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Çocuklar büyüklerin küçültülmüfl hali de¤ildir. Çocuk or-
topedi bu sebeple büyüklerin ortopedik sorunlar›ndan önem-
li farkl›l›klar gösterir. Ana konular ve tedavi yaklafl›mlar› fark-
l›d›r. Bu yaz›da çocukluk ça¤› ortopedik hastal›klar› ve s›k
rastlanan ortopedik sorunlara güncel yaklafl›mlardan bahse-
dilmektedir.

S›ras›yla, geliflimsel kalça displazisi, pes ekino varus, pes
planus, yürüme bozukluklar›, tortikollis, O bacak, spina bifi-
da ve beyin felci anlat›lacakt›r.

Geliflimsel kalça displazisi (GKD)

Kalça eklemi farkl›laflmas› intrauterin devrede yedinci
haftada bafllar (1). Intrauterin ç›k›k geliflimi çok ender olup,
tüm GKD olgular›n›n %2’sini oluflturur. Önemli bölümü geli-
flim esnas›nda intra ve ekstrauterin devrede kalçan›n displa-
zik halde kalmas›d›r. Displazik kalçalar›n %95 kadar› basit
yöntemlerle veya kendili¤inden düzelebilir (1,2). Ülkemizde
görülme s›kl›¤› %1,4’dür (3). Kalça geliflimi do¤um sonras›
üçüncü aydan itibaren yavafllamaya bafllar. Bu nedenle, do-

¤um sonras› ilk üç hafta içerisinde tan› konmas› durumunda,
h›zl› geliflme sürecinde kalçan›n düzelmesi mümkün olacak-
t›r (Graf R. kiflisel görüflme). Geliflimsel kalça displazisi tan›-
s›nda en etkili yöntem, do¤ru yap›lm›fl kalça ultrason (USG)
incelemesidir (1,4). Ortolani ve Barlow testi do¤um sonras› ilk
üç hafta içerisinde nazik bir biçimde her seferinde tek kalça
muayene edilerek yap›lmal›d›r. Ortolani testinin negatif olma-
s›, kalçan›n normal oldu¤unu göstermez. Yap›lan çal›flmalar-
da testin güvenilirli¤i %52 olarak bulunmufltur (4). Yirmiseki-
zinci günden sonra güvenilirli¤i azalmaktad›r (5). Her iki kal-
çay›, dizler ve kalçalar fleksiyonda iken, iki yana açarak ab-
düksiyon hareket s›n›r›n› kontrol etmek, çok kere fikir verebi-
lir. Pelvis nötral dururken, kalçalardan birinin asimetrik aç›l-
mas›, GKD’den flüphe ettirir (6-10) (Resim 1).

Orta Avrupa ülkelerinde alt› haftal›ktan büyük GKD’li be-
bekler geç kal›nm›fl olgular olarak kabul edilmektedirler.
Amaç, çocuk yürümeden tedavinin bitirilmesidir. Ülkemizde
halen ortalama %47 bebek kundaklanmaktad›r. Geliflimsel
kalça displazisi için risk oluflturan bu tür uygulamalar, bölge-
sel farkl›l›klar göstererek bat›dan do¤uya do¤ru artmaktad›r.
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Özet 
Çocuklar›n ortopedik sorunlar›n›n tedavi yaklafl›mlar› son y›llarda oldukça de¤ifliklikler göstermifltir. Geliflimsel kalça displazisi (GKD)
tan›s› do¤um sonras› ilk üç haftada konulmal›d›r. Alt› haftadan sonra olgular geç kalm›fl olarak kabul edilmektedir. Çift arabezinin te-
davide yeri yoktur. Pes ekino varus (PEV) ponseti alç›lama yöntemi ile %95 oran›nda düzelebilmektedir. “Rijid” pes planuslar d›fl›nda-
ki pes planuslar zamanla önemli ölçüde geliflim gösterir. Spina bifidal› çocuklar çocuk doktoru ile beraber çok merkezli izlenmelidir.
Do¤um sonras› ekstremiteler ifllevsel pozisyonda korunmal›d›r. Beyin felçli çocuklar›n öncelikle el-göz uyumu gelifltirilmeli, cerrahi ifl-
lemler mümkün oldu¤u kadar alt› yafl›ndan sonraya b›rak›lmal›d›r. (Türk Ped Arfl 2007; 42: 52-6)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Beyin felci, çift ara bezi, çocuk ortopedi, geliflimsel kalça displazisi, pes ekino varus

