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Cocuklarda ortopedik sorunlara giincel yaklagimlar
Modern approach to orthopaedic problems in children
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Ozet

Cocuklarin ortopedik sorunlarinin tedavi yaklagimlari son yillarda oldukg¢a degisiklikler gdstermistir. Gelisimsel kalga displazisi (GKD)
tanisi dogum sonrasi ilk i¢ haftada konulmalidir. Alti haftadan sonra olgular ge¢ kalmis olarak kabul edilmektedir. Cift arabezinin te-
davide yeri yoktur. Pes ekino varus (PEV) ponseti algilama ydntemi ile %95 oraninda dizelebilmektedir. “Rijid” pes planuslar diginda-
ki pes planuslar zamanla 6nemli 6lglide gelisim gosterir. Spina bifidali ¢cocuklar gocuk doktoru ile beraber cok merkezli izlenmelidir.
Dogum sonrasi ekstremiteler islevsel pozisyonda korunmalidir. Beyin felgli cocuklarin 6ncelikle el-g6z uyumu gelistirilmeli, cerrahi is-
lemler mimkiin oldugu kadar alti yagindan sonraya birakilmahdir. (Tiirk Ped Ars 2007; 42: 52-6)

Anahtar kelimeler: Beyin felci, ¢ift ara bezi, cocuk ortopedi, gelisimsel kalca 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)
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Cocuklar blyuklerin kigultiimis hali degildir. Cocuk or-
topedi bu sebeple biyiklerin ortopedik sorunlarindan dnem-
li farkliklar gésterir. Ana konular ve tedavi yaklagsimlari fark-
idir. Bu yazida ¢ocukluk ¢agi ortopedik hastaliklan ve sik
rastlanan ortopedik sorunlara giincel yaklagimlardan bahse-
dilmektedir.

Sirasiyla, gelisimsel kalga displazisi, pes ekino varus, pes
planus, yirime bozukluklar, tortikollis, O bacak, spina bifi-
da ve beyin felci anlatilacaktir.

Gelisimsel kalca displazisi (GKD)

Kalga eklemi farkllasmasi intrauterin devrede yedinci
haftada baslar (1). Intrauterin ¢ikik gelisimi cok ender olup,
tiim GKD olgularinin %2’sini olusturur. Onemli bdlimii geli-
sim esnasinda intra ve ekstrauterin devrede kalcanin displa-
zik halde kalmasidir. Displazik kalgalarin %95 kadar basit
yéntemlerle veya kendiliginden diizelebilir (1,2). Ulkemizde
gbrilme sikhgi %1,4’dir (3). Kalga gelisimi dogum sonrasi
Uglncl aydan itibaren yavaslamaya baslar. Bu nedenle, do-

gum sonrasi ilk t¢ hafta icerisinde tani konmasi durumunda,
hizli gelisme surecinde kalganin diizelmesi mimkun olacak-
tir (Graf R. kisisel gérisme). Gelisimsel kalga displazisi tani-
sinda en etkili yontem, dogru yapilmis kalga ultrason (USG)
incelemesidir (1,4). Ortolani ve Barlow testi dogum sonrasi ilk
U¢ hafta icerisinde nazik bir bicimde her seferinde tek kalca
muayene edilerek yapilmalidir. Ortolani testinin negatif olma-
s1, kalganin normal oldugunu géstermez. Yapilan ¢aligmalar-
da testin glivenilirligi %52 olarak bulunmustur (4). Yirmiseki-
zinci giinden sonra glvenilirligi azalmaktadir (5). Her iki kal-
cayl, dizler ve kalgalar fleksiyonda iken, iki yana acarak ab-
diksiyon hareket sinirini kontrol etmek, cok kere fikir verebi-
lir. Pelvis nétral dururken, kalcalardan birinin asimetrik agil-
masi, GKD’den stphe ettirir (6-10) (Resim 1).

