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ONEMLI BiR HALK SAGLIGI PROBLEMi OLARAK GELIiSIMSEL KALCA DiSPLAZiSi

Naci EZIRMIK', Kadri YILDIZ

OZET

AMAC: Gelisimsel kalga displazisinin glinimiizde, 6zellikle tilkemizin dogu bolgelerinde halen daha 6nemli bir
halk saglig1 problemidir.

GEREC ve YONTEM: 1993 ile 2010 yillar1 arasinda bilateral gelisimsel kalca displazili olup ayni seansta
operasyon uygulanan 57 hasta bu ¢alismasinin konusunu olusturdu.

BULGULAR: Incelenen hasta anamnezleri ve hastane kayitlarina gore; gelisimsel kalga displazisi kizlar1 6 kat
fazla etkileyen, %10 hekime ge¢ basvurunun oldugu, ailesel gegisin onemli oldugu, ek anomalilerin de sik
goriildiigi bir gelisimsel bozukluktur.

SONUC: Hastalarin %10'unun uzman hekime ulasamadigi i¢in, operasyon yasi ortalamasi 35,12 ay ve takip
stiresi ortalamast 72 ay oldugu, aile dykiisti %20 pozitif oldugu ve kundaklama %89 oraninda oldugu i¢in
bolgemiz ve iilkemiz agisindan, Gelisimsel Kalgca Displazisi halen daha 6nemli bir hastaliktir.

Anahtar sozciikler: Halk saglig1 problemi, gelisimsel kalga displazisi, 6nemli bir hastalik

Bilateral Development Dysplasis of the Hip as an Important Public Healthy Problem

SUMMARY

OBJECTIVE: Developmental dysplasia of the hip is an important public health problem, espically the east of
our country.

MATERIAL and METHODS: 57 patients are the subject of this study that had bilateral dysplasia od the hip and
were operated in one stage between 1993 and 2010 years.

RESULTS: As to anamnesis and hospital records of patients; developmental dysplasia of the hip is a
developmental disease that affects girls 6 times more than boys, had 10% late admission, had famlial transition,
had often added abnormalities.

CONCLUSION: DDH is an important disease for our conutry, especially for the east, that had 10% of late
admission, mean in operation time is 35.12, had 20% of positive familial history, had 89% of swaddling rates.

Arastirma

Key words: Public health problem, developmental dysplasia of the hip, an important problem

Gelisimsel Kalga Displazisinde (GKD) erken
tan1 ve tedavi gok dnemlidir. GKD, infansi doneminde
konservatif yontemlere iyi cevap veren
multifaktoriyel bir hastalik olmasinin yanisira
hastalarin énemli bir kism1 hekime ge¢ bagvurmakta
ve konservatif tedavi sansin1 kaybetmektedir. Tedavi
edilmemis hasta, toplumda aksayan ve topallayan bir
birey olarak rol tistlenmektedir. Rezidiiel displazi,
osteoartrit gibi hasta konforunu olduk¢a azaltan
sekellerle de hastaligin maliyeti kat kat artmaktadir.
Kisacast kapali rediikisyonla tedavisi biiyiik oranda
saglanabilen GKD yas arttikga cerrahi tedavi
gerektiren bir siireci dogurmaktadir. Cerrahi tedavi
alamamis hastalar da sagaltimi ¢cok daha zor, maliyeti
¢ok daha fazla olan sekellerle hekime bagvurmaktadir.

GEREC ve YONTEM

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigimizde 1993 ile
2010 yillar1 arasinda bilateral gelisimsel kalga
displazili olup ayn1 seansta operasyon uygulanan 57
hasta bu ¢alismasinin konusunu olusturdu. Hastalarin
retrospektif arsiv taramasi yapildi, preoperatif
radyografilerine ve anamnez bilgilerine ulasildi. Her
hastanin operasyon i¢i kayitlart i¢in ayr1 ayr tespit
edildi. Hastalar postoperatif son poliklinik

kontrollerine ¢agrildi, postoperatif radyografileri
alind1. Farkli bir uygulama teknigi olarak ayni seansta
bir kalcasina Salter Innomineyt Osteotomi (SIO) diger
kalgasina Pemberton Perikapsiiler Osteotomi (PPO)
uygulanan bu ¢aligma grubunda hastalar halk sagligi
agisindan ciddi bir problem oldugunu diistindiigiimiiz
GKD'nin bilateral GKD olarak incelenmesi agisindan
o6nem icermektedir.

