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Spina bifidada kal¢a sorunlar

Hip problems in spina bifida
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Noral tiip defektlerinin bir pargasi olan spina bifada, sinir
sistemini oldugu kadar kas iskelet ve diger organ sistem-
lerini de etkileyerek, bireyin hayat boyu engelli olmasina
yol agan onlenebilir bir konjenital hastaliktir. Omurgada
etkilenen seviyeye bagli olarak alt ekstremitede duyu kayip-
larini da iceren gevsek paralizi gozlenir. Spina bifidali has-
talarin hareket kabiliyetlerini birincil olarak nérosegmental
seviye etkilese de, yas, kognitif seviye, eklem kontraktiirleri
ve instabiliteleri, pelvik ve omurga sorunlarn diger etken-
lerdir. Spina bifidali hastalann takibinde kontraktir ve
eklem deformitelerinin 6nlenmesi ilk basamag: olusturur.
Bu amagla germe egzersizleri ve pozisyonlamaya yenidogan
déneminde baslanmali ve aile bu konunun 6nemi hakkinda
bilinglendirilmelidir. Spina bifidada etkileri karsilanmayan
kas gruplar zamanla deformite gelisimine neden olurlar.
Ozellikle lumbar seviyeli hastalarin galisan adduktor ve
fleksor kaslarina karsin abduktor ve ekstansér giiglerinin
olmamasi, paralitik kal¢a ¢ikiklarina yatkinliga neden olur.
Kal¢a sorunlarinin cerrahi tedavisinde amag kalca cevresi
kas dengesinin tekrar olusturulmasi ve bunu yaparken ilave
eklem sertliklerine neden olunmamasidir.

Anahtar sézciikler: spina bifida; miyelomeningosel; eklem
instabilitesi, kalga; kas transferi; paralitik ¢ikik

iyelodisplazi veya miyelomeningosel kas is-

kelet sistemini oldugu kadar genitoiiriner,

gastrointestinal ve kognitif fonksiyonlar da
etkileyerek, bireyin hayat boyu sakatligina yol agan
karmasik, dogumsal bir hastaliktir. Miyelodisplastik
defekt, embriyolojik gelisim esnasinda, gestasyo-
nun 28. giiniinden 6nce noral tipin kaudal ucu-
nun kapanmasinda olusan eksiklikten kaynaklanir.
Miyelomeningoselli hastalarin sant uygulamalan ile
hidrosefali gelisiminin kontroli ve etkili driner sis-
tem tedavileri sayesinde sagkalim oranlarinin art-
masi, kas-iskelet sistemi tedavilerine olan ihtiyac

Part of the neural tube defects, spina bifida is a prevent-
able congenital disease, not only affecting the neural sys-
tem but also the muscular and the other organ systems,
causing lifetime disabilities. Depending on the level of the
involvement of spine, flask paralysis with sensory deficits
can be observed in lower extremities. Although the neuro-
segmental level being the main predictor for the ambula-
tory abilities of these patients; age, cognitive functions,
joint contractures and instabilities, pelvic and spine disor-
ders can also affect these. Main purpose of the follow-up
for these patients is to prevent joint contracture and de-
formities. For that reason, stretching exercises and posi-
tioning must begin in infantile ages and families must be
enlightened for the importance of rehabilitation. Muscles
left without antagonists can cause deformities. Especially
in patients with lumbar level involvement, overactive hip
adductor and flexor muscles with weak hip abductor and
extensor power can be a predisposition for the paralytic
hip dislocations. The aim of the treatment for the hip dis-
orders is to achieve muscle balance around the hip joint
without causing additional joint contractures.