Orta Avrupa Ulkelerinde alti haftaliktan blyik GKD’li be-
bekler ge¢ kalinmig olgular olarak kabul edilmektedirler.
Amag, cocuk ylirimeden tedavinin bitirilmesidir. Ulkemizde
halen ortalama %47 bebek kundaklanmaktadir. Gelisimsel
kalca displazisi igin risk olusturan bu tir uygulamalar, bdlge-
sel farkliliklar gostererek batidan doguya dogru artmaktadir.
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Annelerin %85’i GKD’nin genetik oldugunu bilmemekte, te-
davisinin cocuk yUridikten sonra yapilabileceg@ini dusin-
mektedir (11,12). Saglik personelinin de glincel yaklagimlar
konusunda bilgili olmadigi gortiimektedir (13,14). Gelisimsel
kalca displazisi koruyucu hekimliginde, amag, kalga gelisimi-
ni engelleyecek uygulamalardan kaginmaktir. Bebek kalgala-
n dogumsal olarak fleksiyon ve dis rotasyon pozisyonunda
olup, bu kisitllik kal¢a geligimi icin gereklidir ve zamanla aza-
Iir (6,9,10). Ana kucagdi veya arabada kullanilan bebek koltuk-
lan kalca fleksiyonunu koruyucu bigimde tasarlanmigtir. Ufak
bebeklerde bebegin beli cukurda kaliyor gerekcesiyle altina
yastik koymak, koruyucu kalca fleksiyonunu azaltir. Bebek
bezlerinin kasiktan baglanmasi, tek parca tulum veya dar tu-
lumlar bacaklarin serbest hareketini engelleyecedi icin, sa-
kincalidir. Bebek bezlerinin genis degil, uzun olmasi énemli-
dir (2). Genis bez, ¢ift bez uygulamalarinin bebek kalcalarin-
da avaskiler nekroza sebep oldugu gdsterilmistir (6-8).

Her guin ortopedi polikliniklerine, yiridukten sonra aksa-
didi icin getirilen oldukga fazla cocuk vardir. Tekrarlayan “ka-
pal rediksiyon” denemeleri de kalga eklemine hasar ver-
mektedir. Alti aydan blylk ¢ocuklarda anestezi altinda bir
kere kapall redUksiyon denemek, basarisiz oldugunda cerra-
hiye gecmek gerekir (Graf.R kisisel gorisme) (6,8). Gerek
konservatif gerekse de cerrahi ydntemlerle tedavi edilmis ol-
sun, ikincil displaziler ve erken osteoartritlere sik¢a rastlan-
maktadir (6,9,10).

Pes ekino varus (PEV)

Tedavi edilmemis PEV olgular en énemli ortopedik sa-
katlik sebeplerindendir. Ulkemizde bilinen bir siklik caligmasi
yoktur. Her bin canli dogumda 1-2 diizeyinde géruldugu bil-
diriimektedir. Gelisimsel kalga displazisi gibi gelisimsel bir
sekil bozuklugudur. intrauterin 16. haftadan énce gésterile-
memistir. Etkilenen alt ekstremitede hipoinervasyon ve néro-
peptitlerin normalden az oldugu gosterilmistir (15). Dizden
asagl kisimda hemen bitiin kaslann miktarinda azalma, me-
dialdeki kiris ve baglarda fibrozis gérulir. Ayak tabanlan bir-
birine, ayak sirti dis tarafa bakar (Resim 2). Son yillarda Dr.
Ponseti’'nin (17) gelistirdigi, “manipullasyon” ve algilama ile
ayagin yeniden sekillendirilmesi yontemi tim dinyada hizla
yayginlasmaktadir. Pes ekino varus olgularini %95’e varan

Resim 1. Kalca abdiiksiyon asimetrisi

bir basariyla tedavi etmek mimkin olabilmektedir. Her ne
kadar yenidogan devresinde algilamaya baslayinca 5-6 haf-
tada deformite diizelmekteyse de, U¢ yasindan biiyik ¢o-
cuklarda da “manipllasyon” ve algilama ile énemli dlgclide
duzelmeler saglanmaktadir (16,17).

Metatarsus adduktus - metatarsus varus

Bebek ayaklarinin dis kenarinin fasulye gibi egri olmasi
seklinde gdrtilen, muhtemelen gelisimsel bir sekil bozuklugu-
dur. Bir cetveli topugun dis kenarina yapistirirsaniz, parmakla-
rin cetvele temas edemeyip, ice dogru kaydigini gériirsiiniiz.
Cok kere kendiliginden dizelmekle beraber, 3-4 aya kadar
dizelmeyen direncli olgularin algiyla dizeltiimesi gerekir. En
onemli 6zelligi %20 oraninda GKD ile beraber gériimesidir.