Summary
There have been a variety of modifications in the treatment of childhood orthopaedic problems in recent years. The diagnosis of De-
velopmental Dysplasia of the Hip (DDH) should be completed with in the first three weeks following birth. After six weeks, the cases
are rather accepted as late. The use of double diaper is no longer accepted as a treatment method. Pes Equino Varus (PEV) is treated
by 95% using Ponseti Casting Method. Pes planus cases, except the rigid ones, are spontaneously corrected in time. Children with spi-
na bifida should be followed up by a multidisciplinary team including a pediatrist. After the birth extremities should be kept in functi-
onal position. First of all the hand-eye coordination of children with serebral palsy should be improved. For lower extremities, if need-
ed, surgery is advised to be performed after six years of age. (Turk Arch Ped 2007; 42: 52-6)
KKeeyy  wwoorrddss::  Developmental dysplasia of the hip, double diaper, pediatric orthopaedics, pes equino varus, cerebral palsy
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Annelerin %85’i GKD’nin genetik oldu¤unu bilmemekte, te-
davisinin çocuk yürüdükten sonra yap›labilece¤ini düflün-
mektedir (11,12). Sa¤l›k personelinin de güncel yaklafl›mlar
konusunda bilgili olmad›¤› görülmektedir (13,14). Geliflimsel
kalça displazisi koruyucu hekimli¤inde, amaç, kalça geliflimi-
ni engelleyecek uygulamalardan kaç›nmakt›r. Bebek kalçala-
r› do¤umsal olarak fleksiyon ve d›fl rotasyon pozisyonunda
olup, bu k›s›tl›l›k kalça geliflimi için gereklidir ve zamanla aza-
l›r (6,9,10). Ana kuca¤› veya arabada kullan›lan bebek koltuk-
lar› kalça fleksiyonunu koruyucu biçimde tasarlanm›flt›r. Ufak
bebeklerde bebe¤in beli çukurda kal›yor gerekçesiyle alt›na
yast›k koymak, koruyucu kalça fleksiyonunu azalt›r. Bebek
bezlerinin kas›ktan ba¤lanmas›, tek parça tulum veya dar tu-
lumlar bacaklar›n serbest hareketini engelleyece¤i için, sa-
k›ncal›d›r. Bebek bezlerinin genifl de¤il, uzun olmas› önemli-
dir (2). Genifl bez, çift bez uygulamalar›n›n bebek kalçalar›n-
da avasküler nekroza sebep oldu¤u gösterilmifltir (6-8).

Her gün ortopedi polikliniklerine, yürüdükten sonra aksa-
d›¤› için getirilen oldukça fazla çocuk vard›r. Tekrarlayan “ka-
pal› redüksiyon” denemeleri de kalça eklemine hasar ver-
mektedir. Alt› aydan büyük çocuklarda anestezi alt›nda bir
kere kapal› redüksiyon denemek, baflar›s›z oldu¤unda cerra-
hiye geçmek gerekir (Graf.R kiflisel görüflme) (6,8). Gerek
konservatif gerekse de cerrahi yöntemlerle tedavi edilmifl ol-
sun, ikincil displaziler ve erken osteoartritlere s›kça rastlan-
maktad›r (6,9,10). 