Key words: spina bifida; myelomeningocele; instability, hip;
muscle transfer; paralitic dislocation

arttirmistir.  Miyelomeningoselin  etiyolojisi halen
tam olarak aydinlatilamamasina karsin, genetik ve
cevresel nedenlerin birlikte etkiledigi multifaktoryel
kaynakli olduguna inanilmaktadir. Bilinen en 6nemli
etiyolojik neden gebe kadinlarda folik asit yetersizligi
olup, bu eksiklik basta miyelomenigosel olmak iizere
diger noral tiip defektlerinin nedeni olarak bilinmek-
tedir. Hamilelik 6ncesi giinliik 400 pg ile baslanan
folik asit destegi sayesinde spina bifida gelisiminin
%70-100 oraninda onlenebilecegine dair kanitlar
vardir.[2l Miyelomeningoselde genetik etmenlerin de
etkili oldugu gériliir. Anne veya babada néral tiip
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Spina bifidada kalca sorunlari

defekti olmasi spina bifida goriilme oranini %3’e, kar-
deslerden birinde olmasi %3-8’e ¢ikanr.l!

Prenatal tarama araglan, anensefali ve miyelome-
ningosel goériilme oranini 6nemli oranda azaltmistir.
Tarama amaciyla maternal serum alfa-fetoprotein
(AFP) ve yiiksek ¢oziintrlikli ultrasonografi (US)
yontemleri kullanilir. AFP testi fetal miyelomeningo-
sel taramasinda kullanilan biyokimyasal bir metod
olmasina karsin, duyarlilk ve 6zgilliguniin dustik
olmasi rutin klinik kullanimi agisindan sorun yarata-
bilir. Yiiksek ¢ozunirlukla US ile %94’e yakin kesinlik
elde edilebilir.[4l Yurtdisinda etkili tarama programlan
ve gebelik oncesi folat kullanimi ile noral tiip defekt-
lerinin (NTD) 6nemli 6lciide azaltilmasina karsin, l-
kemizde tarama ile saptanan gebeliklerde gebeligin
sonlandiriimasina karsi olan kiiltiirel direng ve folat
kullamimi hakkinda toplumsal bilincin olusmamis ol-
masi NTD’lerin halen biiyiik bir toplumsal saglik soru-
nu olarak devam etmesine neden olmaktadir.

MIYELOMENINGOSELDE DOGAL SEYiR

Miyelomeningoselli hastalarda gelisebilecek sakatli-
gin siddeti ve yiirime potansiyeli, nérosegmental se-
viye ile yakindan iliskilidir. Norolojik tutulum seviyesi-
nin tespiti icin ilk 6nerilen ve gliniimiizde halen en sik
kullanilan, Sharrard’in bildirdigi, fonksiyon gésteren
en alt motor seviyeye bagl olan siniflama sistemidir.[*]
Sharrard nérosegmental seviyeleri; torasik, tist lumbar,
alt lumbar ve sakral seviye olmak iizere dérde ayirmis-
tir. Torasik seviyeye sahip ¢ocuklar paraplejiktir, gov-
de kaslarinda degisken derecede innervasyon goriiliir.
Ust lumbar seviyeli cocuklarda aktif kalga fleksiyon ve
adduksiyonu vardir. Alt lumbar seviyeli cocuklar aktif
diz ekstansiyonu ve ayak dorsifleksiyonu, sakral sevi-
yeli cocuklar ise degisken derecelerde aktif ayak bilegi
plantar fleksiyonu ve aktif parmak fleksiyonu yapabi-
lirler. Norosegmental seviyenin belirlenmesi, fiziksel
fonksiyonlarin, deformite gelisim riskinin ve olusabile-
cek komplikasyonlarin tahmininde yardimai olur.

