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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Spina bifida kas-iskelet ve/veya nörolojik sistemleri etkileyen do¤mal›k bir omurga füzyon defektidir. 10 y›ll›k bir süreçte SB Ankara Rehabilitasyon Merkezi’nde
yatarak rehabilite edilen 16 k›z ve 19 erkek çocuk;  7 erkek 4 k›z 11’i hidrosefali (HS) olmak üzere toplam 35 meningomyelosel (MMS) hastas› ambulasyonlar
ve ambulasyonu etkileyen faktörler aç›s›ndan dosya taramas› ile gözden geçirildi. 31 hasta (%88.6) defekti kapatma ve ventriküloperitoneal flant operasyonu
geçirmiflti. 25 hastada skolyoz (%71.4), ve 31 hastada (%88.6) alt ekstremite deformitesi saptand›. Alt ekstremitede motor güç de¤erlendirmesi, 9 hastada
(%25.7) ‘’hiç hareket yok’’ düzeyinde ve 21 hastada (%60) fonksiyonel düzeyde bulundu. 10 hasta (%28.6) tekerlekli iskemlede, 20 hasta (%57.1) cihaz ve kol-
tuk de¤nekleriyle, 1 hasta yürüteçle (%2.8) ambulatuvarken, 4 hasta (%11.4) kifliye ba¤›ml› ambulatuvard›. HS grubunda saptanan strabismus (%27.3), nis-
tagmus (%18.2), ve optik atrofi (%9.1) ile entellektüel fonksiyon düflüklü¤ünün (%9.1) ambulasyonu do¤rudan etkilemedi¤i, alt ekstremitede motor gücün 0 ol-
mas› ve/veya ortopedik sorunlar›n bulunmas›n›n tekerlekli sandalyede kalma sebebi oldu¤u saptand›. 

Anahtar 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 having hydrocephalus (HC) have been reviewed from chart audit regarding ambulation states and factors
affecting ambulation in MH Ankara Rehabilitation Center for 10 years. Thirty-one patients (88.6%) underwent defect closure and ventriculo-peritoneal shunt
operation. We detected 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 detected that muscle testing value of 0/5 and/or existence of orthopedic problems were the causes of wheelchair dependence. 
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G‹R‹fi

Spina bifida (SB), embryolojik geliflim s›ras›nda nöral kanal
çevresindeki mezodermal dokular›n kapanma yetersizli¤inden
kaynaklanan kemik defekti olarak tan›mlan›r. Normal populas-
yonda %20 oran›nda görülebilen SB okultada sadece posterior
kemik elemanlar›nda defekt varken, SB aperta meningeal ve
nöral (meningomyelosel) veya sadece meningeal (meningosel)
elemanlar› içerir (1,2). Lipomeningomyelosel (LMMS) lezyonlu
çocuklarda ise do¤umda tam olan fonksiyon,zaman içinde ge-
liflerek, nöronal disfonksiyonlar gösterebilir. LMMS’nin MMS’le-
rin %8’lik bir oran›n› kapsad›¤› bilinmektedir (3).

Meningomyelosel veya myelomeningosel (MMS) fertilizasyon-
dan sonraki 26-30. günlerde beklenen embryonun nöral kat-
lant›lar›n›n birleflememesinden kaynaklan›r. ‹nsidans› azal-
makla birlikte her 1000 canl› do¤umda 1 olarak bildirilmifltir,
1.15/1 oran›nda hafif olarak k›zlarda daha s›k görülür. Gene-
tik ve çevresel; düflük sosyo-ekonomik düzey, gebeli¤in erken
döneminde s›ca¤a maruz kalma, folik asit eksikli¤inde oldu¤u
gibi, etiyoloji multi-faktöriyeldir (1,2, 4-6). Ailevi insidans dik-
kati çekmifltir (7). Major konjenital nörolojik malformasyonlar
içinde major nöral tüp defektlerinin yo¤unluk bak›m›ndan ilk
s›rada oldu¤u bildirilmifltir (8). 

Prenatal tan› fertilizasyondan 16-18 hafta sonra yap›lan mater-
nal serum alfa feto protein (α-FP) ölçümüyle bafllar, yüksek
rezolüsyonlu USG ve amniosentezde α-FP ve asetilkolineste-
raz ölçümleriyle devam eder (1,2,4,5). Do¤umun sezaryenle
olmas› ve neonatal evrede ilk 48 saat içinde MMS’li s›rt›n ona-
r›m›n›n gerçeklefltirilmesi önerilir. 

