Spina Bifida (spina bifida aperta = spina bifida cystica =
myelomeningosel, spinal dysrafism), is a special developmen-
tal disorder in any part of the spinal cord. It is the second most
common neuromuscular disorder in children after cerebral
palsy. The major problem is the closure defect at the midline
of the primitive structure called neural placode while taking
the form of a tube. As a result, bone tissue loss occurs in a
region at the back of the vertebral column. Malformations
occur throughout the central nervous system and also meta-
bolic disorders can be seen. Motor disfunction is the most
common clinical problem that figures out as paraplegia and
paraparesia. Several orthopedic problems are seen in almost
all of the children with spina bifida. Vertebral disorders, lower
extremity deformities and joint contractures are the most
common problems. Multidisciplinary treatment should focus
on solving the problems of the patient, and orthopedic treat-
ment is the most important part of it. The aim of the ortho-
pedic therapy as a part of the multidisciplinary approach is to
let the child gain optimum mobility permit the level of the
lesion permits and prevent complications.

Key words: Spina bifida, neural placode, multiple deformity,
multidisciplinary treatment

larin hayatin herhangi bir doneminde ortaya
cikabilecegini bilmelidir. Bu sebeple hastaligin tanisi
ve ailelerin bilgilendirilmesi agisindan, 1. basamak
saghik hizmetinin biiyiik 6nemi vardir. Ozellikle aile
hekimlerine biiyiik gorev diismektedir.

SB insidans1 geligsmis iilkelerde son yillarda belir-
gin olarak azalmistir. Bu azalma biiyiik 6l¢iide anne
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sagligina verilen 6nemin artmasi ve gelisen tan1 yontem-
leriyle SB saptanan gebeliklere son verilmesi sonucu-
dur.!3 Ulkemizde anne saglig1 halen yeterli diizeyde de-
gildir. Ayrica prenatal donemde hastaligin taninmasinda
cok ciddi eksiklikler mevcuttur. Dolayistyla, elde bir ve-
ri olmamakla birlikte, SB insidansinin gelismis iilkelere
kiyasla daha yiiksek oldugu varsayilmaktadir.3

Ultrasonografi (USG) rezoliisyonunun gelismesi ve
maternal alfa-fetoprotein taramasinin yayginlagsmasi sa-
yesinde, SB gebelik sirasinda taninabilmekte ve istenirse
gebelik sona erdirilebilmektedir. SB, USG taramalart ile
ikinci trimesterden sonra tam olarak degerlendirilebilir.!
Deneyimli kisiler tarafindan yapilan USG tanida amni-
osentez kadar etkili olabilir. Gebeligin 10-12. haftasinda,
vajinal USG ile anensefali ve SB taninabilir. Risk altin-
daki annelerde cok faydali bir tarama yontemidir. 18.
haftada kafatasi ve omurga ayrintili olarak goriilebilir;
USG bu haftalarda tekrarlanmalidir.l3 SB’nin prenatal
tanis1 postnatal prognozu belirler. Durum saptandiginda,
aileye hastalikla ilgili ayrintil1 bilgi verilmeli ve medikal
abortus secenegi sunulmalidir. Aile medikal abortusu is-
temezse, bebek sezaryen ile alinarak kesenin enfekte ol-
masi ve hasar gormesi engellenebilir.

SB bebeklerde kesenin kapatilmasima yonelik erken
ve etkin miidahele bebegin prognozunu olumlu yonde et-
kiler. Dogumun, yenidogan yogun bakim servisi ve acil
norosiriirjik girisim olanaklarina sahip bir hastanede, se-
zaryenle yapilmasi 6nemli bir avantajdir. SB’nin erken
donem bakimi ¢ok zorlu bir siire¢ olmakla birlikte, sonug
bagarili ve tatmin edici olabilir.13-5