NOROSEGMENTAL SEVIYEYE OZGU
SORUNLAR VE YURUME POTANSIYELLERI

Miyelomeningoselli hastalarin yiirime kapasitelerini
etkileyen en 6nemli etmen nérosegmental seviyeleridir.
Kaudal seviyeden kraniyale yiikseldikge yiiriimenin ka-
litesi azalir, yiirime icin gerekli enerji tiiketimi ve yii-
rimeye yardima cihazlarin boyutlan artar. Yiiriimeyi
etkileyen diger etmenler ise; yas, kognitif diizey, alt
ekstremite deformitesi ve instabiliteleri, eklem kont-
raktiirleri, oturabilme, pelvik oblisite, gecirilen kiriklar,
spastisite gelismesi, sant ve omurga sorunlar olarak
sayilabilir.[67-10]
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Torasik seviye

Torasik seviyeli miyelomeningoselli hastalar paraple-
jiktir. Bu ¢ocuklann kalgalarinda zaman iginde siklikla
abduksiyon, dis rotasyon ve fleksiyon, dizlerinde flek-
siyon ve ayak bileklerinde plantar fleksiyon deformitesi
gelisir. Cocuklukta ayakta durma sehpalan ve govde
korseli yiiriime cihazlan ile dik dursalar da zamanla te-
kerlekli sandalyeye bagimli kalirlar. Bulug ¢aginda top-
lum igi yiirime oranlannin degisik ¢alismalarda %0-33
arasinda oldugu bildirilmistir.[>11-13]

Ust lumbar seviye

Ust lumbar seviyeli hastalarda belirgin olan defor-
mite, kal¢a ve dizin sabit fleksiyon kontraktiiriidiir. Bu
hastalarda kalca fleksorleri ve biraz da adduktorlan
calsir. Kalgca abduktor ve ekstansor giigleri olmadig;
icin, ¢alisan kaslarin antogonistlerce karsilanmamasi
zamanla kalca ¢ikigina neden olur. Yiiriime potansiyel-
leri torasik seviyeli hastalarinkine benzer. Eriskin ¢agda
toplum i¢i ambulasyonu devam eden hasta orani de-
gisik calismalarda %10-54 arasinda verilmistir.[%11-13]

Alt lumbar seviye

Ust lumbar seviyede belirtilen kaslara ilave olarak
daha fazla adduktor giigleri, mediyal hamstring ve
daha onemlisi diz ekstansiyon giigleri bulunur. Aktif
kuadriseps giicti varligi miyelomeningoselli hastalarin
yuriime kapasitelerini géstermesi agisindan kilit rol oy-
nar. Degisken diizeyde tibialis anterior giigleri bulunur.
Tibialis anterior giicii karsilanmadiginda pes kalkaneus
deformitesi gelisebilir. Bu gocuklar diz alti ortezler ile
mobilize olabilirler. Ancak kal¢a abduktor ve ekstan-
sorlerinin ¢alismamasi nedeniyle abduktor topallamasi
vardir ve ideal olarak koltuk degnegi kullanmalar 6ne-
rilir. Bu hastalar, kalca cevresi kas giiclerinin dengesiz
olmasi nedeniyle, ilerleyici kal¢ca subluksasyonu ve ¢ikig
gelismesi agisindan yiiksek risk altindadirlar.[%11-131

Sakral seviye

Sakral seviye lezyonu olan spina bifidal hastalarin yak-
lasik %90’1 ergen donemde de toplum igi ambulatuvar
kalmaya devam ederler. Kalga ve diz cevresi kas dengesi
daha iyidir. Ancak, ayak seviyesinde degisken derecelerde
fleksor giice sahiptirler. Parmaklarda pengelesme, kavus
ayak ve rocker bottom deformitesi goriilebilir. Ayak defor-
miteleri nedeniyle ayak iilserasyonlan sik goriiliir.

KALCA SORUNLARI

Miyelomeningoselli hastalarin kalga sorunlari; yu-
musak doku kontraktiirleri, kemik deformiteleri, kalca
instabiliteleri, ¢cikik ve yari ¢cikiklarini kapsar.
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Yumusak doku kontraktiirleri
Fleksiyon kontraktiirii

Sabit kalga fleksiyon kontraktiirleri miyelomeningo-
selde sik rastlanan sorunlardandir. Torasik ve tist lum-
bar seviyeli hastalarda goriilme sikhg ¢ok yiiksektir.
Kalca fleksor giiciiniin ekstansorler tarafindan karsi-
lanamamasi sonucu gelisir. Tek basina olabilecegi gibi
adduksiyon veya dis rotasyon ve abduksiyon kontrak-
tiirii ile birlikte de bulunabilir.