Hidrosefali (HS) s›k olarak Arnold Chiari II ve spina bifida mal-
formasyonlar› ile birlikte rastlanan beyin omurilik s›v›s›n›n
(BOS) kranium içinde anormal birikmesinden kaynaklanan bir
klinik tablodur (4,5,7). SB’nin kapatma cerrahisinden sonra
%90 beklenen bir komplikasyondur. MMS’li çocuklar›n
%25’inin do¤uflta HS’ li oldu¤u ve %55’inin de bu tabloyu son-
radan kazand›¤› bildirilmifltir (7). Klinik olarak infantlarda fon-
tanel tansiyonunda artma, saçl› deri venlerinde dilatasyon, ay-
r›lm›fl kranial sütürler, bafl çevresi ölçümünde artma, gözlerde
batan günefl manzaras› ve irritabilite ile dikkati çeker.  Juvenil-
adult tipte akut semptomlar olarak bafla¤r›s›, kusma, papil öde-
mi, bilinç düzeyinde bozukluk, tedrici olarak demans, ataksik
yürüme ve inkontinans izlenir.  ‹ntra-kranial bas›nc›n artmas›y-
la ilk olarak beyinde, beyaz cevher etkilenir. Tedavi edilmezse

bunu gri cevherin etkilenmesi takip eder (4). Fetus aç›k SB ile
do¤abilir.Yüksek infeksiyon riski tafl›yan bu durumda kapatma
cerrahisi h›zl› kararla kesin endikasyon durumundad›r. 

HS ile birikte SB sakatl›k oran›nda artma sebebidir. Erken flant
operasyonu ile 72 saatin geçirilmemesi önerilir (7). MMS, en-
safalosel ile birlikte ise HS s›kl›¤› %80 olarak bildirilmifltir (8).
Konjenital major nörolojik malformasyonlar içinde, HS SB’den
sonra 2. s›ray› teflkil etmektedir. Arnold Chiari II malformas-
yonlu olgularda HS’nin mi foramen magnumdan herniasyona
sebep oldu¤u, yoksa traksiyon ile oluflan herniasyonun mu
BOS dinami¤ini etkiledi¤i kar›fl›kt›r.

Mesane tedavisi,  nörolojik düzeyin de¤erlendirilmesi, yüksek
düzeyli lezyonlarda oturma ve destek cihazlar›n›n kullan›m›,
eklem hareket aç›k›¤› (EHA) - germe egzersizleri, aile dan›fl-
manl›¤› erken dönemde rehabilitasyonun ana konular›d›r
(1,2,4). Uzun dönemde ise flantta t›kanma, enfeksiyonlar, Ar-
nold Chiari tip II malformasyonunun komplikasyonlar› olan
santral apne, üst hava yolu obstrüksiyonu, kranial sinir tutu-
lumlar›; hidromyeli, gergin kord sendromu, nörojenik mesane
(%90) ve nörojenik barsak (%80), ile kas-iskelet sistemi komp-
likasyonlar›n›n cerrahi ve konservatif tedavisi gündeme gelir.  

Konuya klinik rehabilitatif yaklafl›m, S.B. Ankara Rehabilitas-
yon Merkezi Pediatrik Rehabilitasyon Klini¤i’nde 10 y›ll›k dö-
nemde yatarak rehabilite edilen 11’i i HS olmak üzere toplam
35 MMS’li olgu incelenerek de¤erlendirildi ve bu konuda kli-
nik protokol oluflturulmas› amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM

10 y›ll›k bir süreçte S.B. Ankara Rehabilitasyon Merkezi, Pedi-
atrik Rehabilitasyon Klini¤i’nde yatarak rehabilite edilen 35
hasta araflt›rma kapsam›na al›nd›. Hastalar HS olup olmamas›-
na göre 2 gruba ayr›ld›. 

HS saptanan 4 k›z ve 7 erkek, toplam 11 MMS hastas›n›n yafl
ortalamas› 4 (1.5-7) olup,  10’u (%90.9) kapatma ve ventrikü-
lo-peritoneal flant operasyonu geçirmiflti. 