Stipheli gebeliklerde mutlaka amnion sivist analizi ile
alfa-fetoprotein ve asetilkolin esteraz diizeyi saptanmali-
dir. Noral tiip defekti olan fetuslarin %10’unda ayni za-
manda trizomi 13 veya 18 goriilebilir. Ulkemizde gebelik-
te USG ile takip olduk¢a yaygin olmakla beraber, bu has-
taligin tanist ve tanindigida ailenin bilgilendirilmesinde
ciddi eksiklikler mevcuttur.3 Korunmaya yonelik olarak,
gebeligin olusumundan en az bir ay 6nceden baglayarak
gebeligin liclincii ayina kadar yeterli (0.4-5 mg/giin) folik
asit alan annelerde SB’l1 bebek dogurma riskinin %70
azaldig1 gosterilmistir.3 Folik asit bir¢ok taze gidada bulu-
nan bir vitamindir. Hamilelik baglangicinda 0.4 mg/giin
alinmasi, yiiksek riskli hamilelik adaylarinda 5 mg/giine
kadar ¢ikilmasi onerilmektedir. Folik asidin herhangi bir
yan etkisi yoktur. Ancak antikonviilsan ila¢ kullananlarda
dozajin ayrica belirlenmesi gerekebilir.3

Noral tiip defektli cocugu olan her anne ve babanin
genetik danigsmaya ihtiyaci vardir. SB miiltifaktoriyel ka-
Iitimla aktarilir; bir ¢ok gen bu hastaliktan sorumlu tutul-
maktadir.! SB’l1 bebege sahip olan ailelerin diger bebek-

lerinin de SB’l1 olma riski her gebelikle artmaktadir. Bir
SB’l1 bebegi olan ailenin tekrar SB’l1 bebekleri olma ris-
ki %4, iki SB’l1 bebegi olan ailenin %10 ve ti¢ SB’l1 be-
begi olan ailenin ise %25’dir. Burada aile hekiminin go-
revi, soyge¢misinde SB olan aileleri ve gebeleri genetik
danigma almalart icin yonlendirmek; prenatal tani yon-
temleri, hastaliktan korunma hakkinda bilgilendirmek ve
hasta bebek ailelerine hastalikla nasil savasacaklarini 6g-
retmek olmalidir.!3 Ileri takip ve tedavi icin hasta tam te-
sekkiillii bir hastaneye sevk edilmelidir. Ailelerin birbir-
leriyle tanismasi amaciyla ortak toplantilar diizenlenip
dayanigma saglanmalidir.

Klinik Sorunlar

SB’daki en belirgin klinik bulgu, parapleji veya para-
parezi seklindeki motor disfonksiyondur, kollarda
zayiflik da goriilebilir. Motor seviyenin belirlenmesi,
fonksiyonel son durumu saptamak acisindan onem tagir
(motor seviye, en alt intakt ndromiiskiiler segment olarak
tanimlanir). Lezyonlar asimetrik oldugundan motor
fonksiyon sag ve sol taraflar icin ayr1 ayr degerlendiril-
melidir. Duyu kaybi, spastisite, hidrosefali kollarda ko-
ordinasyon bozuklugu, ilerleyici norolojik bozukluk, no-
rojenik barsak ve mesane, kas-iskelet sistemi deformite-
leri, patolojik kiriklar, deri yaralar1 ve obezite SB’l1 ¢o-
cuklarda sik karsilagtigimiz klinik sorunlardir.

Spina bifidali cocuklarda gérilen
ortopedik problemler

SB’l1 ¢cocuklarda goriilen ortopedik problemlerin sid-
detini belirleyen temel faktor tutulumun seviyesi (lezyon
seviyesi) ve yayilimidir.! Bu hastalarda omurga ve alt
ekstremite deformiteleri ve eklem kontraktiirleri siktir.
Ortopedik problemler cocugun yasam kalitesini ve prog-
nozu belirgin olarak etkiler. Dolayisiyla her problem dik-
katle incelenmeli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.
Cocugun ulagabilecegi en iist hareketlilik diizeyinin sag-
lanmas1 ve hastaligin neden olabilecegi bir dizi kompli-
kasyonun engellenmesi amag edinilmelidir. Hedeflerin
gercekei olmast 6nemlidir ve ailelere bu konuda ayrinti-
I1 bilgi verilmelidir.