Metatarsus varus ¢ok ender goérilir. Pes ekino varus ile de
kansabilir. En énemli farki ayak bileginin ekin pozisyonunda ol-
mamasidir. Tedavisi “manipulasyon” ve algiyla yapilir (18-23).

Pes planus

Bebek ayaklarinin tabaninda kalin bir yag yastidi vardr.
ilk yirimeye basladiklarinda tabanlarinin tamami zemine te-
mas eder. Ortalama 2,5 yas civar bu yagd yastigi azalir, ayak
normal seklini almaya baglar. Cocuk ayakta dururken arka-
dan bakildiginda, topuk ve asil yere dik konumdadir. Bazi co-
cuklarda ayak bileginin i¢ tarafi yere yakinlasir. Ayak tabani
tamamen yere temas eder. Cok kere de topuklar ice dogru
(valgus) meyil eder. Onemli olan, cocuk parmak ucuna kalk-
tiginda veya oturup ayaklarini sarkittiginda, ayak arkinin gé-
rtlebilmesidir. Arkin gérildigt durumlar, fleksibl pes planus
basligi altinda toplanir. Bir cogu yasla beraber normal gelisim
surecinde duzelir. Ayak agrisi olan, yiriime sekline bagl ola-
rak ayaginin seklinin bozulacagi distintlen ¢cocuklar ortezle
korunurlar.

Eger ark gérilemiyorsa, ayak “rijid” pes planus olarak ka-
bul edilir. “Rijid” pes planus gastrokinemius soleus kisalid|,
aksesuvar gastrosoleus kasi varligi, asil kontraktirt veya tar-
sal birlikteliklerde gériilir. Oncelikle diizeltici algilarla tedavi
edilmeye calisilir. Daha sonra, uygun ortezler verilir. Direngli
olgular cerrahi ydontemlerle tedavi edilirler (18-23).

Resim 2. Bilateral pes ekino varus
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Tortikollis

Sternokleidomastoid kasi i¢inde fuziform bir siglik-sertlik
olmasi ve buna bagl bebegin basinin etkilenen kas tarafina,
ylzln ise ters yone dénmesi ile kendini gosterir. Zor dogum-
lar sonucu gelistigi distntlmekteyse de sezaryen dogumlar-
da da goériilmesi, etyoloji hakkinda sUpheler uyandirmakta-
dir. Tedavisi etkilenen kasin germe egzersizleri seklindedir.
Onceleri bir yasinda sonra diizelmeyen olgulara cerrahi uy-
gulanirken, son yillarda cerrahi yedi yasina kaydinlmigtir. Tor-
tikollis de %20 oraninda GKD ile beraber gortlir. Hastalarin
GKD yoéntnden incelenmesi gerekir. Tortikollis boyun ver-
tebra anomalileri, Klippel-Feil gibi sendromlarla beraber ola-
bilir. Bazi olgularda plajiyosefal ile karisabilir (24-26).

Akut gelisen tortikollis olgulan travma, paratonsiller apse
veya timor yénlinden degerlendirilmelidir.

Yiarume bozukluklan

ice basma

Cocuklarin ortopedistlere en sik getiriime sebeplerinden
biri ice basmadir. Cocuklar, femoral ice rotasyon, tibiyal me-
diyal torsiyon ve metatarsus adduktus sebebiyle bacaklarini
ice cevirirler. Cocuk ilk ylriimeye basladiyi zaman, kalga ge-
lisimi, icin gerekli olan dis rotasyon kontrakttirli heniiz diizel-
memistir. Cocuk 18 aylikken, kontraktlrler ¢c6zUlUr. Bu za-
mana kadar diiz adim atan bebek, bacagini giderek artan bir
sekilde ice cevirmeye baglar.

Femoral i¢ rotasyon (Femoral Anteversiyon)

Femur diyafiz uzun aksina gére, femur boyun uzun aksi-
nin éne dogru artmasina verilen isimdir. Gocuk ytrirken her
iki diz kapagi ice dogru birbirine bakar (Sas! patella). Oturur-
ken ayaklarint W seklinde tutarlar. Artmis anteversiyon tek
basina kalga gelisimini nadiren olumsuz etkiler. Cocugun
oturmasinin degistiriimesi veya ayakkabilarla dizelmez. Yedi
sekiz yasina kadar kendiliginden dizelme gdsterir. YUrimeyi
zorlastirdigi ender durumlarda, cerrahi gerekir.

