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OZET

Spina bifida kas-iskelet ve/veya ncrolojik sistemleri etkileyen dogmalik bir omurga fiizyon defektidir. 10 yillik bir siirecte SB Ankara Rebabilitasyon Merkezi'nde
yatarak rebabilite edilen 10 kiz ve 19 erkek cocuk; 7 erkek 4 kiz 11'i bidrosefali (HS) olmak iizere toplam 35 meningomyelosel (MMS) hastast ambulasyonlar
ve ambulasyonu etkileyen faktorler agismdan dosya taramas ile gozden gegirildi. 31 hasta (%88.6) defekti kapatma ve ventrikiiloperitoneal sant operasyonu
gecirmisti. 25 hastada skolyoz (%71.4), ve 31 hastada (%88.6) alt ekstremite deformitesi saptands. Alt ekstremitede motor gii¢ degerlendirmesi, 9 bastada
(%25.7) “hig bareket yok” diizeyinde ve 21 hastada (%60) fonksiyonel diizeyde bulundu. 10 hasta (%28.6) tekerlekli iskemlede, 20 hasta (%57.1) cibaz ve kol-
tuk degnekleriyle, 1 hasta yiiriitecle (%2.8) ambulatuvarken, 4 hasta (%11.4) kisiye bagimh ambulatuvards. HS grubunda saptanan strabismus (%27.3), nis-
tagmus (%18.2), ve optik atrofi (%9.1) ile entellektiiel fonksiyon diisiikligrinin (%9.1) ambulasyonu dogrudan etkilemedigi, alt ekstremitede motor giictin 0 ol-
mast ve/veya ortopedik sorunlarm bulunmasimin tekerlekli sandalyede kalma sebebi oldugu saptand.

Anabtar kelimeler: spina bifida, ambulasyon

SUMMARY

Spina bifida is the congenital spinal fusion defect that involved musculoskeletal and/or neurologic systems. Thirty-five inpatients with meningomyelocele (MMC),
16 girls and 19 boys; 11 of them 7 males and 4 girls baving hydrocephalus (HC) have been reviewed from chart audit regarding ambulation states and factors
affecting ambulation in MH Ankara Rebabilitation Center for 10 years. Thirty-one patients (88.6%) underwent defect closure and ventriculo-peritoneal shunt
operation. We delected scoliosis in 25 patients (71.4%) and lower extremity deformities in 31 patients (88.6%). Assessment of muscle testing in lower limbs we-
re “no any movement” level in 9 patients (25.7%), while functional in those of 21 patients (60%). Ten patients (28.6%) were wheelchair dependant, 20 pati-
ents (57.1%) were ambulatory with orthoses and crutches, 1 patient (2.8%) was ambulatory with walker, and 4 patients (11.4%) were person-dependent ambu-
latory. We found strabismus (27.3%), nistagmus (18.2%), optic atrophy (9.1%), and intellectual functional inferiority (9.1%) were not the factors affecting am-
bulation in HC group. It was delected that muscle testing value of 0/5 and/or existence of orthopedic problems were the causes of wheelchair dependence.
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GIRIS

Spina bifida (SB), embryolojik gelisim sirasmda noral kanal
cevresindeki mezodermal dokularin kapanma yetersizliginden
kaynaklanan kemik defekti olarak tanimlanir. Normal populas-
yonda %20 oraninda gorilebilen SB okultada sadece posterior
kemik elemanlarinda defekt varken, SB aperta meningeal ve
noral (meningomyelosel) veya sadece meningeal (meningosel)
elemanlarr icerir (1,2). Lipomeningomyelosel (LMMS) lezyonlu
cocuklarda ise dogumda tam olan fonksiyon,zaman icinde ge-
liserek, noronal disfonksiyonlar gosterebilir. LMMS nin MMS'le-
rin %8'lik bir oranint kapsadigr bilinmektedir (3).