Pes ekino varus (PEV)

Tedavi edilmemifl PEV olgular› en önemli ortopedik sa-
katl›k sebeplerindendir. Ülkemizde bilinen bir s›kl›k çal›flmas›
yoktur. Her bin canl› do¤umda 1-2 düzeyinde görüldü¤ü bil-
dirilmektedir. Geliflimsel kalça displazisi gibi geliflimsel bir
flekil bozuklu¤udur. ‹ntrauterin 16. haftadan önce gösterile-
memifltir. Etkilenen alt ekstremitede hipoinervasyon ve nöro-
peptitlerin normalden az oldu¤u gösterilmifltir (15). Dizden
afla¤› k›s›mda hemen bütün kaslar›n miktar›nda azalma, me-
dialdeki kirifl ve ba¤larda fibrozis görülür. Ayak tabanlar› bir-
birine, ayak s›rt› d›fl tarafa bakar (Resim 2). Son y›llarda Dr.
Ponseti’nin (17) gelifltirdi¤i, “manipülasyon” ve alç›lama ile
aya¤›n yeniden flekillendirilmesi yöntemi tüm dünyada h›zla
yayg›nlaflmaktad›r. Pes ekino varus olgular›n› %95’e varan

bir baflar›yla tedavi etmek mümkün olabilmektedir. Her ne
kadar yenido¤an devresinde alç›lamaya bafllay›nca 5-6 haf-
tada deformite düzelmekteyse de, üç yafl›ndan büyük ço-
cuklarda da “manipülasyon” ve alç›lama ile önemli ölçüde
düzelmeler sa¤lanmaktad›r (16,17).

Metatarsus adduktus - metatarsus varus

Bebek ayaklar›n›n d›fl kenar›n›n fasulye gibi e¤ri olmas›
fleklinde görülen, muhtemelen geliflimsel bir flekil bozuklu¤u-
dur. Bir cetveli topu¤un d›fl kenar›na yap›flt›r›rsan›z, parmakla-
r›n cetvele temas edemeyip, içe do¤ru kayd›¤›n› görürsünüz.
Çok kere kendili¤inden düzelmekle beraber, 3-4 aya kadar
düzelmeyen dirençli olgular›n alç›yla düzeltilmesi gerekir. En
önemli özelli¤i %20 oran›nda GKD ile beraber görülmesidir.

Metatarsus varus çok ender görülür. Pes ekino varus ile de
kar›flabilir. En önemli fark› ayak bile¤inin ekin pozisyonunda ol-
mamas›d›r. Tedavisi “manipülasyon” ve alç›yla yap›l›r (18-23).

Pes planus

Bebek ayaklar›n›n taban›nda kal›n bir ya¤ yast›¤› vard›r.
‹lk yürümeye bafllad›klar›nda tabanlar›n›n tamam› zemine te-
mas eder. Ortalama 2,5 yafl civar› bu ya¤ yast›¤› azal›r, ayak
normal fleklini almaya bafllar. Çocuk ayakta dururken arka-
dan bak›ld›¤›nda, topuk ve aflil yere dik konumdad›r. Baz› ço-
cuklarda ayak bile¤inin iç taraf› yere yak›nlafl›r. Ayak taban›
tamamen yere temas eder. Çok kere de topuklar içe do¤ru
(valgus) meyil eder. Önemli olan, çocuk parmak ucuna kalk-
t›¤›nda veya oturup ayaklar›n› sark›tt›¤›nda, ayak ark›n›n gö-
rülebilmesidir. Ark›n görüldü¤ü durumlar, fleksibl pes planus
bafll›¤› alt›nda toplan›r. Bir ço¤u yaflla beraber normal geliflim
sürecinde düzelir. Ayak a¤r›s› olan, yürüme flekline ba¤l› ola-
rak aya¤›n›n fleklinin bozulaca¤› düflünülen çocuklar ortezle
korunurlar. 

E¤er ark görülemiyorsa, ayak “rijid” pes planus olarak ka-
bul edilir. “Rijid” pes planus gastrokinemius soleus k›sal›¤›,
aksesuvar gastrosoleus kas› varl›¤›, aflil kontraktürü veya tar-
sal birlikteliklerde görülür. Öncelikle düzeltici alç›larla tedavi
edilmeye çal›fl›l›r. Daha sonra, uygun ortezler verilir. Dirençli
olgular cerrahi yöntemlerle tedavi edilirler (18-23). 

