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SPİNA BİFİDA VE 
REHABİLİTASYONU

Giriş

Spina bifida (SB), vertebra ve omuriliğin kon-
jenital disrafik malformasyonlarının neden ol-
duğu bir grup nöral tüp kusurunu ifade eden bir 
terimdir. Serebral palsiden sonra görülen en sık 
çocukluk çağı dizabilite nedenidir (1).

Sınıflama

Her ne kadar eskiden spina bifida sistika ve 
okkülta olarak gruplansa da en güncel sınıfla-
ma klinik ve nöroradyolojik olarak yapılmakta-
dır. Buna göre SB açık ve kapalı spinal disrafizim 
olarak 2 gruba ayrılmaktadır (2,3). Tablo 1’de 
klinikonöroradyolojik sınıflama özetlenmiştir (2). 
SB’nin en sık karşılaşılan formu miyelomeningo-
seldir ve çoğunlukla sakral veya lumbosakral böl-
gede yerleşmektedir (Tablo 1) (2).

1.a. Açık Spinal Disrafizm

Miyelomeningosel: Vertebrada görülen ka-
panma defekti ile fıtıklaşan kese içinde zarların 
yanı sıra sinir kökleri ve spinalkord da bulunmak-
tadır (2).

SB’nin en sık karşılaşılan formudur (2).

Miyelomeningosel çoğunlukla sakral veya 
lumbosakral bölgede yerleşmektedir (2).

Miyelosel: Miyelomeningoselden farklı olarak 
subaraknoid aralık genişlememiştir, fıtıklaşan bir 
kese yoktur (2)

Hemimiyelomeningosel ve hemimiyelosel: 
Yalnız bir hemikordun nöral malformasyonu ne-
deniyle oluşan tablolara verilen isimlerdir (2).

1.b. Kapalı Spinal Disrafizm

Anahtar nokta lezyonun subkutanöz doku ile 
birlikteliğidir. Buna göre sınıflandırılmaktadır (2).

Subkutanöz doku ile birlikte:

•	 Lipomiyeloşizis ve lipomiyelomeningosel: İn-
tergluteal kıvrım üzerinde subkutanöz lipoma 
ile karakterize lezyonlardır (2).

•	 Meningosel: Dura ve araknoid membrandan 
oluşan kesenin spinal kanaldan dışarıya doğ-
ru herniye olmasıdır. Spinal kord normal yer-
leşimlidir (2).

•	 Terminal miyelosistosel: Son derece nadir gö-
rülür. Sakral yerleşimli meningosel kaudalin-
des iringosel ile devam eder (2).

Subkutanöz doku ile birlikte olmayan: Kıllı bir 
bölge dermal çukur, pigmente nevüs, kutanöz 
anjioma veya cilt rengi değişikliği çeşitli malfor-
masyonları işaret edebilir (2).
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yapmaktadır. Bu dönemde cihazların görünüşle-
ri de önem kazanmaktadır. Çocukluk dönemine 
göre bası yaraları sıklığında da artış gözlenmek-
tedir (17).

Lezyon seviyesine göre rehabilitasyon düzen-
lenmektedir. Torakal, üst lomber (L1-L3), alt lom-
ber (L4-L5) ve sakral olmak üzere 4 grupta özet-
lenmektedir (9).

Torakal seviyeli SB’de oturma dengesinde 
sorunlar, paraspinal ve abdominal kaslarda za-
yıflık, kifoskolyoz görülmektedir. Fonksiyonellik 
için tekerlekli sandalye gereklidir. Erken yaşlarda 
ayakta durma sehpası, parapodyum kullanılabil-
mektedir (9).

Üst lomber (L1-L3) seviyeli SB’de kalça ve diz 
fleksiyon kontraktürleri sıktır. HKAFO, resiprokal 
yürüme ortezi kullanılabilmektedir. Bükük diz yü-
rüyüşü olanlarda yer reaksiyonlu AFO (GRAFO), 
valgus veya varus deformitesi olanlarda KAFO 
kullanılabilmektedir. İlerleyen yaşlarla toplum içi 
ambulasyonda tekerlekli sandalye kullanımı gi-
derek artmaktadır (9).

Alt lomber (L4-L5) seviyeli SB’de çocuklar 
desteksiz oturabilmektedirler. Genellikle diz altı 
ortezler (AFO) kullanılmaktadır (9). Çocuk bü-
yüdükçe toplum içi bağımsız ambulasyonu azal-
maktadır (17).

Sakral seviyeli SB’de bağımsız ambulasyon sık-
tır. Ayak deformiteleri nedenli ayak bileği ortezle-
ri, supramalleolar ortezler gerekebilmektedir (9).

Motor seviyeye göre fonksiyonel ambulasyon 
potansiyelleri şunlardır (9):

•	 Torakal seviyede fonksiyonel ambulasyon 
beklenmez. Çocukluk döneminde tekerlekli 
sandalyeye ihtiyaç duyulmaktadır.

•	 Üst lomber seviyeli hastalar RGO ve HKAFO 
ile yürüyebilmektedir ancak uzun mesafede 
tekerlekli sandalyeye ihtiyaç duyulmaktadır.

•	 Alt lomber seviyeli hastalar AFO ile yürüyebil-
mekte ancak bazen koltuk değneği veya bas-
tona ihtiyaç duyulmaktadır.

•	 Sakral seviyeli hastalar için ise supramalleolar 
ortez veya ayakkabı modifikasyonu gerekebil-

mekte ve bu hastalar uzun mesafe yürüyebil-
mektedir.

Sonuç

Spina bifida ile ilgilenen rehabilitasyon he-
kimleri takip ve tedavide bu hastalığın klinik özel-
likleri, seyri ve olası komplikasyonları hakkında 
bilgi sahibi olmalıdır. Hastalık hakkında hastaya 
ve yakınlarına verilen detaylı bilgiler, hastala-
rın tedaviye uyumu ve daha iyi tedavi başarısı 
elde edilebilmesi açısından son derece önemli 
olup hastaların yaşları ve nörolojik seviyeleri göz 
önünde bulundurularak bireyselleştirilmiş reha-
bilitasyon programları düzenlenmelidir.
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