Meningomyelosel veya myelomeningosel (MMS) fertilizasyon-
dan sonraki 26-30. giinlerde beklenen embryonun noral kat-
lantlarinin - birlesememesinden kaynaklanir. Insidansi azal-
makla bitlikte her 1000 canlt dogumda 1 olarak bildirilmistir,
1.15/1 oraninda hafif olarak kizlarda daha sik goriilir. Gene-
tik ve cevresel; disik sosyo-ekonomik diizey, gebeligin erken
déneminde sicaga maruz kalma, folik asit eksikliginde oldugu
gibi, etiyoloji multi-faktoriyeldir (1,2, 4-6). Ailevi insidans dik-
kati cekmistir (7). Major konjenital norolojik malformasyonlar
icinde major noral tip defektlerinin yogunluk bakimmdan ilk
sirada oldugu bildirilmistir (8).

Prenatal tant fertilizasyondan 10-18 hafta sonra yapilan mater-
nal serum alfa feto protein (a-FP) olctimiiyle baslar, yitksek
rezolisyonlu USG ve amniosentezde ou-FP ve asetilkolineste-
raz Olcimleriyle devam eder (1,2,4,5). Dogumun sezaryenle
olmast ve neonatal evrede ilk 48 saat icinde MMS'li sirtin ona-
nminin gerceklestirilmesi onerilir.

Hidrosefali (HS) stk olarak Arnold Chiari 1T ve spina bifida mal-
formasyonlart ile birlikte rastlanan beyin omurilik stvisimin
(BOS) kranium icinde anormal birikmesinden kaynaklanan bir
klinik tablodur (4,5,7). SB'nin kapatma cerrahisinden sonra
%90 beklenen bir komplikasyondur. MMS'li cocuklarin
%25'inin dogusta HS li oldugu ve %>55'inin de bu tabloyu son-
radan kazandigy bildirilmistir (7). Klinik olarak infantlarda fon-
tanel tansiyonunda artma, saclt deri venlerinde dilatasyon, ay-
rilmig kranial stitirler, bas cevresi 6lctiminde artma, gozlerde
batan giines manzarast ve irritabilite ile dikkati ceker. Juvenil-
adult tipte akut semptomlar olarak basagrist, kusma, papil ode-
mi, bilin¢ diizeyinde bozukluk, tedrici olarak demans, ataksik
yiirtime ve inkontinans izlenir. Intra-kranial basincin artmasty-
la ilk olarak beyinde, beyaz cevher etkilenir. Tedavi edilmezse

bunu gri cevherin etkilenmesi takip eder (4). Fetus acik SB ile
dogabilir. Yiiksek infeksiyon riski tasiyan bu durumda kapatma
cerrahisi hizli kararla kesin endikasyon durumundadir.

HS ile birikte SB sakatlik oraninda artma sebebidir. Erken sant
operasyonu ile 72 saatin gecirilmemesi 6nerilir (7). MMS, en-
safalosel ile birlikte ise HS sikligt %80 olarak bildirilmistir (8).
Konjenital major nérolojik malformasyonlar icinde, HS SB'den
sonra 2. strayt teskil etmektedir. Arnold Chiari II malformas-
yonlu olgularda HS'nin mi foramen magnumdan herniasyona
sebep oldugu, yoksa traksiyon ile olusan herniasyonun mu
BOS dinamigini etkiledigi karisktir.

Mesane tedavisi, norolojik diizeyin degerlendirilmesi, yiiksek
dizeyli lezyonlarda oturma ve destek cihazlarinin kullanim,
eklem hareket acikigi (EHA) - germe egzersizleri, aile danig-
manlig erken donemde rehabilitasyonun ana konularidir
(1,2,4). Uzun donemde ise santta tikanma, enfeksiyonlar, Ar-
nold Chiari tip 1T malformasyonunun komplikasyonlart olan
santral apne, {ist hava yolu obstriiksiyonu, kranial sinir tutu-
lumlars; hidromyeli, gergin kord sendromu, nérojenik mesane
(%90) ve norojenik barsak (%80), ile kas-iskelet sistemi komp-
likasyonlarinin cerrahi ve konservatif tedavisi giindeme gelir.

Konuya klinik rehabilitatif yaklasim, S.B. Ankara Rehabilitas-
yon Merkezi Pediatrik Rehabilitasyon Kliniginde 10 yillik do-
nemde yatarak rehabilite edilen 11' i HS olmak tizere toplam
35 MMSi olgu incelenerek degerlendirildi ve bu konuda kli-
nik protokol olusturulmast amacland.