HS saptanmayan 12 k›z ve 12 erkek, toplam 24 MMS hastas›-
n›n yafl ortalamas› 4.7 (2-10) olup, 21’i (%87.5) kapatma cerra-
hisi geçirmiflti. Hastalar›n geçmifl öyküleri epikrizlerden ve an-
nelerinden al›nan bilgilerden, klinik bulgular rehabilitasyon
ekibi (fziyatrist, fizyoterapist, sosyal hizmet uzman›, psikolog,
hemflire) dosya notlar›ndan çizelgelere geçildi. Pediatrik Reha-
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bilitasyon klini¤inde yap›lan radyolojik ve laboratuar incele-
meler kaydedildi. 

Hastalar rehabilitasyon program› olarak günde bir kez fizyotera-
pistle, 2 kez de anne ile ev program› fleklinde fizyoterapötik e¤i-
tim alm›fllard›. Hastalar, fonksiyonel plan içinde yürütülen reha-
bilitasyon program›nda, t›bbi ve psikososyal aç›dan günlük göz-
lem de¤erlendirmelerine tabii olmufllard›. Psikososyal yönlendir-
me ve destek fonksiyonel programla birlikte yürütülmüfltü.

Fizyoterapi e¤itimi, günlük t›bbi, psikolojik, sosyal gözlemler
ve grup çal›flmalar› çizelgelere ifllendi. Motor güç düzeyi için”
Memorial Çocuk Hastanesi Spina Bifida’ l› çocuklar  motor güç
skalas›”(MÇH SBÇ MGS) uyguland› (6). Buna göre motor güç,
X=güçlü hareket, 0=hareket yok, R=refleks hareket, T=eser ha-
reket olarak de¤erlendirildi. Spastisite için Ashworth skalas›
kullan›ld› (9). Entelektüel fonksiyonlar için Say›nalp skalas›
kullan›lm›flt›.  Çocuk klini¤i psikolo¤u C. Say›nalp’in kulland›-
¤› test ve gözleme dayal› bu klinik skalada performans, kavra-
ma, kavram tan›ma ve entelektüel durum de¤erlendirmeleri
yap›lm›flt›. Normal, yaklafl›k normal, k›smi eksikli, eksikli, ve
zay›f olarak 5 s›n›fta kayda geçirilmiflti. Bulgular s›n›fland›r›ld›,
istatistiksel dökümleri yap›ld›.

BULGULAR  

HS grubunda kapatma operasyonu 8 hastada hemen do¤um-
dan sonra, 2 hastada ilk 3 haftada gerçeklefltirilmifl, flant ope-
rasyonu ise 3 ila 104 hafta aras›nda uygulanm›flt›. Aile öyküle-
rinde özellik kaydedilmemiflti. HS hastalar› 1-12 hafta (ort: 5.2
hafta) rehabilitasyon amaçl› hospitalize edilmiflti. fiant revizyo-
nu geçiren hasta mevcut de¤ildi. 

HS olmayan MMS grubundaki 21 hasta kapatma operasyonu-
nu do¤umun ilk haftas›ndan 3 yafl›na kadar geçirmifllerdi, sa-
dece 7 hasta (%29.2) ilk 3 ayda cerrahi flans›n› yakalam›flt›. 1
hastada (%4.2) aile öyküsü kaydedilmiflti. HS olmayan MMS
hastalar› 1-16 hafta (ort: 7.2) rehabilitasyon amaçl› hospitalize
edilmiflti. Bu çocuklar›n 10 tanesi (%41.7) ortopedik cerrahi
(8’i yumuflak doku ve 2’si kemik operasyonu) geçirmifllerdi. 

Her 2 grubun vertebra defekt düzeyleri Tablo.1. de gösteril-
mifltir.   

MMS’li çocuklar›n MÇH SBÇ MGS verileri Tablo.2. de gösteril-
mifltir. 

Tablo 1. MMS hastalar›n vertebra defekt düzeyleri
MMS     (n=28) MMS+HS       (n=11)

Servikal 4    (%14.3) 
Dorsal 2    (%7.1) Dorsal 1    (%9.1)
Üst Lomber (L1-3) 9    (%32.1) Dorsolomber 2    (%18.2)
Lumbosakral (L4-S1) 12  (%42.9) Lomber 5    (%45.4)
Sakral (S2-4) 1    (%3.6) Lumbosakral 3    (%27.3)
Servikal + Lomber* (1)
Dorsal + Lomber* (1)
Lomber +Sakral* (2)
Toplam 28   (%100) ** 11   (%100)
*Komflu olmayan iki seviyeli defekt
** Toplama haliyle taburcu edilmifl 4 MMS’li çocuk dahildir.