SB’da deformitenin diizeltilmesi belirgin fonksiyonel
kazang saglamayacaksa cerrahi girisim diigiiniilmemeli-
dir. Cocugun bakiminin kolaylasgtirilmasi, dekubit yara-
larimin agilmasinin 6nlenmesi, oturma ve ayakta durma
dengesinin saglanmasi, bacagin orteze uyar hale getiril-
mesi, ortezsiz hareketin saglanmasi ve yiiriimenin kolay-
lastirilmasi ortopedik cerrahinin temel endikasyonlaridir.
Yiirtime potansiyeli iyi olan ¢ocuklarda kompleks cerra-
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hi girisimlerle biitiin ortopedik sorunlara agresif bir ge-
kilde ¢6ziim aranmalidir. Yiiriime potansiyeli diisiik olan
torakal ve iist lomber tutulumlu olgularda ise genellikle
bacagi ortezle uyumlu sekle getirecek minor cerrahi giri-
simler ile (6r. tenotomiler, minor osteotomiler) sorun ¢6-
ziilmeye caligilir.

Omurga Sorunlari

SB’da omurga deformiteleri sik ve genellikle ilerleyi-
cidir. Bu hastalarda, konjenital vertebra malformasyon-
larina (konjenital skolyoz) ve/veya kas dengesizligine
bagli (paralitik) skolyoz, kifoz, veya kifoskolyoz gelise-
bilir.34 Ayrica, yapisal olmayan, fiks kalca fleksiyon
kontraktiiriine sekonder lomber hiperlordoz da goriilebi-
lir. Mevcut dolagim, solunum, sindirim sorunlarina agir
omurga deformitelerinin eklenmesi, bakimi zorlastirarak
baz1 olgularda hayat beklentisini kisaltabilir.

SB’l1 hastalarin yaklasik %10’ unda major bir kifotik
deformite gelisir.>¢ Bu deformite siklikla dogumda mev-
cuttur ve en azindan kismen, omurganin tutulan bolge-
sinde arka elemanlarin konjenital eksikligine baglidir.
Kifotik deformite genellikle zaman i¢inde, kas dengesiz-
liginin etkisiyle ilerler, oturma dengesini bozarak, sirtiis-
tii yatmay1 olanaksiz hale getirir.! Karninin tizerine otur-
masi sebebi ile cocukta, sindirim ve solunum problemle-
ri gelisir. Cocuk, uyuyabilmek icin yan ya da sirtiistii yat-
mak zorunda kalir; bu hem fiziksel olarak zordur, hem de
dekubit iilseri olusumuna (veya mevcut ilserlerin daha
kotiiye gitmesine) sebep olur. Oturma dengesi bozuk
olan ¢ocuklar, destek icin siirekli ellerini kullanma ihti-
yac1 duyarlar; bu, fonksiyonel kapasitelerini belirgin ola-
rak bozar.

Spina bifidali cocuklarda en sik paralitik tipte skol-
yoz gelisir.!47 Bunun yanisira izole konjenital skolyoz
veya konjenital ve paralitik skolyoz kombinasyonu da
(konjenital egriligin, cocugun yasi ilerledik¢e kas denge-
sizliginin de eklenmesiyle siddetlenmesi) goriilebilir. Ti-
pik paralitik skolyoz, pelvik oblisite ile beraber, uzun bir
lomber ya da torakolomber egriliktir. Bu deformite tora-
kal tutulumu olanlarda %80-90, alt seviyelerde, sakral
tutulumda %10 civarindadir (Resim 1 ve 2).!

Yasla birlikte, deformite goriilme oran ve siddeti ar-
tar. Kifozu olan cocuklarda egriligin apeksinde dekubit
yaralan acilirken, skolyoz, yiik dagiliminin1 bozarak is-
kial tuberoziteler iizerinde yaralara yol acar. Ayrica, spi-
nal deformite ve pelvik oblisite kotii oturma dengesine
neden olur, kendi kendine hareket edemeyen hastanin te-
kerlekli sandalye icindeki fonksiyonunu bozar.

Ozellikle yiiksek lomber tutulumlu hastalarda, kalga-
lardaki fleksiyon deformitesi kiiciik yaslardan baslayarak

artan bir lomber lordoza neden olabilir. Yiiriime potansi-
yeli kisitli cocuklarda lomber hiperlordoz ayakta dik dur-
may1 engellerken, otururken de ellerden devamli destek
alinmasini gerektirir. Tiim bunlar ¢ocugun mobilitesini
azaltir ve giinliik yasam islevlerinin kisitlanmasina ne-
den olur.