GEREC VE YONTEM

10 yillik bir stirecte S.B. Ankara Rehabilitasyon Merkezi, Pedi-
atrik Rehabilitasyon Klinigi'nde yatarak rehabilite edilen 35
hasta arastirma kapsamina alindi. Hastalar HS olup olmamast-
na gore 2 gruba ayrildu,

HS saptanan 4 kiz ve 7 erkek, toplam 11 MMS hastasinin yas
ortalamast 4 (1.5-7) olup, 10'u (%90.9) kapatma ve ventrikii-
lo-peritoneal sant operasyonu gecirmisti.

HS saptanmayan 12 kiz ve 12 erkek, toplam 24 MMS hastast-
nin yas ortalamast 4.7 (2-10) olup, 21'i (%87.5) kapatma cerra-
hisi gecirmisti. Hastalarin gecmis oykileri epikrizlerden ve an-
nelerinden alnan bilgilerden, klinik bulgular rehabilitasyon
ekibi (fziyatrist, fizyoterapist, sosyal hizmet uzman, psikolog,
hemsire) dosya notlarindan cizelgelere gecildi. Pediatrik Reha-
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bilitasyon kliniginde yapilan radyolojik ve laboratuar incele-
meler kaydedildi.

Hastalar rehabilitasyon programi olarak giinde bir kez fizyotera-
pistle, 2 kez de anne ile ev program seklinde fizyoterapdtik egi-
tim almuslardi. Hastalar, fonksiyonel plan icinde yiriitilen reha-
bilitasyon programmnda, tibbi ve psikososyal actdan giinliik goz-
lem degerlendirmelerine tabii olmuslardi. Psikososyal yonlendir-
me ve destek fonksiyonel programla birlikte yiirGitilmasti.

Fizyoterapi egitimi, glinliik tbbi, psikolojik, sosyal gozlemler
ve grup calismalart cizelgelere islendi. Motor giic diizeyi icin”
Memorial Cocuk Hastanesi Spina Bifida’ i cocuklar motor giic
skalasi”"(MCH SBC MGS) uygulands (6). Buna gore motor giic,
X=giicli hareket, O=hareket yok, R=refleks hareket, T=eser ha-
reket olarak degerlendirildi. Spastisite icin Ashworth skalast
kullanildi (9). Entelektiiel fonksiyonlar icin Saymnalp skalast
kullandmistt. Cocuk klinigi psikologu C. Saymnalp'in kullandi-
g1 test ve gozleme dayali bu klinik skalada performans, kavra-
ma, kavram tanima ve entelektiiel durum degerlendirmeleri
yapilmusti. Normal, yaklasik normal, kismi eksikli, eksikli, ve
zayif olarak 5 sinifta kayda gecirilmisti. Bulgular smiflandurilds,
istatistiksel doktimleri yapild.

BULGULAR

HS grubunda kapatma operasyonu 8 hastada hemen dogum-
dan sonra, 2 hastada ilk 3 haftada gerceklestirilmis, sant ope-
rasyonu ise 3 ila 104 hafta arasinda uygulanmusts. Aile oykile-
rinde ¢zellik kaydedilmemisti. HS hastalart 1-12 hafta (ort: 5.2
hafta) rehabilitasyon amacli hospitalize edilmisti. Sant revizyo-
nu geciren hasta mevcut degildi.

HS olmayan MMS grubundaki 21 hasta kapatma operasyonu-
nu dogumun ilk haftasindan 3 yasina kadar gecirmislerdi, sa-
dece 7 hasta (%29.2) ilk 3 ayda cerrahi sansini yakalamsti. 1
hastada (%4.2) aile oykisti kaydedilmisti. HS olmayan MMS
hastalart 1-16 hafta (ort: 7.2) rehabilitasyon amacli hospitalize
edilmisti. Bu cocuklarin 10 tanesi (%41.7) ortopedik cerrahi
(81 yumusak doku ve 2'si kemik operasyonu) gecirmislerdi.

Her 2 grubun vertebra defekt diizeyleri Tablo.1. de gosteril-
mistir.

MMS'li cocuklarin MCH SBG MGS verileri Tablo.2. de gosteril-
mistir.