Resim 1. Kalça abdüksiyon asimetrisi Resim 2. Bilateral pes ekino varus
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Tortikollis

Sternokleidomastoid kas› içinde fuziform bir flifllik-sertlik
olmas› ve buna ba¤l› bebe¤in bafl›n›n etkilenen kas taraf›na,
yüzün ise ters yöne dönmesi ile kendini gösterir. Zor do¤um-
lar sonucu geliflti¤i düflünülmekteyse de sezaryen do¤umlar-
da da görülmesi, etyoloji hakk›nda flüpheler uyand›rmakta-
d›r. Tedavisi etkilenen kas›n germe egzersizleri fleklindedir.
Önceleri bir yafl›nda sonra düzelmeyen olgulara cerrahi uy-
gulan›rken, son y›llarda cerrahi yedi yafl›na kayd›r›lm›flt›r. Tor-
tikollis de %20 oran›nda GKD ile beraber görülür. Hastalar›n
GKD yönünden incelenmesi gerekir. Tortikollis boyun ver-
tebra anomalileri, Klippel-Feil gibi sendromlarla beraber ola-
bilir. Baz› olgularda plajiyosefal ile kar›flabilir (24-26).

Akut geliflen tortikollis olgular› travma, paratonsiller apse
veya tümör yönünden de¤erlendirilmelidir.

Yürüme bozukluklar›

‹çe basma
Çocuklar›n ortopedistlere en s›k getirilme sebeplerinden

biri içe basmad›r. Çocuklar, femoral içe rotasyon, tibiyal me-
diyal torsiyon ve metatarsus adduktus sebebiyle bacaklar›n›
içe çevirirler. Çocuk ilk yürümeye bafllad›¤› zaman, kalça ge-
liflimi, için gerekli olan d›fl rotasyon kontraktürü henüz düzel-
memifltir. Çocuk 18 ayl›kken, kontraktürler çözülür. Bu za-
mana kadar düz ad›m atan bebek, baca¤›n› giderek artan bir
flekilde içe çevirmeye bafllar.

Femoral iç rotasyon (Femoral Anteversiyon)
Femur diyafiz uzun aks›na göre, femur boyun uzun aks›-

n›n öne do¤ru artmas›na verilen isimdir. Çocuk yürürken her
iki diz kapa¤› içe do¤ru birbirine bakar (fiafl› patella). Oturur-
ken ayaklar›n› W fleklinde tutarlar. Artm›fl anteversiyon tek
bafl›na kalça geliflimini nadiren olumsuz etkiler. Çocu¤un
oturmas›n›n de¤ifltirilmesi veya ayakkab›larla düzelmez. Yedi
sekiz yafl›na kadar kendili¤inden düzelme gösterir. Yürümeyi
zorlaflt›rd›¤› ender durumlarda, cerrahi gerekir. 

Mediyal tibiyal torsiyon (MTT)
Bir çok bebe¤in bacaklar› do¤du¤u zaman içe do¤ru dö-

nüktür. Dize göre ayak bileklerinin içe do¤ru dönük olmas›
mediyal tibiyal torsiyon olarak adland›r›l›r. Onsekiz aydan
sonra içe basarak yürüyen olgular›n önemli bir k›sm› MTT’dir.
Ço¤unl›kla 7-8 yafl›na kadar kendili¤inden düzelir. O-bacakla
beraber ise flekil bozuklu¤u abart›l› bir flekilde görülür. Bu ço-
cuklar ayaklar›n› alt›na alarak otururlar (Resim 3).

Hem femoral anteversiyon hem tibiyal torsiyon, çocuk
yüzüstü yat›r›l›p, dizler 90 derece bükülerek muayene edilir.

Metatarsus adduktus: Daha önce anlat›ld›.
D›fla basma
Femoral azalm›fl torsiyon (Retroversiyon)
Femur diyafiz uzun aks›na göre femur boyun aks›n›n

normalden az olma halidir. Bacaklar›n› d›fla çevirerek yü-
rümenin sebeplerindendir. Tek bafl›na bile erken kalça os-
teoartritine neden olur. Yaflla beraber düzelmez. Cerrahi
olarak tedavisi gerekir.