Fleksiyon kontraktiiri lumbar lordozun artisi ile
dengelenmeye calisilir, ancak kontraktir 30°’yi gecti-
ginde ortez kullanmay, ytiziikoyun yatmayi giiclestirir.
Asimetrik kontraktiirler pelvik oblisiteye ve oturma
dengesinin bozulmasina neden olabilir. Kontraktiir ge-
lisiminin 6nlenmesi icin germe egzersizleri ve pozisyon-
lama 6nem tasir. 30°’yi gecen kontraktiirlerin cerrahi
yolla agilmasi gerekir.

Abduksiyon-dis rotasyon kontraktiirii

Kalcanin dis rotasyon kontraktiirii alt ekstremite-
sinde innervasyonu olmayan hastalarda daha sik go-
rilir. Cogu zaman uygun olarak pozisyonlanmayan
veya kotii pozisyonlanan cocuklarda zaman iginde
gelisir. Fleksor aktivitesi olan ¢ocuklarda abduksiyon-
dis rotasyon kontraktiiriine fleksiyon kontraktiirii de
eklenebilir. Uzun siireli oturma fleksér komponentin
olusmasini kolaylastirir. Tensor fasya latanin da kont-
raktiire katilimi ile diz fleksiyon kontraktiirii tabloya
eklenir.

Kemik deformiteleri

Miyelomenigoselde kemik deformiteleri sabit kontra-
tuirlere ve kas dengesizligine bagh olarak gelisir. Koksa
valga ve asin anteversiyon siklikla goriiliir. Femur basi-
nin asetabular rime basisina bagl asetabular deformi-
te gelisebilir.

Kalga instabiliteleri, yari gikik ve ¢ikiklar

Spina bifidaya bagl kal¢a gikiklan teratolojik ola-
bilecegi gibi, iliopsoas ve adduktor giiciin karsilana-
mamasina bagl olarak (paralitik) da ortaya cikabilir.
Carrol ve Sharrard miyelomeningoselli yenidoganlarin
%46’sinda, Beeker ve Scheers ise %22’sinde kalga ins-
tabilitesi oldugunu tespit etmislerdir.l'41%]

Samuelsson ve Eklof’un ergen doneme kadar tedavi
edilmemis hastalarin pelvis rontgenleri tizerinde yapti-
g1 arastirmada torasik seviyede %60, L1-L2 seviyesinde
%40, L3 seviyesinde %66 ve L4 seviyesinde %62 oranin-
da kalca cikik ve yan ¢ikik bildirilmistir. Yazarlar, L5 ve
sakral seviyede cikik kalca tespit etmemisler ancak sira-
styla %41 ve %11 oraninda yan ¢ikik bildirmislerdir.l¢]
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TEDAViI HEDEFLERI