SB’I1 hastalarin omurga sorunlarinin tedavisinde te-
mel hedef dengeli bir postiir elde ederek, ¢cocugun otur-
ma ve yiirlime fonksiyonunu gelistirmektir.478 Bu co-
cuklarda goriilen omurga deformiteleri genellikle cerrahi
tedavi gerektirir. Konjenital deformiteler agisindan; (or.
skolyoz, kifoz, kifoskolyoz) hastalarin hizli biiyiime do-
nemlerinde li¢-alt1 ay arayla, ergenlige kadar yilda en az
bir kez rontgen cekilmelidir. Hizla ilerleyen lezyonlarin
cerrahi tedavisi, 6n veya arka spinal fiizyon, gereklidir
(Resim 3 ve 4).47.9-11

Diisiik ac1l1 esnek kifozu olan ¢cocuklarda konservatif
tedavi (ortezler) denenebilir, diger kifoz tiplerinde ise er-
ken cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi girisim gecik-
tirilirse deformite hizla artarak (>100 derece) diizeltilme-
si zor bir hal alir. Implantsiz arka spinal fiizyon, kifotik
deformite kontroliinde basarisiz kalabilir, implant uygu-
lamalarinda (Luque modifikasyonlari) ise ¢ok uzun seg-
ment enstriimantasyonlarina ragmen implant gevsemesi,
cilt sorunlar1 ve infeksiyonla karsilasiimaktadir.

Resim 1
Kifoskolyoz ameliyat 6ncesi antero-posterior (X-RAY/AP) goriiniis.
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Paralitik skolyozlu ¢cocukta deformite agir degilse or-
tez ile (servikotorakolumbosakral ortez=STLSO, torako-
lumbosakral ortez=TLSO) ergenlik ¢agina kadar takip
onerilir, belirgin pelvik oblisite olusan ve/veya oturma-
yiirlime dengesi bozulan hastalarda ise erken cerrahi te-
davi, spinal fiizyon, uygulanmalidir.47.10 Lomber hiper-
lordoza bagli fonksiyonel sorunlarin belirgin oldugu va-
kalarda 6n veya arka spinal enstriimantasyonla (gerekti-
ginde apikal vertebrektomi eklenerek) diizeltme gerekir.
Ancak yiiriime potansiyeli olan cocuklarda omurga de-
formitesinin diizeltilmesinden once kalca fleksiyon de-
formitesi diizeltilmelidir.

Kalca Sorunlan

SB’I1 ¢ocuklarin %30 ila %50’sinde yasamlarinin ilk
2-3 yilinda, kalga instabilitesi (siibluksasyon/dislokasyon)
ve fleksiyon kontraktiirii gelisir (Resim 5). Kalgca prob-
lemleri nadiren sakral lezyonlarla birliktedir, iist lomber
ve torakal lezyonlarda ise %70’e ulagan oranlarda gorii-
liir.! Kalga instabilitesi, gelisimsel kal¢a displazisinde (es-
ki adiyla "Dogumsal Kalga Cikig1") konjenital faktorlere
(miiltifaktoriyel; genetik, intrauterin kompresyon gibi)
bagli olarak gelisir; SB’da ise kalgay1 ¢evreleyen kaslarin
zayifligi, kas gruplari arasindaki gii¢ dengesizligi, omurga

Resim 2
Kifoskolyoz ameliyat 6ncesi lateral (X-RAY/LAT) goriiniis.

Resim 3
Ameliyat sonrasi kifoskolyoz (X-RAY/AP) goriiniis.

ve bacak deformiteleri (6r. diz, ayak) ve cocuklarin dogal
yiiriime karakteristiklerinin gelismemis olmasi instabilite-
ye sebep olur. Gegmiste spina bifida’li ¢ocuklarm, genel
durumlarinin iyiligi agisindan, mutlaka yiiriimeleri gerek-
tigi diisiiniiliir ve iyi bir yiiriime fonksiyonu icin de insta-
bilite veya deformite gibi kalca problemlerinin olmamasi
gerektigi savunulurdu. Fakat zamanla anlagilmistir ki kal-
ca dislokasyonunun, ¢ocugun yiiriime fonksiyonu iizerin-
deki etkisi ¢ok azdir.t12 Kotii bir yiiriiyilis kalibia yol
acan kalga cevresi sorunlart genellikle, agirt lomber lor-
dozla sonuglanan, sabit kalgca fleksiyon kontraktiiriine
bagldir. Gozard1 edilmemesi gereken diger bir onemli
nokta da 10. yastan sonra, yiiksek seviyede lezyonu olan
SB’l1 ¢ocuklarin cogunun tekerlekli sandalye ile yer
degistirmelerinin daha kolay oldugu ve bu sekilde enerji-
lerini daha ekonomik olarak kullanabildikleridir.