Tablo 1. MMS hastalarin vertebra defekt dizeyleri

MMS  (n=28) MMS+HS  (n=11)
Servikal 4 (%14.3)
Dorsal 2 (%7.0) Dorsal 1 9.1
Ust Lomber (L1-3) 9 (%32.1) Dorsolomber 2 (%18.2)
Lumbosakral (14-51) 12 (%42.9) Lomber 5 (%45.4)
Sakral (52-4) 1 (3.0 Lumbosakral 3 (%27.3)

Servikal + Lomber* ]

Dorsal + Lomber* o]

Lomber +Sakral* 2

Toplam 28 (%100) *

*Komsu olmayan iki seviyeli defekt

** Toplama haliyle taburcu edilmis 4 MMS'li cocuk dahildir.

11 (%100)

Ashworth skalasina gore HS olmayan MMSTi 5 cocukta
(%20.8) spastisite 1 degerindeyken, HS grubundaki 2 cocukta
(%18.2) 1 degerindeydi ve 1 cocukta da (%9.1) hafif ataksi
gozlendi.Diger cocuklarda spastisite mevcut degildi.

Tablo 2. Memorial Cocuk Hastanesinin Spina Bifida'li cocuklar icin kullandig: motor giic ska-
lasina gore, MMS'li hastalarin motor gicleri

Motor gii¢ MMS (n=24) MMS+HS (n=11)
X 16 (%06.7) 5 (W45.4)
0 4 (%16.6) 3 (%273)
R 1 (%4.2) 1T (%9.1)
T 3 (%125) 2 (%18.2)
Toplam 24 (%100) 11 (%100)

Komplikasyonlar: HS grubunda 3 hastada (%27.3) strabismus,
2 hastada (%18.2) nistagmus, 1 hastada (%9.1) optik atrofi, 1
hastada obezite ve 1 hastada da inguinal herni saptandi. Bu
gruptaki 4 hastada (%30.4) femur kingt ve 4 hastada tiriner en-
feksiyon komplikasyonu gelismisti.

Tablo 3. MMS hastalarinin kas-iskelet sistemi deformiteleri

Deformite MMS (n=24) MMS+HS (n=11)
Omurga deformitesi

Kifoskolyoz 3 (%125)

Skolyoz 12 (%50) 10 (%90.9)
Hemivertebra 1 (%9.D)
Alt ekstremite deformitesi

Pelvik gelisim asimetrisi 1 (%42

Konj.kalca dislokasyonu 7 (%29.2) 3 (%27.3)
Konj kalca subluksasyonu 4 (%16.0) 1 (%9.1)
Kalca dis rotasyon deformitesi 1 (%4.2)

Femur kink sekeli/kik 1 (%42 4 (% 30.4)
internal tibial torsiyon 1 (4.2

Genu rekurvatum 1 (%4.2) 1(%9.1)
Ekin deformitesi 9 (4375) 1%9.1)
Ekinovarus 3 (%125) 3 (%27.3)
Diger ayak deformiteleri 3 (%125)

HS olmayan MMS grubunda ise 2 hastada (%8.3) hastane si-
recinde bronsit, 1 hastada thc pnomoni (%4.2) ve 1 hastada
ayakta bast llseri mevcuttu.

Norojenik mesane ve barsak, HS+MMS gurubunda 10 cocukta
(%690.9) ve MMS'li grupta 16 hastada (%66.7) mevcuttu,
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Kas-iskelet sistemi deformiteleri Tablo.3. de gosterilmistir.

Entellektiiel fonksiyonlar: HS grubunda yapilan Entellektiiel
fonksiyonlar agisindan Sayinalp'in skalasina gore 10 hastada
(%90.9) sozel ve performans normal ve yaklastk normal, kav-
rama normal ve kismi, kavram tanima kismi ve bazi cocuklar-
da eksikli bulunmustu. Sadece 1 cocukta (%9.1) sozel ve per-
formans entellektiel fonksiyon distikliga izlendi.

Oyun icinde hastada gozlenen zihinsel yetenekler’ in deger-
lendirilmesine gore HS olmayan cocuklar yas gruplarina uy-
gun yetenekler gostermislerdir.