Miyelomeningoselli hastalarin kalca sorunlarinin,
ozellikle de alt lumbar seviyenin paralitik ¢ikiklarinin
nasil tedavi edilecegi tartismal bir konu olmay: siir-
dirmektedir. 1960’larda Sharrard’in 6nciilik ettigi,
acik rediiksiyon ve iliopsoasin trokanter majora nak-
lini savunan yaklasim baslangicta genis kabul gormiis,
ancak daha sonra olusturdugu ikincil kontraktiirler,
eklem sertlikleri ve patolojik kiriklar nedeniyle sorgu-
lanir olmustur. Miyelomeningoselin tedavisinde temel
hedef, koruyucu tedbirlerin alinmasi olmalidir; bun-
lar, hastanin mobilitesini etkileyebilecek ayak, diz,
kalga ve omurga deformitelerinin 6niine gecebilme-
lidir. Bu amagla spina bifidal hastalar daha yenido-
gan doneminde iken uygun rehabilitasyon programi-
na alinarak gerekli pozisyonlama ve germe teknikleri
hakkinda aile egitimine tabi tutulmalidirlar. Paraliziye
bagli gelisen kontraktiirler ve kal¢a instabiliteleri ise
hastaya ek morbidite vermeksizin tedavi edilmelidir.
Miyelomeningoselli hastalarin ayakta dikilmelerinin
veya ylriimelerinin potansiyel yararlar; tst ekstremi-
tenin giiclenmesi, kemik yogunlugunun artmasi, kont-
raktiirlerin 6nlenmesi, obezitenin énlenmesi ve daha
onemlisi cocuk ve aileye verecegi motivasyon olarak
sayilabilir.

KONTRAKTURLERIN TEDAVISI

Kalca eklem deformitelerinin 6nlenmesi ve teda-
visine yenidogan doneminde baslanmalidir. Kalca
fleksor, abduktor veya adduktorlarinin uygun prog-
ramlarla esnetilmesi ve pozisyonlamasi ile kontrak-
tiir gelisimi 6nlenebilir. Esnetme programlarina gece
kullanilan ortezler yardimcr olabilir. Ortez ile ayak
bilekleri n6tral dorsifleksiyonda, diz ve kalgalar eks-
tansiyonda, kalca eklemleri 30° derece abduksiyon-
da tutulmahldir. Tedavi uygulanmayan ¢ocuklarda,
gocugun biyiumesi sirasinda kontratiirler gelismeye
baslar. ileri kontraktiirler, ortez kullanimina engel
teskil ettigi icin, cerrahi yolla tedavi edilmelidir. Kalca
fleksor gevsetme sirasinda; rektus femoris, sartorius,
tensor fasya lata, iliopsoas ve anterior eklem kapsiilu
dahil tim anterior kontrakte yapilar gevsetilmelidir.
Fleksiyon kontraktiiriine abduksiyon kontraktiirii de
eslik ettiginde, lateralde yer alan fibrotik abduktor
kaslar ve kisa dis rotatorlar da gevsetmeye eklenebi-
lir. Ameliyat sonrasi uzun bacak algisi uygulanmasi ve
guinlik 12 saat prone pozisyonda yatirilmasi tavsiye
edilir. Azami yumusak doku gevsetmesine karsin iste-
nilen ekstansiyon derecesine erisilemeyen durumlar-
da, femur proksimalinden ekstansiyon osteotomisi
uygulanmasi gerekli olabilir.['7]
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KALGCA INSTABILITESI, CIKIK VE YARI
GIKIKLARININ TEDAVISI

Miyelomeningoselde kal¢a deformitesinin mikta-
r, norolojik seviyeye bagimhdir. Kalca deformitesinin
tedavisi, norolojik seviyeye, gelisen deformitenin 6zel-
ligine ve hastanin fonksiyonel seviyesine bagl olarak
degisir.

Torasik seviye ve list lumbar miyelomeningoselli has-
talarin kal¢a cevresinde motor ve duyu kayiplar bulu-
nur. Cogu zaman fizyoterapi sirasinda ortezler ile am-
bule olurlar ve nadiren on yasindan sonra mobilizas-
yonlarn devam eder. Oturma ve yiirimeleri i¢in kalca-
larin yerine yerlestirilmesi gerekmez. Ancak kontraktiir
varhiginda uygun tedavi yontemleri ile tedavileri gerekir.
Cerrahi sonrasinda da eklem sertliklerinin olusmamasi
icin tedbir alinmasi gerekir.