Ashworth skalas›na göre HS olmayan MMS’li 5 çocukta
(%20.8) spastisite 1 de¤erindeyken, HS grubundaki 2 çocukta
(%18.2) 1 de¤erindeydi ve 1 çocukta da (%9.1) hafif ataksi
gözlendi.Di¤er çocuklarda spastisite mevcut de¤ildi. 

Tablo 2. Memorial Çocuk Hastanesinin Spina Bifida’l› çocuklar için kulland›¤› motor güç ska-
las›na göre, MMS’li hastalar›n motor güçleri 
Motor güç MMS (n=24) MMS+HS (n=11)
X 16  (%66.7) 5   (%45.4)
0 4   (%16.6)   3   (%27.3)
R 1   (%4.2) 1   (%9.1)
T 3   (%12.5) 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 saptand›. Bu
gruptaki 4 hastada (%36.4) femur k›r›¤› ve 4 hastada üriner en-
feksiyon komplikasyonu geliflmiflti.

Tablo 3. MMS hastalar›n›n kas-iskelet sistemi deformiteleri
Deformite MMS (n=24) MMS+HS (n=11)
Omurga deformitesi
Kifoskolyoz 3   (%12.5)
Skolyoz 12 (%50) 10 (%90.9)
Hemivertebra 1  (%9.1)
Alt ekstremite deformitesi
Pelvik geliflim asimetrisi 1    (%4.2)
Konj.kalça dislokasyonu 7    (%29.2) 3 (%27.3)
Konj.kalça subluksasyonu 4    (%16.6) 1 (%9.1)
Kalça d›fl rotasyon deformitesi 1    (%4.2)
Femur k›r›k sekeli/k›r›k 1    (%4.2) 4 (% 36.4)
‹nternal tibial torsiyon 1    (%4.2)
Genu rekurvatum 1    (%4.2) 1 (%9.1)
Ekin deformitesi 9    (%37.5) 1 (%9.1)
Ekinovarus 3    (%12.5) 3 (%27.3)

Di¤er ayak deformiteleri 3    (%12.5)

HS olmayan MMS grubunda ise 2 hastada (%8.3) hastane sü-
recinde bronflit, 1 hastada tbc pnömoni (%4.2) ve 1 hastada
ayakta bas› ülseri mevcuttu.

Nörojenik mesane ve barsak, HS+MMS gurubunda 10 çocukta
(%90.9) ve MMS’li grupta 16 hastada (%66.7) mevcuttu. 
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Kas-iskelet sistemi deformiteleri Tablo.3. de gösterilmifltir.

Entellektüel fonksiyonlar: HS grubunda yap›lan Entellektüel
fonksiyonlar aç›s›ndan Say›nalp’in skalas›na göre 10 hastada
(%90.9) sözel ve performans normal ve yaklafl›k normal, kav-
rama normal ve k›smi, kavram tan›ma k›smi ve baz› çocuklar-
da eksikli bulunmufltu. Sadece 1 çocukta (%9.1) sözel ve per-
formans entellektüel fonksiyon düflüklü¤ü izlendi. 

Oyun içinde hastada gözlenen zihinsel yetenekler’ in de¤er-
lendirilmesine göre HS olmayan çocuklar yafl gruplar›na uy-
gun yetenekler göstermifllerdir. 

Ambulasyon: Ambulasyonda fonksiyonel düzeye, MMS’li
grupta 16 çocukta (%66.7) ba¤›ms›z yürüme ile ulafl›lm›flt›r.
Dört çocuk (%16.7) yar› ba¤›ml› yürüyor, ve kalan 4 çocuk da
tekerlekli sandalyede ba¤›ml› düzey gösteriyordu. Tekerlekli
sandalyede ba¤›ms›z çocuk izlenmedi. Çocuklar›n 14 tanesi
(%58.3) 4-nokta yürüme paternini, 2’si (%8.3) ‘’swing to’’ pa-
ternini tolere etmiflti. Yard›mc› cihaz olarak, 15 çocuk aksiller
destekle (%62.5) ve 3 çocuk yürüteçle (%12.5) ambule olmufl-
tu. Ortez kullan›m› olarak, 5 çocukta (%20.8) bel kemerli uzun
bacak bresi, 4 çocukta (%16.7) uzun bacak bresi ve 3 çocuk-
ta (%12.5) k›sa bacak bresi kullan›lm›flt›r. Ortopedik bot 20 ço-
cukta (%83.3) gerekirken, ambulasyon öncesi evrede 2 hasta-
da korse, 2 hastada pozisyon moldu ve 4 hastada posterior yü-
rüme splinti uygulanm›flt›. Koopere olunamayan 2 ve 3 yaflla-
r›ndaki 4 çocuk ve sosyal uyumsuzluk gösteren 8 yafl›ndaki bir
çocuk haliyle tabucu edilmiflti. 