Ambulasyon: Ambulasyonda fonksiyonel diizeye, MMS'li
grupta 16 cocukta (%606.7) bagimsiz yiirime ile ulagilmistir.
Dot cocuk (%16.7) yart bagimli yiirtyor, ve kalan 4 cocuk da
tekerlekli sandalyede bagimli dizey gosteriyordu. Tekerlekli
sandalyede bagimsiz cocuk izlenmedi. Cocuklarin 14 tanesi
(%58.3) 4-nokta yirime paternini, 2'si (%8.3) “swing to” pa-
ternini tolere etmisti. Yardimei cihaz olarak, 15 cocuk aksiller
destekle (%62.5) ve 3 cocuk yiriitecle (%12.5) ambule olmus-
tu. Ortez kullanimt olarak, 5 cocukta (%20.8) bel kemerli uzun
bacak bresi, 4 cocukta (%16.7) uzun bacak bresi ve 3 cocuk-
ta (%12.5) kisa bacak bresi kullanidmustir. Ortopedik bot 20 co-
cukta (%83.3) gerekirken, ambulasyon éncesi evrede 2 hasta-
da korse, 2 hastada pozisyon moldu ve 4 hastada posterior yi-
riime splinti uygulanmistt. Koopere olunamayan 2 ve 3 yasla-
rindaki 4 cocuk ve sosyal uyumsuzluk gosteren 8 yasindaki bir
cocuk haliyle tabucu edilmisti.

Ambulasyonda fonksiyonel dizeye HS+MMS grubunda 2 has-
tada (%18.2) bagimsiz yirime ile ulasimistit. Bu 2 cocuk bir
cift aksiler koltuk degnegi ve posterior yiriime splinti ile ba-
gimsiz yiirtiyebiliyor ve merdiven inip cikabiliyordu. Bir cocuk
bel kemerli uzun bacak bresi ile 6n kol destekli olarak, ve 2
cocuk da yiirtitecle ev-icinde gozetimli olarak yart-bagimli
(%27.3) ambulatuvards. 4 cocuk (%36.4) tekerlekli sandalyede
bagimli olarak taburcu edildi. Kalan 2 cocuk kalca dislokasyo-
nu ve femur kiriklart nedeniyle Ortopedi Klinigine sevk edil-
misti.

TARTISMA

MMS multi-disipliner tedavi ekibi gerektiren, polimyelit ve se-
rebral palsiden daha sik goriilen bir dogumsal nérolojik fiiz-
yon malformasyondur. MMS hastalarinda %90 oraninda sapta-
nabilen HS asemptomatik olabilir, kapatma cerrahisinden son-

ra, sant tkanmasinda ve enfeksiyonlarinda HS siklig artar (1).

MMS'li 527 cocugu konu alan bir aragtirmada % 68 ¢ocuk sant
operasyonu gecirmis,bunlarin yaklastk 1/3 U ise sant revizyo-
nuna gereksinim duymustur (10). Bu biiytk bir orandir Bizim
olgularmizda sant malfonksiyonu nedeniyle ikinci kez opere
edilen bir olgu haricinde-ilk operasyon ventirikiiloatrial sant
olup,sonradan ventirikiiloperitoneal sant uygulanmist- sant
revizyonu gozlenmemisti. Hastalarn rehabilitasyon potansi-
yellerine gore secilmis olmast bu konuda aciklayict olabilir.
HS+MMS' li olgulardan bir tanesi sant operasyonu gecirmemis-
ti, bu nedenle bas cevresi biiyiiktii, progresyona dair yakinma
ve bulgu gozlenmemisti.

179 hastaltk ASPINE (Adolescents with Spina bifida In Nether-
lands) calismasinda yiiksek-diizey lezyon (L2 ve Uzeri) gru-
bunda HS daha sik bulunmustur (11). Bu calismada pek cok
tibbi problem de yiiksek- diizey lezyonlularda, orta-dizey (L3-
15) ve alt-dizey (S1 ve alti) lezyonlulara gore daha fazla bu-
lunmustur (11). Ayni yazarlar HS li MMS hastalarinin zeka di-
zeylerinin 0zel sekonder egitime katlmada ana belirleyici ol-
dugunu bildirmislerdir (12). HS li 6rneklem sayimiz sinilt ol-
makla birlikte 1 hastamizda saptadigimuz entellektdel fonksi-
yon dustikligiintin rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileme-
digini soyleyebiliriz. Burada gerek aile, gerekse cocuk uyum-
suzlugunun olmamasi da bir avantajdi. Ancak yine de rehabi-
litasyon potansiyeli tastyan MMS'li cocuklarin yatarak rehabili-
tasyon icin secilmis olmalari da genellemeleri sinirlandirmak-
tadr.