SONUCLAR

Calismaya alinan 57 hastadan 51'i kiz (% 89.47),
6's1 erkekti (%10.53) (Grafik 1). Hastalarin 13 tanesi
ilk bagvurusunu 3. basamak hastaneye yapmis olup
ortopedi uzmani tarafindan degerlendirilmisti; 40
hasta ise, ilk olarak 2. basamak hastaneye bagvurmus
ve bunlardan 33'0 ortopedi uzmani, 3'0 pediatri
uzmani, 4 de pratisyen tarafindan degerlendirilmisti.
Hastalarin 4'0 ise, 1.basamakta 6n taniy1 pratisyen
hekim tarafindan almisti (Grafik 2). Degerlendirmeye
alman hastalarin yas1 en biiyiik 228 ay, en kiigtik 23 ay
ve ortalama 89,27 ay olarak tespit edildi (Grafik 3).
Degerlendirmeye alinan hastalarin operasyon yaslari
en kiigiik 15 ay, en biiyiik 84 ay olmak iizere, ortalama
35,12 aydi(Tablo 1).
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Grafik 1. Hastalarmn cinsiyete gore dagilimi.
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Grafik 2. Hastalarm ilk ulastigi hekim dagilimi.
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Grafik 3. Hasta yas gruplarinin cinsiyete ve hasta sayisina
gore dagilim.

Tablo 1. Hastalarin operasyon yaslarinin dagilimi.

Minimum | Maksimum Ortalama

Operasyon

Yast 15 ay

84 ay 35,12 ay

14

Hastalarin takip stiresi en uzun 208 ay, en kisa 12
ay ve ortalama takip stiresi de 71, 53 aydi ( Grafik 4).
Hastalarin en uzun 13 giin, en az 4 giin ve ortalamada
5,47 giin hastanede yatarak takip edildigi tespit edildi
(Grafik 5).
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Grafik 4. Hastalarin takip siirelerinin (ay) dagilimi.

20

en a7z takip
(giin)

M en az takip (giin) P en fazla takip (giin)

Grafik 5. Hastalarin hastanede yatirilarak takip edildigi
zaman (giin) dagilimi.

Ailesel GKD 6ykiisti anamnezinin 11 hastada
pozitif oldugu saptandi (Tablo 3). 11 hastanin aile
Oykiisii pozitifti. 18 hastanin 7 tanesinde 1°, 8
tanesinde 2°, 3 tanesinde 3° akrabalarinda GKD tespit
edildigi o6grenilmisti. 11 hastanin anne-babasi
arasinda akraba evliligi mevcut oldugu bilgisine
ulasildi. Bu akraba evliliklerinin 5 tanesi 1°, 5 tanesi 2°
ve 1 tanesi 3° akraba evliligi olarak ger¢eklesmisti
(Grafik 6).

Tablo 2. Hasta kalgalarin takip stirelerine gore dagilimi.

Takip 12-24 24-36 36-72 72-96 96 ay
siiresi ay ay ay ay ve iizeri
Hasta 9 10 9 18 11
sayist (%15,78) | (%17,54) | (%15,78) | (%31,57) | (%19,29)




Tablo 3. Hasta ailelerinde GKD 6ykiisii.

Aile 6ykiisii Var Yok

Hasta sayis1 11 (% 19,3) 46 (% 80,7)
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Grafik 6. Hastalarin aile 6ykiisti dagilimi.

Hastalarin 3'i C/S ile dogurulmus, 547 ise
normal dogum ile dogurulmustu. 3 hasta makat gelis
gostermisti (Grafik 7). Olgularin 26's1 1. dogum, 17'si
2.dogum, 8'1 3. dogum, 5'inin 4. ve 1 tane de 7. dogum
sirasinda olduklart belirlendi (Tablo 4). Yeni dogan
doneminde 57 hastadan 53 hastaya kundak yapildigim
tespitedildi (Tablo 5 ve Grafik 8).
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Grafik 7. Hastalarin Dogum Sekillerinin dagilimi.

Tablo 4. Hastalarin dogum siralarinin dagilimi.