Ambulasyonda fonksiyonel düzeye HS+MMS grubunda 2 has-
tada (%18.2) ba¤›ms›z yürüme ile ulafl›lm›flt›r. Bu 2 çocuk bir
çift aksiler koltuk de¤ne¤i ve posterior yürüme splinti ile ba-
¤›ms›z yürüyebiliyor ve merdiven inip ç›kabiliyordu. Bir çocuk
bel kemerli uzun bacak bresi ile ön kol destekli olarak, ve 2
çocuk da yürüteçle ev-içinde gözetimli olarak yar›-ba¤›ml›
(%27.3) ambulatuvard›. 4 çocuk (%36.4) tekerlekli sandalyede
ba¤›ml› olarak taburcu edildi. Kalan 2 çocuk kalça dislokasyo-
nu ve femur k›r›klar› nedeniyle Ortopedi Klini¤ine sevk edil-
miflti.

TARTIfiMA

MMS multi-disipliner tedavi ekibi gerektiren, polimyelit ve se-
rebral palsiden daha s›k görülen bir do¤umsal nörolojik füz-
yon malformasyondur. MMS hastalar›nda %90 oran›nda sapta-
nabilen HS asemptomatik olabilir, kapatma cerrahisinden son-

ra, flant t›kanmas›nda ve enfeksiyonlar›nda HS s›kl›¤› artar (1). 

MMS’li 527 çocu¤u konu alan bir araflt›rmada % 68 çocuk flant
operasyonu geçirmifl,bunlar›n yaklafl›k 1/3 ü ise flant revizyo-
nuna gereksinim duymufltur (10). Bu büyük bir orand›r.Bizim
olgular›m›zda flant malfonksiyonu nedeniyle ikinci kez opere
edilen bir olgu haricinde-ilk operasyon ventiriküloatrial flant
olup,sonradan ventiriküloperitoneal flant uygulanm›flt›- flant
revizyonu gözlenmemiflti. Hastalar›n rehabilitasyon potansi-
yellerine göre seçilmifl olmas› bu konuda aç›klay›c› olabilir.
HS+MMS’ li olgulardan bir tanesi flant operasyonu geçirmemifl-
ti, bu nedenle bafl çevresi büyüktü, progresyona dair yak›nma
ve bulgu gözlenmemiflti. 

179 hastal›k ASPINE (Adolescents with Spina bifida In Nether-
lands) çal›flmas›nda yüksek-düzey lezyon (L2 ve üzeri) gru-
bunda HS daha s›k bulunmufltur (11). Bu çal›flmada pek çok
t›bbi problem de yüksek- düzey lezyonlularda, orta-düzey (L3-
L5) ve alt-düzey (S1 ve alt›) lezyonlulara göre daha fazla bu-
lunmufltur (11). Ayn› yazarlar HS’ li  MMS hastalar›n›n zeka dü-
zeylerinin özel sekonder e¤itime kat›lmada ana belirleyici ol-
du¤unu bildirmifllerdir (12). HS’ li örneklem say›m›z s›n›rl› ol-
makla birlikte 1 hastam›zda saptad›¤›m›z entellektüel fonksi-
yon düflüklü¤ünün rehabilitasyon sürecini olumsuz etkileme-
di¤ini söyleyebiliriz. Burada gerek aile, gerekse çocuk uyum-
suzlu¤unun olmamas› da bir avantajd›. Ancak yine de rehabi-
litasyon potansiyeli tafl›yan MMS’li çocuklar›n yatarak rehabili-
tasyon için seçilmifl olmalar› da genellemeleri s›n›rland›rmak-
tad›r.