MMS'li hasta grubumuzda 5 cocuk, 4 i anne uyumsuzlugun-
dan,kooperasyon bozuklugu nedeniyle haliyle taburcu olmus-
tu. MMS'li cocuklarda aile fonksiyonlarmin cocugun davranis-
larina yansidig ve % 50 davranss patolojisi,% 2 sosyal beceri
eksikligi gozlendigi bildirilmistir (13). Erken takip bu sorunu
engelleyebilir goriinmektedir.

MMS'li hastalarda alt ekstremite ve omurga deformiteleri siktir
(1). Bizim o6rneklemimizde de en sik ayakta olmak tizere alt
ekstremite ve omurga deformiteleri cok yaygindi. En sik ola-
rak %85 oraninda bildirilen ayak deformiteleri (ekinovarus,
ekin kalkaneus) torakal lezyonlarda siktir. Ortopedik diizelt-
mede; osteotomi, tendon transferi, yumusak doku serbestles-
tirme, tendon uzatma veya artrodez ile notral-basis (plantigra-
de) pozisyonuna ulasma hedeflenir. Boylece ilgili ortezin
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fonksiyonelligi ve ambulasyonun etkinligi artirilabilir. Diz flek-
siyon kontraktiirti ise %50 vakada izlenir ve L3 tizeri lezyon-
larda siktur. Siklikla torakal ve sakral lezyonlarda goriilen kal-
canin tek veya cift tarafli dogustan dislokasyonuna %350 ora-
ninda rastlanir. Kalcalar sonradan zamanla sublukse/disloke
olabilirler. Kalca adduksiyon kontraktiirii de sekonder kalca
dislokasyonuna yol acabilir. 20 dereceden fazla kalca fleksiyon
kontraktiiriinde ise anterior pelvik tilt gelisir, lomber lordoz ar-
tar ve ambulasyon olumsuz etkilenir. Kalca operasyonlarinmn
tipi ve zamant dikkatle secilmelidir, sonrasinda da kalca flek-
siyon kontraktirii gelismemesi icin postoperatif rehabilitasyon
esastir.

Skolyoz torasik lezyonda %100 olmak iizere MMS genelinde
%50 olarak bildirilmistir. Bu calismadaki MMS'lilerin %62.5'in-
de ve HS+ MMSlilerin % 90.9 unda omurga deformitesi vardi.
HS+MMS'li cocuklarimizda torasik lezyon; biri torasik, ikisi to-
rakolomber olmak tzere, 3 cocukta gozlenmisti.Skolyozlu co-
cuklarin MMS gurubunda yer alan yalniz ikisi preambulatuvar
donemde govde bresi kullanmuslardi. Cerrahi tedavi onerecek
boyutta skolyoz kaydedilmemisti. MMS-Skolyoz tedavisi idyo-
patik skolyozdan farklt ve daha bireyseldir. Bresleme, cerrahi
ve cerrahi sonrast yogun rehabilitasyon programi onerilen te-
davi secenekleridir.

MMS'de %20 oraninda goriilen osteoporotik veya disme kirik-
lart duyu kaybt nedeniyle gozden kacabilir, en sik femur ve ti-
biada goriliir. Cerrahi endikasyon cok kisitlidir, Bizim MMS'li
olgularimizda biri klinikte digeri klinik 6ncesi olmak izere 2
hastamizda femur kingi ve kirik sekeli meveuttu. HS+MMS' li
olgularn dordiinde femur kirik sekeli meveuttu.