SB’l1 ¢ocuklarda kalca instabilitesi tedavisi halen tar-
tismali olmakla beraber, giiniimiizde bazi1 genel tedavi
prensipleri tizerinde fikir birligi olusmustur. Bu hastalar-
da, kalca dislokasyonunun onlenmesi ve tedavisi geli-
simsel kalga displazisinden belirgin olarak farklidir. SB’-
It cocuklarin ortopedik sorunlari bir biitiin halinde ele
alinarak, kalca problemlerinin biitiiniin sadece bir parca-
st oldugu akilda tutulmali, yarar-zarar orani, Ozellikle
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Resim 4
Ameliyat sonrasi kifoskolyoz lateral (X-RAY/LAT) goriiniis.

cerrahi tedavilerde, iyi yapilmalidir. Literatiire gore,
SB’ya bagl kalca instabilitesinde tedaviyi belirleyen en
onemli olgiitler lezyonun seviyesi, cocugun yiiriime po-
tansiyeli, ve instabilitenin tek ya da iki tarafli olmasi-
dir.1.13-15 Cerrahi girisim, genel olarak alcak seviyede (alt
lomber, sakral) lezyona sahip, yiirlime potansiyeli iyi
olan hastalarda cesaret verici sonuglar ortaya koyarken,
yiiksek seviyedeki (torakal, iist lomber) lezyonlar1 sonu-
cu yiirliyemeyen hastalarda basarisiz olmaktadir. Dolay1-
styla, yiiriiyemeyen hastalarda kalga instabilitesi tedavisi
yapilmamali, yiirime potansiyeli iyi olanlarda ise sadece
tek tarafli subliiksasyon/dislokasyon’larda cerrahi tedavi
diistintilmelidir.113.15 Kiigiik ¢ocuklarda kalga cikiginin
rediiksiyonu ve stabilizasyonu endikasyonu kondugunda
acik kalca rediiksiyonu, pelvik osteotomiler (periaseta-
buler kemik girisimleri; Pemberton veya Chiari osteoto-
misi) ve femoral osteotomiler (proksimal femoral kemik
girisimleri; Femoral varus derotasyon osteotomisi) degi-
sik kombinasyonlar seklinde uygulanir. Hastada sabit
fleksiyon kontraktiirii gelistiginde 6n kalca gevsetmesi
baglig1 altinda kalganin 6niinde yer alan, norovaskiiler
yapilar ve cilt digindaki, tiim yumusak dokular (rektus
femoris, psoas, tensor fasya lata kas tendonlar1 ve eklem
kapsiilii) serbestlestirilir.

Diz Sorunlari

SB’l1 ¢ocuklarda yiiriime potansiyelini belirleyen en
onemli faktor kuadriseps kasimin giiciidiir. Ilk ii¢ yasta
cift tarafli kuadriseps giicii 4/5 ya da 5/5 olan ¢ocuklar
genellikle yasam boyu yiiriiyebilirken, kuadriseps giicii
2/5 ya da altinda olanlar cocukluk déneminde yiiriiyebil-
seler bile daha sonra yiiriime giiclinii koruyamazlar.
SB’l1 hastalardaki diz fleksiyon kontraktiirii, kuadrisep-
sin giicsiizliigli sonucu geligir ve yiiriime a¢isindan kotii
prognoz isaretidir. Torakolomber tutulumda %40, lom-
ber tutulumda %20 ve sakral lezyonlarda %15 oraninda
diz fleksiyon kontraktiirii gelisir. Hafif (<15°) deformite-
ler konservatif yontemlerle tedavi edilirken, siddetli
(>15°) deformiteler i¢in cerrahi tedavi, yamusak doku
gevsetmeleri ve/veya osteotomiler, gerekir.!.16

Genu valgum deformitesi, tensor fasya latanin ve bi-
seps kaslarinin dengelenemeyen gerginligi sonucu geli-
sir. Tedavide yumusak doku gevsetmeleri onerilir. Genu
varum deformitesi nadirdir, ve genellikle daha Once
meydana gelmis patolojik kiri§in yanlis kaynamasi sonu-
cu olusur.

