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Spina Bifidali Cocuklarda Kirik Gelisimi

Fractures in Children with Spina Bifida
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(074

Amagc: Bu calismada hastanemizde takipli spina bifidali cocuklarda kirik sikligi ve bu durumla iliskili faktorlerin arastirimasi amaglandi.
Gereg ve Yontem: Klinigimizce 2000-2018 vyillari arasinda takip edilen 450 spina bifidali hastanin tibbi kayitlari geriye déntk incelenerek,
hastalar kirik gelisme sikligy, ilk kirik gelisme yasi, lezyon seviyesi, ambulasyon kapasitesi, ilk fizik tedaviye baslama yasi, kingin gelistigi bolge,

kirk mekanizmasi gibi faktorler agisindan degerlendirildi.

Bulgular: incelenen 450 hastada kirik orani %5,7 olarak saptandi. Ambulasyon kapasitesinin az olmasi ve yiiksek seviye lezyonla kirk gelisme
riski arasinda iliski varken, fizik tedaviye erken baslamanin kirik gelisimi acisindan bir koruyuculugu gézlenmedi.
Sonug: Bu verilere gore spina bifidali hasta grubunda kiriklar daha sik gorilirken, mobilizasyonun slresinin degil, kalitesinin kirik gelisim

riskinde daha dnemli bir faktor oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar kelimeler: Spina bifida, kirk, ambulasyon kapasitesi, immobilizasyon

Abstract

Objective: The aim of this study is to investigate the frequency of fractures and related factors in children with spina bifida who were

followed up in our hospital.

Materials and Methods: By retrospectively examination of the medical records of 450 patients with spina bifida, who were followed up by
our clinic between 2000 and 2018, the patients were evaluated in terms of factors such as frequency of fracture, age of the first fracture,
lesion level, ambulation capacity, physical therapy initiation age, fracture site and mechanism.

Results: In the 450 patients examined, the fracture rate was 5.7%. While there was a relationship between low ambulatory capacity and
high-level lesions and fracture risk, the early initiation of physical therapy did not protect against fracture.

Conclusion: According to these data, fractures are more common in patients with spina bifida. It was concluded that the quality of
mobilisation, not the duration, was the more important risk factor for fracture.

Keywords: Spina bifida, fracture, ambulation capacity, immobilisation

Giris

Spina bifida (meningomyelosel) embriyogenez sirasinda néral
tipin kaudal flzyonunun tamamlanamamasi sonucu olusan
bir grup kompleks konjenital anomaliyi ifade eder (1). Cocukluk
caginda serebral palsiden sonra en sik gdrilen engellilik sebebidir
ve insidansi dinya capinda bdlgesel degisiklik gostermekle
birlikte ortalama 1/1.000 dogum olarak bilinmektedir (2).
Ulkemiz verilerine bakildiginda ise bu oran yaklasik 3/1.000
olup diinya ortalamasinin Uzerindedir (3). Tani, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerindeki gelismelerle birlikte spina bifida
hastalarinin yasam sirelerinde uzamaya paralel sekilde bu
hastalarda goérilen komplikasyonlarda da artis izlenmektedir.

Kirik gelisimi bu komplikasyonlardan biri olup spina bifidali
cocuklarda gorilme orani %11-30 arasinda degismektedir (4).
Bu hastalarda kirik gelisimi sekonder osteoporoza neden olan
fiziksel inaktivite, alt ekstremitede azalmis ylk aktarimi ile
bozulmus duyusal ve motor kontrol basta olmak tzere pek ¢ok
faktor ile iliskilendiriimektedir (4). Kiriklar siklikla alt ekstremitede
en sik femur ve tibiada, ¢cogunlukla non-ambulatuvar hastalarda
meydana gelmektedir (5). Fraktlr Oyklst olan hastalarin
cogunda herhangi bir yakinma ya da major travma Oykisu
bulunmamasi bu cocuklarda kirik sayisinin gercekte tahmin
edilenden daha ylksek oldugunu distndlirmektedir (6).
Kiriklarin hastalarin bakimini ve rehabilitasyon strecini olumsuz
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etkilemesi sik gorilen bu komplikasyon icin koruyucu énlemlerin
alinmasini gerektirmektedir. Basta kiriklarin 6nlenmesi olmak
lizere mevcut kiriklarin erken tani ve tedavisi ile bu hastalarda
kirik iliskili morbiditede azalma saglamak muimkindir. Bu
calismada hastanemizde takipli spina bifidali ¢ocuk hastalarda
kirik sikhiginin ve eslik eden faktérlerin incelenmesi amaglanmistir.