Eksternal tibiyal torsiyon
Dizden afla¤› tibiyan›n d›fla dönük olmas›d›r. Önemli bir

rotasyonel flekil bozuklu¤udur. Yaflla beraber artar. Normal
de¤erlerin üzerinde olan olgular›n cerrahi tedavisi gerekir.
Çok ender görülür.

O-bacak-X bacak
Her iki diz aras›ndaki uzakl›¤›n 6 cm’den fazla olmas›,

O-bacak olarak adland›r›l›r. O-bacak flekil bozuklu¤u, ra-
flitizm, fizyolojik k›r›klara ikincil, kemik displazileri veya
Blount hastal›¤›nda görülür (Resim 4).

Tan› için diz ve ayak bile¤i dahil simetrik A-P tibiya
grafisi gerekir. Metafizer çanaklaflma, diz d›fl›ndaki meta-
fizlerin de¤erlendirilmesi, biyokimyasal incelemeler, çocu-
¤un duruflu, gövde-ekstremite oranlar›, tibiyan›n metafi-
zodiyafizer aç› ölçümleri yap›larak tan› konur. Son y›llarda
manyetik rezonans (MR) görüntülerinde epifizdeki lezyon-
lar›n görülebilmesi ile Blount tan›s› kolayl›kla yap›labilmek-
tedir. Blount hastal›¤›nda ilk tedavi seçene¤i düzeltici or-
tezlerdir. ‹natç› olgularda kal›c› sakatl›¤› önlemek amac›y-
la cerrahi düzeltmeler yap›l›r.

Fizyolojik O bacak kendili¤inden düzelir.

Resim 3. Sol tibiyal mediyal torsiyon
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X bacak
Malleoller aras› uzakl›¤›n 6 cm’den fazla olmas› durumu X

bacak olarak adland›r›l›r. Raflitizm, k›r›klar sonucu, fizyolojik
veya patolojik olarak görülür. ‹zlemde düzelmeyen olgular
cerrahi olarak düzeltilir.

Ekstremite eflitsizli¤i de aksama fleklinde yürüme bozuk-
lu¤una sebep olur. Üç santime kadar olan k›sal›klarda, ayak-
kab› içine ve alt›na 1-2 cm yükselti koymak yeterlidir. Ekstre-
mite eflitsizli¤i uzun süreli izlem ve uygun zamanda ekstremi-
te eflitli¤ini sa¤lamak için bir taraf› uzatma veya karfl› taraf›n
büyümesinin durdurulmas› ve bunlar›n hepsinin birlikte yap›l-
mas› ile tedavi edilir. 

Spina bifida

Spina bifidal› oldu¤u US ile intrauterin belirlenen bebe¤in
sezaryenle do¤urtulmas› ve kesenin mümkün olan en k›sa
sürede kapat›lmas›, bebe¤in zihinsel ve bedensel ifllevlerinin
en üst düzeyde korunmas› için önemlidir. Geliflmifl ülkelerde
koruyucu hekimlik ve erken tan› ile t›bbi düflük yap›larak, s›k-
l›k %01-%0,2’ye geriletilmifltir. Ülkemizde bilinen s›kl›k çal›fl-
mas› yoktur. Bebe¤in ilk t›bbi ekibi çocuk doktoru, anestezist
ve beyin cerrah› olup, ekibe ilk ilave olan ortopedi ve fizik te-
davi elemanlar›d›r. Daha sonra, çocuk cerrah›-çocuk ürolo¤u
kat›l›r. Bebeklerin mutlaka çok merkezli izlenmeleri gerekir.
Bir çok merkezde bu yaklafl›m›n liderli¤ini sosyal pediatrist-
ler üstlenmektedir. Zira, spina bifidal› da olsa, hastalar ço-
cuktur ve ekibi çocuk doktorunun yönlendirmesi önemlidir.