MMS’li hasta grubumuzda 5 çocuk, 4 ü anne uyumsuzlu¤un-
dan,kooperasyon bozuklu¤u nedeniyle haliyle taburcu olmufl-
tu. MMS’li çocuklarda aile fonksiyonlar›n›n çocu¤un davran›fl-
lar›na yans›d›¤› ve % 50 davran›fl patolojisi,% 2 sosyal beceri
eksikli¤i gözlendi¤i bildirilmifltir (13). Erken takip bu sorunu
engelleyebilir görünmektedir.

MMS’li hastalarda alt ekstremite ve omurga deformiteleri s›kt›r
(1). Bizim örneklemimizde de en s›k ayakta olmak üzere alt
ekstremite ve omurga deformiteleri çok yayg›nd›. En s›k ola-
rak %85 oran›nda bildirilen ayak deformiteleri (ekinovarus,
ekin kalkaneus) torakal lezyonlarda s›kt›r. Ortopedik düzelt-
mede; osteotomi, tendon transferi, yumuflak doku serbestlefl-
tirme, tendon uzatma veya artrodez ile nötral-bas›fl (plantigra-
de) pozisyonuna ulaflma hedeflenir. Böylece ilgili ortezin

4



5Spina Bifida Appertali 35 Çocukta...

fonksiyonelli¤i ve ambulasyonun etkinli¤i art›r›labilir. Diz flek-
siyon kontraktürü ise %50 vakada izlenir ve L3 üzeri lezyon-
larda s›kt›r. S›kl›kla torakal ve sakral lezyonlarda görülen kal-
çan›n tek veya çift tarafl› do¤ufltan dislokasyonuna %50 ora-
n›nda rastlan›r. Kalçalar sonradan zamanla sublukse/disloke
olabilirler. Kalça adduksiyon kontraktürü de sekonder kalça
dislokasyonuna yol açabilir. 20 dereceden fazla kalça fleksiyon
kontraktüründe ise anterior pelvik tilt geliflir, lomber lordoz ar-
tar ve ambulasyon olumsuz etkilenir.  Kalça operasyonlar›n›n
tipi ve zaman› dikkatle seçilmelidir, sonras›nda da kalça flek-
siyon kontraktürü geliflmemesi için postoperatif rehabilitasyon
esast›r. 

Skolyoz torasik lezyonda %100 olmak üzere MMS genelinde
%50 olarak bildirilmifltir. Bu çal›flmadaki MMS’lilerin %62.5’in-
de ve HS+ MMS’lilerin % 90.9 unda omurga deformitesi vard›.
HS+MMS’li çocuklar›m›zda torasik lezyon; biri torasik, ikisi to-
rakolomber olmak üzere, 3 çocukta gözlenmiflti.Skolyozlu ço-
cuklar›n MMS gurubunda yer alan yaln›z ikisi preambulatuvar
dönemde gövde bresi kullanm›fllard›. Cerrahi tedavi önerecek
boyutta skolyoz kaydedilmemiflti. MMS-Skolyoz tedavisi idyo-
patik skolyozdan farkl› ve daha bireyseldir. Bresleme, cerrahi
ve cerrahi sonras› yo¤un rehabilitasyon program› önerilen te-
davi seçenekleridir.

MMS’de %20 oran›nda görülen osteoporotik veya düflme k›r›k-
lar› duyu kayb› nedeniyle gözden kaçabilir, en s›k femur ve ti-
biada görülür. Cerrahi endikasyon çok k›s›tl›d›r. Bizim MMS’li
olgular›m›zda biri klinikte di¤eri klinik öncesi olmak üzere 2
hastam›zda femur k›r›¤› ve k›r›k sekeli mevcuttu. HS+MMS’ li
olgular›n dördünde femur k›r›k sekeli mevcuttu.

MMS’de ambulasyon yetene¤inin temel belirleyicileri iliopso-
as, quadriceps, gluteus medius ve tibilis anterior olarak bildi-
rilmifltir. Quadriceps gücü 3 ve alt›nda olanlar›n %88’i teker-
lekli sandalye kullanmaktad›r (14). Mental-kognitif durum,
uyumlu aile, kas-iskelet komplikasyonlar›, cerrahiler, motivas-
yon, obezite ve yafl ambulasyonu etkileyen di¤er unsurlard›r.