Gerecg ve Yontem

Calisma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Kilinigi'nde retrospektif ve kesitsel
olarak gerceklestirildi. Bu kapsamda pediatrik rehabilitasyon
poliklinigine kayitl 0-18 yas arasi spina bifida tanili 450 hastanin
2000-2018 yillari arasindaki medikal kayitlari incelenerek
hastalarin kirk oykist arastirildi. Ek olarak 2018 yili icerisinde
hastanemiz ¢ocuk acil servis basvurusunda kirik saptanan spina
bifida hastalari incelenerek kaydedildi. Spina bifida okilta
ve izole kaudal regresyon sendromu tanili hastalar calisma
disi birakildi (6). Calisma Marmara Universitesi Tip Fakiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayr alinarak (protokol no:
09.2018.593, tarih: 07.09.2018) Helsinki Deklarasyonu ilkeleri
uyarinca gergeklestirildi. Tim katilimcilardan sozel ve yazili onam
alindi. Calismada demografik veri olarak yas, cinsiyet, vicut kitle
indeksi; hastalik iliskili parametrelerden motor seviye, eslik eden
hidrosefali, sant ve revizyon &ykusd, idrar ve gaita inkontinansi,
temiz aralikll kateterizasyon sayisi, rehabilitasyona baslama
yas! ve haftalik fizik tedavi seans sayisi ile hastanin ambulasyon
durumu  kaydedildi. Kirk yasi, sayisi, lokalizasyonu, olus
mekanizmasi, tedavi yontemi ve kirik sonrasi immobilizasyon
suresi de kaydedilerek veri toplama islemi tamamlandi. Motor
seviye hastanin poliklinik kabullinde Uluslararasi Miyelodisplazi
Calisma Grubu kriterlerine gore belirlenen seviyeler torakal (T1-
12), lomber [Ust (L1-2) ve alt lomber (L3-5)] ile sakral seklinde
gruplandirilarak kaydedildi (7). Hidrosefali ve sant varligi
hastanin Onceki kraniyal gorintilemeleri ve resmi radyoloji
raporlariyla teyit edildi. Hastalarin ambulasyon durumu Hoffer
Ambulasyon skalasina gore toplum ici, ev i¢i ve terapdtik
ambulasyon ile ambulatuvar olmayan olarak siniflandirildi (8).
Kirik 6zellikleri kapsaminda kirgin meydana geldigi kemik (femur,
tibia ve diger) ve kemikteki lokalizasyonu (proksimal, saft ve
distal ug) kaydedilirken olus mekanizmasi travmatik ve spontan
olarak ikiye ayrildi. Hastane sisteminde kayitl hasta grafileri ile
kirik lokalizasyonu ve sayisi dogrulandi. Mindr travma 6ykisu
olan hastalar spontan grubuna dahil edildi. Tedavi cerrahi veya
konservatif olarak ayrilirken multipl kirik dykist olan hastalar icin
cerrahi ve konservatif tedaviyi birlikte kapsayan tclnct bir grup
olusturuldu.

istatistiksel Analiz

istatiksel analiz icin SPSS-16 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma, frekans) yani sira korelasyon analizi Sperman
testi ile yapildi. istatiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul
edildi.

Bulgular

Takip ve tedavisi devam eden 450 spina bifida hastasinin
tarandigi veri havuzunda 24 hastada toplamda 43 kirik tespit
edildi. Fraktlr sayisi ortalamasi 1,8+0,9 iken %54,2 hastada
tekrarlayan kirk 6ykiisti mevcuttu. ik kirnk %79,2 femurda
lokalize ve bunu tibia kiriklar takip ediyor (Sekil 1, 2). Kiriklarin
%70,8'i herhangi bir travma olmaksizin kendiliginden gelismisti.
On (g hastada 1, 9 hastada 2, 3 hastada 3 ve 1 hastada 5 kirik
tespit edildi. ilk kirk yasi 5,3+3,6/yil ve immobilizasyon siiresi
2,3%1,1/ay seklindeydi. Demografik ve klinik veriler Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Non-ambulatuvar spina bifidalarda kirik sayisi daha cok ve ilk
kirk gorllme yasi daha erkendir (sirasiyla r=0,413, p=0,45;
r=-0,394, 0=0,56). Hastalarin erken fizik tedaviye baslanarak
erken vertikalize edilmeleri kirik gelisimi agisindan onleyici faktér
olusturmamaktadir. Yirmi dort hastanin 19°unda ilk kirik femurda
gelismistir. ilk kingin olusum yasi ile rekiirren kirik sayisi arasinda
bir iliski bulunmamistir.