MMS'de ambulasyon yeteneginin temel belitleyicileri iliopso-
as, quadriceps, gluteus medius ve tibilis anterior olarak bildi-
rilmistir. Quadriceps giicii 3 ve altinda olanlarin %881 teker-
lekli sandalye kullanmaktadir (14). Mental-kognitif durum,
uyumlu aile, kas-iskelet komplikasyonlari, cerrahiler, motivas-
yon, obezite ve yas ambulasyonu etkileyen diger unsurlardir,

Hastalarmiz erken takip stirecini agmis grupta olup MMS'lile-
rin % 41.6 st ortopedik cerrahi ile gelmisti. En erken klinik ka-
bul yast 2 yil idi. HS+MMS olgularindan ikisi kalca dislokasyo-

nu ve femur kirgt nedeniyle klinik seyir icinde ortopedi klini-
gine sevkedilmislerdi. Rehabilitasyon siirecinde eklem kont-
raktiirli ve yumusak doku cerrahisi gerekmemisti. HS+MMS'li
2 olgu denge problemi ile yiiriite¢ dizeyinde kalmuslards.

MMS'de kullanilan ortezler, norolojik lezyon dizeyine gore
ayak ortezleri, supramalleoler ortezler (SMO), ayakbilegi-ayak
(ABAO), diz-ayakbilegi-ayak (DABAO), kalca-diz-ayakbilegi-
ayak (KDABAO) ortezleri, parapodyum, dongiili yiiriitec
(swivel walker), ve KDABAO ile bitlesen resiprokal yiirime
ortezi (RYO)'dur. L2 tistd lezyonlarda parapodyum, dongulii
yiiriitec, ve KDABAO ile birlesen RYO'ya gecilir. Cocuk 15 ya-
sindan buiytikse yiksek lezyonlarda tekerlekli sandalye yeter-
lidir. L3-4 diizeyinde RYO, DABAO, twisterli ABAO ve ABO ile
ambule olabilir. [4-5 diizeyinde ABO veya SMO yeteli kabul
edilir.

Bu tabloda rehabilitasyonu yonetmede ti¢ prensip 6ne stirtile-

bilir.
1. Olgular en erken fetus doneminden takibe alinmalidir.

2. Anatomik gelisim stirecinin sonuna, ergenlige kadar periyo-
dik izlemleri yapilmalidirBu izlemler hizli biyime donemle-
rinde daha sik aralarla yapilmalidir. Bu hem nérolojik defisite
eklenen muskuloskeletal sistem malformasyonlarini |, hem de
biiytiyen cocugun boy,viicut oranlart ve agirlik farkliliklarinin
ambulasyon fonksiyonunu engellemesini onleme acisindan

onemlidir.

3. Izlem siirecindeki rehabilitasyon programt bir yandan fonk-
siyonel gelismeyi ve toplumsal integrasyonu hedef alirken, di-
ger yandan komplikasyonlari 6nlemeyi saglamalidir.

Bu cercevede onerilen klinik protokol, bir prototip olarak
ozetlenecektir.Bu protokoliin gelistirilmesi norogelisimsel iz-
lem tiniteleri kurarak, bu olgu grubunu rehabilitasyon potan-
siyeline bakmakstzin, her dizeyde izleyebilen, kosullar gelis-
tirilmis kliniklerce, daha biiyik serilerle mimkiin olacaktur.




Yorgancioglu ve Ark.

MMS VE HS+MMS HASTALARININ IZLENMESINDE KLINIK

PROTOKOL

Erken basvuru grubu Geg basvuru grubu
*Degerlendirme *Degerlendirme

Mental, Ortak calisma gurubundaki

Fiziksel, Psikolojik, Sosyal
Oykil. klinik, laboratuvar

(gerektiginde Pediatrik norolog,
norosirlrjiyen ve diger tip disiplinleriyle

ortak calisma)

*Psikososyal motivasyon (Aile, anne)

*Deformiteden korunma
*Fiziksel tedavi programi

tip disiplinlerinin 6nceligi
degiserek aynen

*Aile ve cocuga motivasyon
“Deformiteyi dizeltme
*Fiziksel Tedavi Programi

(Hareket sistemindeki ve diger sistemlerdeki komplikasyonlara

dikkat edilmeli)
*Mesane ve rektum egitimi

*Cihazlama  Koruyucu

*Mesane ve rektum egitimi
denenmeli
*Cihazlama Dizeltici

Preambulatuvar Preambulatuvar
Fonksiyonel Fonksiyonel
*Oyun-Egitim *Oyun-Egitim-Sosyal iletisim
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