Kaginci

cocuk 1. 2. 3. 4. 5-7
Hasta sayi1s1 26 17 8 5 1
(%) (%45,61) | (%29,82) | (%14,03) | (%8,77) | (%1,75)

Tablo 5. Hastalara kundak yapiliminin dagilimi.

Kundak yapilmig Kundak yapilmamis

Hasta sayi1s1

% 53 (% 92,98)

4(%7,01)
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Grafik 8. Hastalarin kundaklanma durumu dagilimu.

Bu olgu serisinde dikkati ¢eken bagka bir konu
ise, GKD'li hastalarin diger ortopedik hastaliklara da
aday olabilecegidir. Bu grubun %10'unda diger
ortopedik hastaliklar tespit edilmistir. Toplam 7
hastada ek anomali tespit edildi. 3 hastada tortikollis, 2
ciddi pes planus, 1 Pes Ekino Varus (PEV), 1 skolyoz
tespit edildi. Tortikollisi olan iki hasta ve PEV'li hasta
cerrahi olarak tedavi edildi Bu ek hastaliklar, tam
gecikmesinin yanisira ek tedavi siiresi ve ek tedavi
masraflari anlamina gelmektedir. (Grafik 9).
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Grafik 9. Yiiriime durumu.

Onbes hastaya cilt traksiyonu ortalama 4,3 giin
uygulanmis olup uygulama siiresi en fazla 9 giin, en az
1 giin olarak tespit edildi. 11 hastaya iskelet traksiyonu
ortalama 7,6 giin uygulanmis olup en fazla 12 giin en
az 5 giin olarak tespit edildi (Grafik 10). Pelvipedal
al¢1; komplikasyon mevcut olan bir hastada 16 (8+8)
hafta olmak tizere en fazla 16 (8+8) hafta, en az 6 hafta
olarak uygulanmist (Grafik 11). Abduksiyon cihazi
(Ponseti) kullanimina uyum en az 1 ay ve en fazla 10
ay olarak tespit edilmisti (Grafik 12). Hastalarin
Abduksiyon cihazi (Ponseti) sonrasi desteksiz yiiriime
zamani en erken 10. giin, en ge¢ 90. giin olarak
gerceklestigi ifade edilmis olup ve ortalama 27,89 giin
olarak tespit edilmistir. Hastalarin yiiriime zamani en
erken 8. ay, en ge¢ 24. ay olarak gerceklesmisti.
Ortalamada ise, 16,7 ay olarak bulunmustu. 6
hastanin hi¢ yiirimedigi ifade edilmisti. Yiiriiyebilen
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hastalarin 33 tanesi drdekvari, 13 tanesi aksayarak, 5
tanesi trendelenburg yiriytsii O6ykiisii vermisti
(Grafik 13-14).

30
25
20
15
10

5

0

N G 2 2
& & & &
h
QQ’ Q/Q ({b \}&
2 o 3
)
\Q\Q
Grafik 10. Yiriime zamani (ay).
a
3
2 ‘\_‘
1
0
TORT. P.PLANUS TEV SKOLYOZ

Grafik 11. Eslik eden hastaliklar.
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Grafik 12. Traksiyon sekli ve siiresi (giin).
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Grafik 13. PPA uygulama siiresi (hafta).

]
panseti kull. '
0 2 4 6 8 10
en fazla (ay)
en az (ay)

Grafik 14. Ponseti uygulama stiresi (ay).

TARTISMA

Gelisimsel Kalga Displazi, genetik gecis
paterninin stk oldugu bir hastaliktir'™. Etyopatolojik
olarak, mutifaktoriyel 6zellikler gosteren GKD'min
bilateral olmasi primer ve/veya sekonder predispozan
faktorlerin bir arada olusuyla patolojinin genisledigi
bir klinik seyir izler'™. GKD, kizlarda daha sik
goriilmektedir. Bu sikiligin mevcut olan ve anneden
gecen estrojen hormonlartyla iliskisi incelenmis ve
gesitli baglar kurulmus olsa da tam olarak ispat
edilememistir’. GKD'ye cesitli ortopedik hastaliklarin
sik eslik etmesi bu hastaligin tanisinda daha titizlikle
davranilmasini gerektirmektedir .