Hastalar›m›z erken takip sürecini aflm›fl grupta olup MMS’lile-
rin % 41.6 s› ortopedik cerrahi ile gelmiflti. En erken klinik ka-
bul yafl› 2 y›l idi.HS+MMS olgular›ndan ikisi kalça dislokasyo-

nu ve femur k›r›¤› nedeniyle klinik seyir içinde ortopedi klini-
¤ine sevkedilmifllerdi. Rehabilitasyon sürecinde eklem kont-
raktürü ve yumuflak doku cerrahisi gerekmemiflti. HS+MMS’li
2 olgu denge problemi ile yürüteç düzeyinde kalm›fllard›. 

MMS’de kullan›lan ortezler, nörolojik lezyon düzeyine göre
ayak ortezleri, supramalleoler ortezler (SMO), ayakbile¤i-ayak
(ABAO), diz-ayakbile¤i-ayak (DABAO), kalça-diz-ayakbile¤i-
ayak (KDABAO) ortezleri, parapodyum, döngülü yürüteç
(swivel walker), ve KDABAO ile birleflen resiprokal yürüme
ortezi (RYO)’dur. L2 üstü lezyonlarda parapodyum, döngülü
yürüteç, ve KDABAO ile birleflen RYO’ya geçilir. Çocuk 15 ya-
fl›ndan büyükse yüksek lezyonlarda tekerlekli sandalye yeter-
lidir. L3-4 düzeyinde RYO, DABAO, twisterl› ABAO ve ABO ile
ambule olabilir. L4-5 düzeyinde ABO veya SMO yeterli kabul
edilir.

Bu tabloda rehabilitasyonu yönetmede üç prensip öne sürüle-
bilir.

1. Olgular en erken,fetus döneminden takibe al›nmal›d›r. 

2. Anatomik geliflim sürecinin sonuna, ergenli¤e kadar periyo-
dik izlemleri yap›lmal›d›r.Bu izlemler h›zl› büyüme dönemle-
rinde daha s›k aralarla yap›lmal›d›r. Bu hem nörolojik defisite
eklenen muskuloskeletal sistem malformasyonlar›n› , hem de
büyüyen çocu¤un boy,vücut oranlar› ve a¤›rl›k farkl›l›klar›n›n
ambulasyon fonksiyonunu engellemesini önleme aç›s›ndan
önemlidir. 

3. ‹zlem sürecindeki rehabilitasyon program› bir yandan fonk-
siyonel geliflmeyi ve toplumsal integrasyonu hedef al›rken, di-
¤er yandan komplikasyonlar› önlemeyi sa¤lamal›d›r.

Bu çerçevede önerilen klinik protokol, bir prototip olarak
özetlenecektir.Bu protokolün gelifltirilmesi nörogeliflimsel iz-
lem üniteleri kurarak, bu olgu grubunu rehabilitasyon potan-
siyeline bakmaks›z›n, her düzeyde izleyebilen, koflullar› gelifl-
tirilmifl kliniklerce, daha büyük serilerle mümkün olacakt›r.



Yorganc›o¤lu ve Ark.

MMS VE HS+MMS HASTALARININ ‹ZLENMES‹NDE KL‹N‹K
PROTOKOL
Erken baflvuru grubu Geç baflvuru grubu
*De¤erlendirme *De¤erlendirme
Mental, Ortak çal›flma gurubundaki
Fiziksel, Psikolojik, Sosyal t›p disiplinlerinin önceli¤i       
Öykü. klinik, laboratuvar de¤iflerek aynen
(gerekti¤inde Pediatrik nörolog,
nöroflirürjiyen ve di¤er t›p disiplinleriyle
ortak çal›flma)                                                                             
*Psikososyal motivasyon (Aile, anne)  *Aile ve çocu¤a motivasyon     
*Deformiteden korunma *Deformiteyi düzeltme           
*Fiziksel tedavi program› *Fiziksel Tedavi Program›
(Hareket sistemindeki ve di¤er sistemlerdeki komplikasyonlara
dikkat edilmeli)
*Mesane ve rektum e¤itimi *Mesane ve rektum e¤itimi 

denenmeli 
*Cihazlama    Koruyucu *Cihazlama  Düzeltici

Preambulatuvar Preambulatuvar
Fonksiyonel Fonksiyonel

*Oyun-E¤itim *Oyun-E¤itim-Sosyal iletiflim 
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