Mediyal tibiyal torsiyon (MTT)

Bir cok bebegin bacaklar dogdugu zaman ice dogru do-
nuktdr. Dize gbre ayak bileklerinin ice dogru dénik olmasi
mediyal tibiyal torsiyon olarak adlandirilir. Onsekiz aydan
sonra ige basarak yuriyen olgularin énemli bir kismi MTT dir.
Cogunlikla 7-8 yasina kadar kendiliginden duzelir. O-bacakla
beraber ise sekil bozuklugu abartil bir sekilde gérilir. Bu ¢o-
cuklar ayaklarini altina alarak otururlar (Resim 3).

Hem femoral anteversiyon hem tibiyal torsiyon, cocuk
yuzUstl yatirihp, dizler 90 derece bikilerek muayene edilir.

Metatarsus adduktus: Daha énce anlatildi.

Disa basma

Femoral azalmig torsiyon (Retroversiyon)

Femur diyafiz uzun aksina gére femur boyun aksinin
normalden az olma halidir. Bacaklarini disa ¢evirerek yu-
rimenin sebeplerindendir. Tek basina bile erken kalca os-
teoartritine neden olur. Yasla beraber dizelmez. Cerrahi
olarak tedavisi gerekir.

Eksternal tibiyal torsiyon

Dizden asag tibiyanin disa déniik olmasidir. Onemli bir
rotasyonel sekil bozuklugudur. Yagla beraber artar. Normal
degerlerin Uizerinde olan olgularin cerrahi tedavisi gerekir.
Cok ender gordldr.

O-bacak-X bacak

Her iki diz arasindaki uzakligin 6 cm’den fazla olmasi,
O-bacak olarak adlandirilir. O-bacak sekil bozuklugu, ra-
sitizm, fizyolojik kiriklara ikincil, kemik displazileri veya
Blount hastaliginda gordlir (Resim 4).

Tani i¢in diz ve ayak bilegi dahil simetrik A-P tibiya
grafisi gerekir. Metafizer canaklasma, diz disindaki meta-
fizlerin degerlendirilmesi, biyokimyasal incelemeler, gocu-
gun durusu, gbvde-ekstremite oranlari, tibiyanin metafi-
zodiyafizer agi dlgtimleri yapilarak tani konur. Son yillarda
manyetik rezonans (MR) goérintilerinde epifizdeki lezyon-
larin gérulebilmesi ile Blount tanisi kolaylikla yapilabilmek-
tedir. Blount hastaliginda ilk tedavi secenegi duzeltici or-
tezlerdir. inatci olgularda kalici sakathgi dnlemek amaciy-
la cerrahi duzeltmeler yapilir.

Fizyolojik O bacak kendiliginden diizelir.

Resim 3. Sol tibiyal mediyal torsiyon
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X bacak

Malleoller arasi uzakligin 6 cm’den fazla olmasi durumu X
bacak olarak adlandirilir. Rasitizm, kiriklar sonucu, fizyolojik
veya patolojik olarak gériiliir. izlemde diizelmeyen olgular
cerrahi olarak duzeltilir.

Ekstremite esitsizligi de aksama seklinde yirime bozuk-
luguna sebep olur. Ug santime kadar olan kisaliklarda, ayak-
kabi icine ve altina 1-2 cm yukselti koymak yeterlidir. Ekstre-
mite esitsizligi uzun sireli izlem ve uygun zamanda ekstremi-
te esitligini saglamak igin bir tarafi uzatma veya karsi tarafin
blyimesinin durdurulmasi ve bunlarin hepsinin birlikte yapil-
masi ile tedavi edilir.