Orta lumbar seviyeli miyelomeningoselli hastalarin
kalga instabilitelerinin cerrahi tedavisi agisindan giinii-
miizde tartismalar siirmektedir. Bu seviyedeki lezyon-
larin tedavisinde, agik rediiksiyon, tendon gevsetmeleri
veya transferleri, femoral ve/veya pelvik osteotomi-
leri iceren tedavi seceneklerinin biri veya kombinas-
yonlarini kapsayan tedavi yontemleri tanimlanmistir.
Sharrard, orta lumbar seviyeli hastalarnn biiyiik ¢o-
gunlugunda ilerleyici kalca instabilitesi gelistigi ve bu-
nun yiriime fonksiyonlarini etkileyecegi 6n gérisii ile,
proflaktik olarak da iliopsoas tendon transferiyle teda-
vi edilmeleri gerektigini bildirmistir.'8 Sharrard’in ta-
mimladig bu teknikte, iliopsoas tendonu iliak kanatta
agilan delikten gegirilerek trokanter majora nakledilir.

i

Sekil 1. L4 seviyeli sol kal¢a ¢ikigi olan ¢ yas alti aylik erkek
hastanin pelvis 6n-arka grafisi.
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Bu sayede iliopsoasin fleksor etkisi zayiflar, trokanter
majora nakli ile kal¢a ekstansér ve abduktoru olarak
rol almaya baslar. Erken dénem takiplerinde kalcanin
radyolojik sonuglarina katki gosterdigi gosterilmesine
karsin, uzun dénemde yiiriime analizi ile yapilan ¢alis-
malarda fonksiyonlar tizerine kontrol grubundan farkh
bir etkisi gosterilememistir.

Kalca stabilitesi ve abduktor gii¢ temininde transferi
uygulanan diger bir kas M. obliquus externus abdomi-
nistir. Genellikle adduktorlarin gevsetilmesi veya iskiu-
ma transferi ile kombine edilmistir. Adduktor transferi
ile kalga ekstansiyon giiciiniin arttirilmasi ve adduktor
deforme edici giiclerin azaltilmasi hedeflenir. Phillips
ve Lindseth, bu transfere ligtincii bir ilave olarak tensor
fasya latanin gluteus maksimusa naklini ekleyerek, kal-
¢a gevresi giiclerin daha dengeli hale getirildigini belirt-
mislerdir (Sekil 1, 2). Bu tedavi uygulanan 41 hastanin
37’sinde yiriiyls paterninin diizeldigi ve breys ihtiyaci-
nin azaldigini belirtilmistir.["]

Kas transferlerine ait potansiyel sorunlar; transferle
hedeflenen abduktor giice ulagilamamasi, kal¢a gev-
resi eklem sertliklerinin olusabilmesi, immobilizasyon
ve eklem sertlikleri ile iliskili kirklar sayilabilir. Tendon
transferi sirasinda, yumusak doku girisimlerine ek ola-
rak uygulanacak kemik miidahaleleri, uygulamanin ba-
sar1 sansini arttirir.

Herhangi bir kas transferi uygulanmaksizin agik re-
diiksiyon, kapstilorafi ve osteotomileri (femoral ve/
veya) iceren sinirli sayida literatiir bilgisi de bulunmak-
tadir. Weisl ve arkadaslari, bu yolla iliopsoas transferini

Sekil 2. Phillips ve Lindseth’in tarifledii ii¢lii kas transferi uygulanan
hastamizin ameliyat sonrasi besinci yil ayakta pelvis 6n-arka grafisi.
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karsilastirdiklar ¢alismada fonksiyonel agidan farklilik
bulmamislardir.[?] Ancak bu konuda uzun dénem so-
nuglar heniiz literatiirde yer almamaktadir.

Sakral seviyeli kalca instabiliteri, torakal ve lumbar

seviyeye gore ¢ok daha az siklikta goriiltrler. Bu has-
talarin kalga abduktor ve ekstansorleri giigleri korun-
mustur; tedavileri gelisimsel kalca displazisi benzeri
yapiimalidir.
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