Ortopedist ilk önce ekstremite ve vertebral kolonun ifllev-
sel duruflunun korunmas›n› sa¤lamal›d›r. Gövde düz, bacaklar
yanyana dizler ekstansiyonda, ayak ve ayak bile¤i nötral dur-
mal›d›r. Kas kontrolü olmad›¤› için, bacaklar›n yer çekimi etki-
siyle iki tarafa devrilmesi ve ayaklar›n düflük durmas›na izin ve-
rilirse, ekstremiteler hemen bu duruflta sertleflir. Düzeltilmesi
zor olan bu durufl, oturma ve ayakta durmaya izin vermez.

Fizik tedavi ekibi bebek için hemen egzersizler vermelidir.
Do¤umdan itibaren düzenli izlenen bebeklerde, kontraktürler
ve flekil bozukluklar› geliflmez. Bebek oturmaya bafllad›ktan
sonra, ayakta durma çabas› bafllad›¤›nda, ayakta durma
sehpas›nda durdurulmaya bafllan›r. Çocu¤un sinir sistemi
tutulum seviyesi yüksek olsa bile, denge geliflimi, sosyal ilifl-

kilerin kuvvetlendirilmesi, kemiklerin kuvvetlenmesi, mesane
ve ba¤›rsak e¤itimi için günde 4-6 saat ayakta durmas› ge-
reklidir.

Sinir sistemi tutulum seviyesi her zaman sabit kalmaz.
Hidrosefali, medulla spinalis yap›fl›kl›klar› ve hidrosiringomi-
yeli yeni bulgulara sebep olur.

‹hmal edilmifl spina bifidal› çocuklarda oluflmufl flekil bo-
zukluklar›n›n düzeltilmesi çok kere büyük ameliyatlar gerek-
tirir. En az tutulumlu çocuklar›n bile ortopedik izleme ihtiyaç-
lar› vard›r. Duyusuz tabanlar ve flekli bozulmaya meyilli ayak-
lar için ortezler kullanmalar› gerekir. Bu çocuklar›n hayatlar›-
n› tehlikeye sokan kronik böbrek hastal›klar› ve sepsis olma-
d›¤› takdirde, normal bir ömürleri vard›r. 

L4 seviye ve alt›ndakiler, ortez ve koltuk de¤ne¤i ile ömür
boyu yürüyebilirken, daha üst seviyedekiler bafllang›çta or-
tezler ve yürüteçlerle yürüseler bile, zamanla çok yorucu olan
bu ifllevden vazgeçerek, tekerlekli iskemleyi seçerler. Spor
bu çocuklar için çok önemlidir. Kendilerine güvenmeleri ve
kendi kendine yetebilmenin yolunu gösterir (27-32). 

Beyin felci

Spina bifidan›n aksine, geliflmifl ülkelerde beyin felci olan
çocuk say›s› azalmamakta, hatta art›fl göstermektedir. Bu-
nun nedeni, düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin giderek daha
fazla yaflat›labilir olmas›d›r. Beyindeki kal›c› hasar›n tüm vü-
cut üzerinde ilerleyici özellikte etkileri vard›r. Uyumlu yumu-
flak hareketlerin yap›lmas› çok kere mümkün olmaz. Bebe¤in
bafl›n› geç tutmas›, geç oturmas›, ellerini yumruk fleklinde
tutmas›, hatta kalça abdüksiyon k›s›tl›l›¤› beyin felci bulgusu
olabilir. Bazen de bebek hipoton olur. Bebe¤in düzenli taki-
bini yapan çocuk hekiminin her muayenede bebe¤i tama-
men ç›plak muayene etmesi ve refleks kontrolü önemlidir.

Tan› ald›ktan sonra konuyla ilgili bir ortopedistin görmesi
ve fizik tedavi ekibiyle uyum içinde çal›flmas›, çocu¤un hare-
ket kazan›m› için önemlidir. Cerrahi ifllemler mümkün oldu¤u
kadar alt› yafl›ndan sonraya ertelenmelidir. Alt› ayda bir kalça
filmi çekilerek “dislokasyon” geliflip geliflmedi¤i kontrol edil-
melidir. Spastik dislokasyon acil bir durum olup, alt› yafl›ndan
önce bile cerrahi müdahale gerektirebilir. Ekstremite hare-
ketlerinin gelifltirilmesi ve denge için yüzme önemli bir araç-
t›r. Bundan baflka, hippoterapi olarak adland›r›lan at üstünde
rehabilitasyon giderek yayg›nlaflmaktad›r.