Spina bifida

Spina bifidali oldugu US ile intrauterin belirlenen bebegin
sezaryenle dogurtulmasi ve kesenin mimkin olan en kisa
sUrede kapatiimasi, bebegin zihinsel ve bedensel islevlerinin
en Ust diizeyde korunmasi igin 6nemlidir. Gelismis Ulkelerde
koruyucu hekimlik ve erken tani ile tibbi diistik yapilarak, sik-
ik %01-%0,2’ye geriletilmistir. Ulkemizde bilinen siklik calis-
masi yoktur. Bebegin ilk tibbi ekibi cocuk doktoru, anestezist
ve beyin cerrahi olup, ekibe ilk ilave olan ortopedi ve fizik te-
davi elemanlandir. Daha sonra, gocuk cerrahi-cocuk Urologu
katilir. Bebeklerin mutlaka cok merkezli izZienmeleri gerekir.
Bir cok merkezde bu yaklasimin liderligini sosyal pediatrist-
ler Gstlenmektedir. Zira, spina bifidall da olsa, hastalar ¢o-
cuktur ve ekibi cocuk doktorunun yénlendirmesi dnemlidir.

Ortopedist ilk 6nce ekstremite ve vertebral kolonun iglev-
sel durusunun korunmasini saglamalidir. Gévde diiz, bacaklar
yanyana dizler ekstansiyonda, ayak ve ayak bilegi nétral dur-
malidir. Kas kontrolt olmadidi i¢in, bacaklarin yer gekimi etki-
siyle iki tarafa devrilmesi ve ayaklarin diisiik durmasina izin ve-
rilirse, ekstremiteler hemen bu durusta sertlesir. Diizeltimesi
zor olan bu durus, oturma ve ayakta durmaya izin vermez.

Fizik tedavi ekibi bebek icin hemen egzersizler vermelidir.
Dogumdan itibaren diizenli izlenen bebeklerde, kontraktirler
ve sekil bozukluklan gelismez. Bebek oturmaya basladiktan
sonra, ayakta durma cabasl basladiginda, ayakta durma
sehpasinda durdurulmaya baslanir. Gocugun sinir sistemi
tutulum seviyesi yuksek olsa bile, denge gelisimi, sosyal ilig-

Resim 4. iki tarafli O bacak, Blount hastalig

kilerin kuvvetlendiriimesi, kemiklerin kuvvetlenmesi, mesane
ve bagirsak egitimi icin glinde 4-6 saat ayakta durmasi ge-
reklidir.

Sinir sistemi tutulum seviyesi her zaman sabit kalmaz.
Hidrosefali, medulla spinalis yapisikliklari ve hidrosiringomi-
yeli yeni bulgulara sebep olur.

ihmal edilmis spina bifidall cocuklarda olusmus sekil bo-
zukluklarinin diizeltiimesi cok kere blylk ameliyatlar gerek-
tirir. En az tutulumlu cocuklarin bile ortopedik izleme ihtiyag-
lar vardir. Duyusuz tabanlar ve sekli bozulmaya meyilli ayak-
lar icin ortezler kullanmalar gerekir. Bu ¢ocuklarin hayatlari-
ni tehlikeye sokan kronik bébrek hastaliklan ve sepsis olma-
digi takdirde, normal bir muirleri vardir.

L4 seviye ve altindakiler, ortez ve koltuk degnegi ile dmuir
boyu ylriyebilirken, daha Ust seviyedekiler baslangicta or-
tezler ve ylrlteclerle yUruseler bile, zamanla ¢ok yorucu olan
bu islevden vazgecerek, tekerlekli iskemleyi secerler. Spor
bu cocuklar igin cok énemlidir. Kendilerine glivenmeleri ve
kendi kendine yetebilmenin yolunu gdsterir (27-32).

Beyin felci

Spina bifidanin aksine, gelismis Ulkelerde beyin felci olan
cocuk sayisi azalmamakta, hatta artis géstermektedir. Bu-
nun nedeni, disik dogum agirlikli bebeklerin giderek daha
fazla yasatilabilir olmasidir. Beyindeki kalici hasann tim vi-
cut Uzerinde ilerleyici 6zellikte etkileri vardir. Uyumlu yumu-
sak hareketlerin yapilimasi ¢ok kere mimkin olmaz. Bebegin
basini ge¢ tutmasi, gec oturmasi, ellerini yumruk seklinde
tutmasi, hatta kalga abdUksiyon kisithigi beyin felci bulgusu
olabilir. Bazen de bebek hipoton olur. Bebegin diizenli taki-
bini yapan ¢ocuk hekiminin her muayenede bebegi tama-
men ciplak muayene etmesi ve refleks kontroll &nemlidir.