Ayak Sorunlari

SB’l1 ¢cocuklarda her tiirlii ayak deformitesi siktir. En
sik kargilagilan deformiteler, pes ekinovarus ve pes val-
gusdur. Bunlarin disinda metatarsus adduktus, vertikal
talus, pes kalkaneus, pes kalkaneovalgus, pes kavus, pes
planovalgus, pence parmak, ¢eki¢ parmak gibi deformi-
teler ile de kargilasabiliriz. Ayak deformiteleri, torakal
tutulumda %90'a ulasirken, sakral tutulumda %50 ora-
nindadir.!217 Ayak deformitelerinin olusumunda dogum-
sal anomaliler, uygunsuz postiir, kas giicii dengesizligi
ve duyu kaybinin rol oynadig diisiiniilmektedir. Tedavi-
de amag, yere diiz basan, hareketli, orteze uyum gostere-
bilen bir ayak elde etmek ve bunu yasam boyu korumak-
tir. Rijid olmayan deformitelerde ayak pozisyonu ortez-
ler ile (AFO=Ankle foot orthesis, siipramalleolar ortez-
ler, ayakkabi icine konan tabanliklarla) diizeltilebilir. Ri-
jid deformitelerde ise cerrahi tedavi uygulanir. Dengesiz
kas giiclerinin deforme edici etkilerini diizeltmek ama-
ciyla tendon transferleri yerine tenotomiler tercih edil-
meli, kemik deformiteleri ise osteotomiler ile diizeltilme-
li, artrodezlerden kaginilmalidir. SB’l1 ¢ocuklarin ayak-
lar1 her giin kontrol edilmeli, vuruk baglangici saptanirsa
hemen onlem alinmalidir. Ayaktaki duyu kaybi nedeni
ile, deformitenin asir1 basing olusumuna neden oldugu
sahalarda gii¢ iyilesen yaralar agilir ve enfeksiyon bag-
layabilir.
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Resim 5§
Spina bifidali ¢ocuklarin biiyiik bir kisminda tutulumun siddetiyle dogru orantili olarak yasamlarinin
ilk 2-3 yilinda kalga problemleri, kalca instabilitesi (siibluksasyonu/dislokasyonu) ve fleksiyon
kontraktiirii, gelisir. Sag kalga eklem dislokasyonu ve sol kalga eklem subliiksasyon (X-RAY/AP)

Deride Yara Olusumu

Geng erigkin doneme kadar SB’li ¢ocuklarin
9%95’inde dekiibit iilserleri veya diger yaralar olusur.
Yaralar, basiya bagli doku iskemisi, ortez veya al¢i
vuruklari, idrar ve digki ile derinin maserasyonu, yanik-
lar ve siirtiinme sonucu olusabilir. Tuvalet egitimi al-
mamis kiiciik cocuklarda idrar ve digskiya bagh yaralar,
aktif, hareketli ¢cocuklarda ise diz ve ayaklarda siirtiin-
menin yol agtig1 yaralar siktir. Deride yara olugumu,
uzun siireli pansuman tedavisini gerektiren onemli bir
sorundur.

Patolojik Kiriklar

Kemik mineral
teoporotik kiriklara yol acabilir. SB’l1 hastalarin yak-
lasik %20’sinde patolojik kirik gelisir. Hastalarda agri

yogunlugundaki azalma, os-

algist olmadig icin, kiriklar genellikle erken donemde
teshis edilemez. Rontgen filmlerinde goriilen dev kal-
luslar bu konuda deneyimli olmayan hekim tarafindan
osteomyelit, hatta tiimor sanilabilir. Kirik riskini belir-
leyen temel etken, flask paralizinin diizeyinden ziyade,
travmadir. Kirik, bol pamuklu ateller veya al¢i ile kisa
bir siire i¢in sabitlenir. Hasta, vuruk yoniinden sikg¢a

takip edilmelidir. Genellikle kaynama gecikmesi sorunu
olmaz.
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