Cerrahinin geciktirilmesi ve rehabilitasyonun kolaylaflt›r›l-
mas› için botilinyum toksin uygulamalar› ülkemizde de yap›l-
maktad›r. Bundan baflka, alt ve üst ekstremite ortezleri hare-
keti gelifltirmek, kaslar› gererek boyunu korumak amaçl› kul-
lan›lmaktad›r.

Uygun olgularda, çocu¤un fiziksel durumuna göre cerra-
hi planlama yap›l›p tüm cerrahi ifllemler tek cerrahi seansta
gerçeklefltirilir. Sonras›nda yo¤un bir fizik tedavi program›
uygulan›r. 

Bu çocuklar›n bir k›sm›nda çi¤neme ve yutma güçlü¤üne
ba¤l› beslenme bozukluklar› da görülür. Ender durumlarda
gastrostomi ile çocu¤un beslenmesi, genel durumu düzeldik-
ten sonra hijyen ve ifllevi gelifltirmek için cerrahi yap›labilir.

Ailelerin ilk beklentisi, çocuklar›n›n yürümesidir. Halbuki
çocu¤un ba¤›ms›z bir birey olarak hayat›n› sürdürmesi içinResim 4. ‹ki tarafl› O bacak, Blount hastal›¤›
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gerekli olan görme ve ellerini kullanma, yürümeden önce
gelir. Çocuklar›n devaml› yatar vaziyette olmas› ve görsel
uyaran almamas›, gördü¤ünü alg›lama merkezinin geliflme-
mesine ve görme bozukluklar›na yol açar. Bunun sonucu
el-göz uyumu geliflmez. Çocuk ömür boyu ellerini ifllevsel
flekilde kullanamaz. Görsel uyaran alabilmesi için çocukla-
r›n mümkün olan en erken devrede oturur duruma getiril-
mesi gerekir (Baykan N-kiflisel görüflme) (33,34). 

Sonuç

Ortopedi ‘düzgün çocuk’ demektir. Çocuklar›n ortope-
dik problemleri büyüklerden farkl› olup, özgün yaklafl›mlar-
la tedavi edilir. 

Geliflimsel kalça displazisi oluflmas›nda çocu¤a ait et-
menler yan›nda d›fl etmenler de önemli rol oynar. Genetik
de önemlidir. Bebe¤i do¤ru yöntemlerle büyütmekle çevre-
sel etmenleri bir ölçüde engelleyebiliriz. ‹lk üç haftada sap-
tanan GKD bandaj gibi basit yöntemlerle kolayca tedavi
edilir. Çift bezin tedavide yeri yoktur. 

“Rijid” pes planuslar hariç, “fleksibl” pes planuslar›n bü-
yük bir k›sm› kendili¤inden düzelir. 

Pes ekino varus art›k %95 oran›nda do¤ru yap›lan alç›-
larla düzelebilmektedir. Metatarsus adduktus ve tortikollis
%20 oran›nda GKD ile beraber olabilir. Bebeklerin GKD yö-
nünden mutlaka incelenmesi gerekir. Yürüme bozukluklar›
ve rotasyonel sorunlar nadiren hayat› zorlaflt›r›r ve cerrahi
tedavi gerektirirler.

Spina bifidal› çocuklar çok merkezli bir ekip izlemine ge-
reksinim duyarlar. Amaç, mümkün olan en az flekil bozuk-
lu¤u olan, kendine güveni tam, kendi kendine yetebilen,
ba¤›ms›z bir bireyin topluma kazand›r›lmas›d›r. Bebeklerin
ekstremitelerinin hareket yetene¤inin sa¤lanmas› ve korun-
mas› önemlidir.

Beyin felcinde el-göz uyumunun sa¤lanmas› ilk hedeftir.
Yürüyebilme bundan sonra gelir. Ortopedist, fizik tedavi
ekibiyle beraber çal›flarak çocuk için en uygun tedavi prog-
ram›n› belirler. 
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