Tani aldiktan sonra konuyla ilgili bir ortopedistin gérmesi
ve fizik tedavi ekibiyle uyum iginde calismasi, cocugun hare-
ket kazanimi igin énemlidir. Cerrahi islemler mimkin oldugu
kadar alti yasindan sonraya ertelenmelidir. Alti ayda bir kalga
filmi cekilerek “dislokasyon” gelisip gelismedigi kontrol edil-
melidir. Spastik dislokasyon acil bir durum olup, alti yasindan
once bile cerrahi midahale gerektirebilir. Ekstremite hare-
ketlerinin gelistiriimesi ve denge icin ylizme énemli bir arac-
tir. Bundan baska, hippoterapi olarak adlandirilan at Ustiinde
rehabilitasyon giderek yayginlasmaktadir.

Cerrahinin geciktirilmesi ve rehabilitasyonun kolaylastiril-
masi icin botilinyum toksin uygulamalari Glkemizde de yapil-
maktadir. Bundan bagka, alt ve Ust ekstremite ortezleri hare-
keti gelistirmek, kaslari gererek boyunu korumak amacl kul-
laniimaktadir.

Uygun olgularda, ¢ocugun fiziksel durumuna gére cerra-
hi planlama yapilip tim cerrahi islemler tek cerrahi seansta
gerceklestirilir. Sonrasinda yogun bir fizik tedavi programi
uygulanir.

Bu cocuklarin bir kisminda ¢igneme ve yutma gicliigiine
bagl beslenme bozukluklar da gérilir. Ender durumlarda
gastrostomi ile cocugun beslenmesi, genel durumu dizeldik-
ten sonra hijyen ve iglevi gelistirmek icin cerrahi yapilabilir.

Ailelerin ilk beklentisi, cocuklarinin yirimesidir. Halbuki
cocugun bagimsiz bir birey olarak hayatini siirdirmesi icin
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gerekli olan gérme ve ellerini kullanma, yirimeden énce
gelir. Gocuklarin devamli yatar vaziyette olmasi ve gorsel
uyaran almamasi, goérdiguni algilama merkezinin gelisme-
mesine ve gérme bozukluklarina yol agar. Bunun sonucu
el-gb6z uyumu gelismez. Cocuk dmdir boyu ellerini islevsel
sekilde kullanamaz. Gorsel uyaran alabilmesi i¢in cocukla-
rin mimkin olan en erken devrede oturur duruma getiril-
mesi gerekir (Baykan N-kisisel gorlisme) (33,34).

Sonug

Ortopedi ‘diizgiin cocuk’ demektir. Cocuklarin ortope-
dik problemleri blytiklerden farkli olup, 6zgiin yaklagimlar-
la tedavi edilir.

Gelisimsel kalga displazisi olusmasinda ¢ocuga ait et-
menler yaninda dis etmenler de dnemli rol oynar. Genetik
de dnemlidir. Bebegdi dogru ydntemlerle biyitmekle gevre-
sel etmenleri bir diclide engelleyebiliriz. ilk lic haftada sap-
tanan GKD bandaj gibi basit yontemlerle kolayca tedavi
edilir. Cift bezin tedavide yeri yoktur.

“Rijid” pes planuslar haric, “fleksibl” pes planuslarin bi-
yik bir kismi kendiliginden dizelir.

Pes ekino varus artik %95 oraninda dogru yapilan algi-
larla duzelebilmektedir. Metatarsus adduktus ve tortikollis
%20 oraninda GKD ile beraber olabilir. Bebeklerin GKD y6-
ninden mutlaka incelenmesi gerekir. Yirime bozukluklari
ve rotasyonel sorunlar nadiren hayati zorlastirir ve cerrahi
tedavi gerektirirler.

Spina bifidal gocuklar cok merkezli bir ekip izlemine ge-
reksinim duyarlar. Amag, mimkuin olan en az sekil bozuk-
lugu olan, kendine giveni tam, kendi kendine yetebilen,
bagimsiz bir bireyin topluma kazandirimasidir. Bebeklerin
ekstremitelerinin hareket yeteneginin saglanmasi ve korun-
masi énemlidir.

Beyin felcinde el-g6z uyumunun saglanmasi ilk hedeftir.
Yirlyebilme bundan sonra gelir. Ortopedist, fizik tedavi
ekibiyle beraber calisarak cocuk icin en uygun tedavi prog-
ramini belirler.
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