Sekil 1. Torakal seviyeli spina bifidali hastada diizensiz kallus olusumu
ile birlikte deplase femur saft fraktlri

Sekil 2. Ust lomber seviyeli spina bifidali hastada iyilesmis bilateral
femur distal ug fraktlrd ile birlikte sag tibia proksimalde frakttr
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Tartisma

Spina  bifidall hastalar patolojik kirklar —agisindan  risk
grubundadirlar. Ozellikle cocuklarda, lokal ve sistemik faktérlere
bagl olarak kemik kalitesi normal popllasyona gére daha
kotldar (4,9). Quan ve ark. (10) patolojik kiriklari olanlarda
daha fazla olmak Uzere spina bifidali cocuklarda kemik mineral
yogunlugunun azalmis oldugunu gdéstermislerdir.

Cocukluk yas doneminde ekstremite kiriklari %11-30 oranlarinda
bildirilmektedir (4). Yiksek anatomik seviyede lezyon ve
ambulasyon kapasitesinin az olmasi kirik icin temel risk faktorleri
olarak belirlenmistir (7,11). Ayni sekilde, cerrahi sonrasi ve kirik
tedavisi icin yapilan iatrojenik immobilizasyon da kirik icin bagimsiz
bir risk faktoridur (12). Epidemiyolojik calismalarda yas gruplarina
gore de kirik sikliginin degisiklik gésterdigi bildirilmistir (6,11).
Calismamizda 450 cocukta 26 kirk (%5,7) tespit ettik. Kirk
gorilme sikhgl; bagimsiz ambulasyonu kisith olan ¢ocuklarda ve
orta-alt torakal lezyonu olanlarda daha fazlaydi. Kiriklar daha ¢ok
distal femurda, spontan olarak meydana gelmis ve ¢cogunlukla
konservatif olarak tedavi edilmislerdi. ik kingin gorilmesi
ortalama 5,3+3,6 yas iken ilk kingin olusma yasi ile tekrarlayan
kirk arasinda iliski saptamadik. Calismamizda hastalarin erken
fizik tedavi ile vertikalize edilmis olmasinin da kirik gelisimini
Onleme agisindan etkili bir faktér olmadigini saptadik.
Sundugumuz hasta grubunda kirik goértlme orani literatlirde
daha once bildirilmis oranlardan belirgin olarak daha dustktd.
Lock ve Aronson'un (13) 1989'da bildirdigi %20'lik orandan
sonra, daha yakin zamanl calismalarda Trinh ve ark. (6),
Aliatakis ve ark. (11), Akbar ve ark. (14) sirasiyla kirik gorilme
oranlarini %10,9, %13 ve %11 olarak yayinlamislardi. ilerleyen
yillarla beraber artan fizyoterapi ve ortezleme imkanlari ile
birlikte cocuklarin daha iyi mobilize olmasi sayesinde artan kemik
kalitesinin bu olumlu sonucu dogurabilecedi duslndilmekle
beraber literatiirde bu ¢ikarimi destekleyecek yeterli kanit heniiz
bulunmamaktadir. Serimizdeki tespit edilen bu oranin énceki
calismalardan daha disik olmasini agiklayabilecek en mimkin
durum; klinigimizce takip edilen hastalarin kiriklarina tani
koyulamamis olmasi veya kirik gegirdikleri dénemde hastanemiz
ortopedi klinigi yerine, evlerine daha yakin baska bir klinige

Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

Yas 9,1+4,6
Cinsiyet (kiz/erkek) 16/8
Seviye

Torakal 16 (%66,7)
Lomber 8 (%33,3)
Sakral -
Ambulasyon diizeyi

Toplum ici ambule 5 (%20,8)
Ev ici ambule 1(%4.2)
Toropatik ambule 5 (%20,8)

Non-ambulatuvar 13 (%54,2)

Ventrikiloperitoneal sant varligr (var/yok) 18/6

Sant revizyonu (var/yok) 9/15

basvurmasi veya ailelerin kingin farkina varmamalari seklinde
dustndlebilir. Calismamizin yapisi geregi sadece hastanemizdeki
mevcut medikal kayitlar incelenmis, tim hastalar ¢agilarak alt
ekstremite grafileri ¢ekilerek bir tarama yapiimamistir. Bahsedilen
sekilde bir tarama yapildigi takdirde tani konulmamis kiriklara ait
kallus gorinumunin tespiti ile literatlire yakin kirik oranlarina
ulasabilecegimiz tahmin edilebilir.

Agr duyusu olmayan ekstremitede kirik, siklikla enfeksiyon
tablosunu taklit etmektedir (15). Calismamizda bu konuda net
bir veri olmamakla beraber, hastalarin acil servise kirik stphesi
agri ve kemikte patolojik hareket yerine, ekstremitede s artisi ve
kizariklik ile basvurmasi sonrasi patolojik kirik ayirici tanida geri
planda distntlebilmekte ve ortopedi konstltasyonu gecikerek
istenebilmektedir. Spina bifidali bir cocuk igin uzun kemik akut
osteomiyelit 8n tanisi ile konsultasyon istendiginde, patolojik kirik
akla gelmeli ve aranmalidir (16). Kronik idrar yolu enfeksiyonuna
bagli sedimantasyon yuksekligi ve kirk hematomuna bagl ates
varligi yaniltici olmamalidir (17).

Trinh ve ark. (6) 2 yas Uzeri spina bifidali 146 cocugu inceledigi
kohort galismasinda bagimsiz ambule olamayan hastalarda kirik
riskini ambule olabilenlere oranla 9,6 kat daha yuksek olarak
bildirmistir. Calismamizda kiriklarin %54,2'si bagimsiz ambule
olamayan cocuklarda gorilmustir. Kiriklar lezyonun seviyesine
gore ayrildiklarinda torakal lezyonlari olan hastalardaki
kiriklar tim  kiriklarin %64,5'ini olusturmaktaydi. Benzer bir
sekilde, Dosa ve ark. (5) 221 spina bifidali hastayi inceledikleri
calismalarinda sadece lezyon seviyesinin kirik gelisimi ile iliskili
oldugunu bulmuslardir. Aliatakis ve ark. (11) ayni zamanda
daha erken vertikalize edilmis olmanin kirik gelisimi agisindan
koruyucu olmadigini  gdstermisken, biz de c¢alismamizda
fizik tedaviye erken baslamis olmanin kirk gelisimi agisindan
koruyucu olduguna ait bir bulgu bulamadik. Bu bulgular
1siginda ambulasyonun “kalitesi” kirik gelisimi agisindan etkili
iken, ambulasyonun siresinin benzer bir etkiye sahip olmadigi
sonucunun ¢ikarilabilecegini  dustndik. Calismamizda ayni
zamanda santi ve inkontinansi olan hastalarda da kirk daha
fazlaydi. Bu bulgular lezyonun daha ytksek seviyeli olmasi ile
paralel olarak degerlendirildi.