Hasta grubunda ortopedi uzmanina ulagim
yeterli seviyede goriinmesine ragmen; hasta,
konservatif tedavinin zamanlamasi noktasinda
gecikme dolayisiyla olumsuz yonde etkilenmektedir’.
Ortopedi hekimi diginda hastay1 ilk karsilayan hekim
grubu olarak pratisyen ve aile hekiminin énemli rolu
bu baglamda bahsedeger bir mevzudur. Hastalarmn ilk
tan1 yasi, operasyon yasi ve takip yast dikkate
alindiginda ge¢ operasyonda onemli {i¢ neden
siralanabilir’":

1. Hastanm ailesinin GKD konusundaki ciddi
bilgi eksilikleri ve/veya yanlis 6z-bilgilenmeleri,

2. ik basvuru aninda eksik veya ge¢ tam
nedeniyle ortaya ¢ikan gecikmeler,

3. Konservatif tedaviye uyumun sosyokiiltiirel
gelismislikle direkt baglantili olmasi.

Hasta grubunun takip stresi
degerlendirildiginde bilateral GKD, unilateral GKD
den daha uzun siire hastanede takip gerektirmekle
birlikte tek seansla cerrahi tedavi bu siireyi
kisaltmaktadir”. Ancak ge¢ dénemde operasyon ise,
hastanede takip ihtiyacini ister istemez uzatmaktadir.
Iskelet veya cilt traksiyonu kullanim siirelerinden
goriildigi gibi ge¢ basvuru daha zor ameliyat, daha



uzun siire hastanede yatis anlamina gelmektedir.
Ayrica bu hastalarin postoperatif abduksiyon cihazi
kullanimi1 da uzun olarak bulunmustur. Yine
sosyokiiltiirel yetersizlikten kaynaklanan geg
bagvuruya paralel olarak postoperatif pelvipedal al¢1
uygulamasi ve abduksiyon cihazi kullanim1 sorunlari
da ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemleri hastanin geg
yiiriimesi takip etmektedir".

GKD'nin aileselligi 6teden beri konugsulan bir
konu olmasmin yanisira" calismamizda da ailesel
iliski ve akraba evliliklerinin siklig1 bir kez daha
kendini gostermektedir. Akraba evliligi derecesi ile
GKD siklig1 arasinda iliski mevcuttur.  Ailesinde
GKD olmayan hastalarin ise yarisina yakininda
akrabalarda GKD anamnezi olan hastalard.

Dogum sekli, GKD ile direkt ilgili
goriinmemektedir”. Dogum siras1 ise, GKD riskini
artirabildigi yontnde ciddi kuskular tasgimaktadir.
Dogum sonrasi kundaklama gelenegi ise bilateral
GKD'li bu grupta siktir (%93). Bu bulgular, koruyucu
hekimlik anlayisinin 6nemini bir kez daha
vurgulamaktadir.

SONUC

Ozellikle iilkemizin dogu bolgelerinde
ortopedik hasta populasyonunun %15'inde iyatrojenik
gecikme nedeniyle tedavi ge¢ baslamaktadir ve bu
durumun da operasyon yasinin artigina yansidigini
aciktir. I¢ egitim hizmetiyle bu problemin nisbeten
giderilebilmektedir. Ailesel ve genetik gecis
Ozelliklerinin bu c¢alismaya yansiyan etkileri
diisiintildiigiinde, GKD'nin {ilkemiz bazinda daha
ciddi toplumsal egitim ihtiyaci gosterdigi
vurgulanabilir. Kundaklama orani, hatta bazi
annelerin ¢ocuk kundaklanmazsa kalga ¢ikigt
olacagina inandiginin canli érnekleri ve 7. gocukta
bile kundaklamanin devam etmesi géze alininca bu
konudaki koruyucu hekimlik anlayismin ne denli
6nemli oldugunu ortaya koymak gerekmektedir.

Hastalarin %10'unun uzman hekime ge¢
ulastig1, operasyon yasi ortalamasmin 35,12 ay ve
takip siiresi ortalamasinin 72 ay oldugu, aile
oykusiiniin %20 pozitif oldugu ve kundaklama
oraninin %89 oldugu GKD bolgemiz ve iilkemiz
acisindan, halen daha 6nemli bir hastaliktir. Biitiin
isitatistiki sonuglar, bilateral kalga displazisinin tek
tarafli kalga displazisinden daha onemli bir halk
sagligi problemi oldugunu vurgulamaktadir.
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