Hastalarimizda ilk kirik gérilme yasi 5,3+3,6 yil olarak belirlendi
ve ilk kingin erken gorilmesi ile tekrarlayan kirik gelisimi arasinda
anlamli iliski bulunmadi. Aliatakis ve ark. (11) 210 hastay
taradiklari calismalarinda kirik icin bilinen risk faktorlerini yas
gruplarina gére degerlendirmislerdi. Bahsedilen calismada ilk kirik
gorilme yasi ile ilgili bimodal bir dagilim gorilmus, ilk kingi 6 yas
Oncesi gorllen hastalarda ilerleyen dénemde tekrarlayan kirik
goriilme sikligr daha fazla olarak bildiriimisti. Serimizde taranan
hasta sayisi daha fazla olsa dahi kirik gelisen hasta sayisinin daha
az olmasindan dolayr iki calismayi bu acidan karsilastirmayi uygun
gormedik. Dosa ve ark. (5) tim yas gruplarini inceleyerek ilk kirik
yasl ortalamasini 11 olarak bulmuslar ve addlesan dénemde
kirik sikhgini cocukluk cagindan daha fazla olarak bildirmislerdi;
ayni sekilde eriskin yas grubu hastalar calisma grubumuzda
olmadigindan bu sekilde bir karsilastirma yapmak icin elimizde
yeterli veri yoktu (5).
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Minér travma ve spontan gelisen kiriklar literatlrle uyumlu
sekilde calisma grubumuzda da daha fazlaydi. Bu hasta
grubunda, transport veya eklem manipulasyonu esnasinda kirik
gelisme riski akilda tutulmali ve bu hususta daha fazla dikkatli
olunmasi gerektigi gercedi gézden kacirilmamalidir. Ayni sekilde
immobilizasyon sonrasi kirik riski arttigindan, kirik-algrkirik-alci
zincirini kirmak igin konservatif tedavide algi stresi 4 haftadan
uzun tutulmamaya gayret edilmelidir (12). Mumkunse kirik veya
cerrahi sonrasi yapilan algl icinde de cocuk vertikalize edilerek
kemik kalitesinde daha da kotilesmenin 6niine gegilmelidir (16).
Parsch (12), 1.400 cocugun tarandigi, 173 kingin incelendigi
calismasinda algi immobilzasyonu gerektiren cerrahiler sonrasi
kirk  olusumunun  belirgin  olarak —arttigini  bildirmislerdir.
Serimizdeki hastalarin da tedavileri siklikla konservatif sekilde
yaplimisken, ortalama immobilizasyon stremizin 6nerilenden
daha uzun (2,2 ay) olmasi, muhtemelen klinik ici kararlastiriimis
bir algoritmanin olmamasi ve kirik takiplerinin farkli ekipler
tarafindan yapiimasindan kaynaklanabilir. Distal femur ve distal
tibia literatlirde en yulksek oranda kirk gortldigu bildirilen
kemik lokalizasyonlariyken ¢alismamizda da benzer sekilde distal
femurda daha sik kirikla karsilastik (4,11,16).

Kemik kalitesinin monitérize edilmesi, genel olak kabul edilmis
olsa dahi rutin kemik mineral dansitometresi [cift enerjili
X-1sini absorbsiyometri (DEXA)] cekiminin yapiimasi &nerilmez.
Kontraktirler ve énceki operasyonlara ait implantlar nedeni ile
DEXA takibinin her hastada yapilmasi mimkin olamayabilir.
Retrospektif olarak hasta dosyalari incelendiginde biz de tim
hastalarin DEXA sonuglarina ulasamadik. Bundan dolayr kirigi
olan ve olmayan hastalar arasi DEXA sonucu ile kirk arasinda
bir iliskiyi kendi serimizde degerlendirmek muimkin olmadi.
Szalay ve Cheema (18), Spina bifidall hastalarda rutin DEXA
yerine lateral distal femur taramasi ile kemik yogunlugu takibi
yapllmasini dnermekteydi.

Calismanin Kisithliklari

Calismamizda retrospektif olarak hasta dosyalari incelendiginden
dolayr benzer calismalar gibi biz de tim hastalarin DEXA
sonuglarina ulasamadik. Bundan dolayr kingr olan ve olmayan
hastalarin DEXA sonuglari ile kirik iliskisini kendi serimizde
degerlendiremedik. Takipli hastalarin tim kiriklarda merkezimize
basvurmamis olmasi ve spina bifida hastalarindaki duyu kaybi
nedeniyle bu hastalardaki tim kiriklarin saptanamasi da
calismamizin bir diger kisithhigidir.

Sonug¢

Spina bifidali cocuklarda kirik gelisimi icin pek ¢ok risk faktorl
bulunmakta olup dlstk ambulasyon kapasitesi ve duyu defisiti
nedeniyle kiriklar kolaylikla g6zden kagabilmektedir. D vitamini
degerleri de dustk olan spina bifidali cocuklarin kemik kalitesi
ve kirik gelisimi agisindan yakin takibi ve gerektiginde medikal
tedavi destegi Onerilmektedir.
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