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Displazik kalga ekleminin saglikli gelisebilmesi icin femur basinin asetabuluma rediikte
edilmesi tedavinin temel prensibini olusturur. Prognozu, konsantrik eklem rediiksiyo-
nunun basarisi ve tedavisiz gegirilen stire belirler. Tani ne kadar gecikirse, asetabular
ve femoral remodelizasyon potansiyeli o kadar azalir. Bu durum tedavinin zorlasmasi-
na ve komplikasyonlarin artmasina yol agar. Gelisimsel kalga displazisi (GKD) erken
dénemde ucuz ve kolaylikla uygulanabilen konservatif yontemlerle tedavi edilmekte-
dir. Buna karsin, gecikmis olgular ise ciddi cerrahi prosediirlere kadar ilerleyebilen,
basari sanslari daha diistik, komplikasyon riskleri ve maliyetleri daha yiiksek yontem-
lerle tedavi edilmektedir. Bu nedenle, GKD tedavisinde en 6nemli basamadin erken tani
oldugu unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: gelisimsel kalgca displazisi, kalga ¢ikigi, pavlik bandaji, rediiksiyon,
tedavi

ABSTRACT

Reduction of the femoral head to acetabulum for healthy development of dysplastic
hip joint constitutes the basic principle of treatment. Success of concentric joint reduc-
tion and time without treatment determine the prognosis of the disease. The more
delayed of the diagnosis causes to the lower potential for acetabular and femoral
remodelization. This leads to difficulties in treatment and increased complications. In
the early period, developmental dysplasia of the hip (DDH) is treated with cheap and
easily applicable conservative methods. On the other hand, delayed cases are treated
with methods that can progress to serious surgical procedures, have less chance of
success and have higher risk of complications and costs. Therefore, it should not be
forgotten that the most important step in the treatment of DDH is early diagnosis.
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GiRiS ve TANIMLAMA

Gelisimsel kalca displazi (GKD) tedavisinde temel
hedef; mimkiin olan en kisa slirede kalga ekleminin
konsantrik rediksiyonunu saglayarak eklemdeki
patolojinin devam etmesini 6nlemek ve proksimal
femur ile asetabulumun gelisimine uygun ortami
saglamaktir M. Uygun reduksiyon yapilarak devamlili-
g1 saglandiginda asetabalumun uzun yillar boyunca
gelisme kabiliyetinin oldugu belirtiimektedir ?. Ek
olarak femur basi ve anteversiyonu da remodele ola-
bilmektedir. Tani geciktikce eklemin remodele olma

yetenegi ve tedavi basarisi azalirken; komplikasyon-
lar ve dejeneratif eklem hastaligi gelisme riski artar.
Hastaya 6mir boyu agrisiz ve islevsel bir kalga eklemi
saglayabilmenin altin anahtari erken tanidir.

Hastaya uygulanacak tedavi basamaklari; dinamik
(Pavlik bandaji) veya statik (abduksiyon ortezi, Frejka
yastigi vb. gibi) ortezlerden baslayarak, kapali redik-
siyon, acik rediksiyon, pelvik veya femoral osteoto-
milere kadarilerleyebilenbirsireciicerir. Uygulanacak
tedavi yontemi secilirken hastanin yasi, klinik duru-
mu ve klinisyenin tecriibesi gbz 6niine alinmalidir.
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Ameliyatsiz tedaviler

Abduksiyon ateli ve breysler (Pavlik Bandaji)

ilk 6 ayda kalcay! abduksiyon ve fleksiyonda tutan
dinamik ya da statik ortezlerle tedavi yapilir. GKD
tedavisinde bol ara bezi uygulamasinin yeri yoktur ©),
Dinamik bir yontem olan Pavlik bandaji uygulamasi
oncelikle yeglenir. Pavlik bandaji redikte edilebilen
kalga eklemi igin uygun bir yontemdir. Graf tip 2a
Gzerindeki kalcalarda ilk basamak tedavisi olarak
Pavlik bandaji 6nerilen yontemdir (Tablo 1). Basarili
bir tedavi icin uygun bir kas fonksiyonu olmalidir. Bu
nedenle, teratolojik kalca c¢ikiklarinda, spina bifidal
ve spastik bebeklerde kullanilmamahdir . Bandaj
uygulanirken govde bandi meme hizasindan gogis
ile bandaj arasina 4 parmak girebilecek sekilde sabit-
lenir. Omuz bandi kullanilarak kalcalar fleksiyona
getirilir (yaklasik 90-110°), lateral abdiiksiyon bandi
adduksiyonu kisitlayacak fakat abduksiyona zorlama-
yacak sekilde dizin alt i¢ kismindan sabitlenir (Resim
1). Asin abdiksiyondan kaginilmaldir ve kalgalar
adduksiyon pozisyonuna alindiginda dizler arasinda
yaklasik 5 cm mesafe olmalidir ®°. Pavlik bandaji
uygulanirken asiri fleksiyon yapilmasinin femoral
sinir felcine, asiri abduksiyon yapilmasinin ise avas-
kiiler nekroza (AVN) yol acgabildigine dikkat edilmeli-
dir. Rediikte kalcalarda bandajin kullanim siresi alti
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haftadan kisa olmamakla birlikte, yasa gére degisik-
likler gosterebilir &),

Yazarlar, GKD’ nin erken tanisi ile yapilacak ciddi bir
konservatif tedavinin basarili olacagina inandiklarin-
dan; Pavlik bandajini kullanmayir 6nemle tavsiye
etmektedirler. Yazarlarin pratiginde; uyumlu bir aile
ve bebek olur ise; Pavlik bandaji 10-12 ayhga (ylru-
me vyasl) kadar kullanilabilmektedir. Yazarlar Pavlik
bandaji uyguladiklari hastayr hemen sonraki gin,
bandajin uygun olup olmadigini ve ailenin uyumunu
degerlendirmekigin, kontrole ¢cagirmaktadirlar. Pavlik
bandajini kullanirken; annenin bebegini kucagina
almasini anne-bebek ruhsal uyumu icin 6zellikle tav-
siye etmektedirler. Annenin bebegini bandajli iken
lomber bolgesine oturtarak tasimasini 6nermekte-
dirler. Boylece bebegin iki bacaginin ayrilarak “ata
biner pozisyonda” kalgalarin fizyolojik pozisyonda
(abduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon) kalmasi sag-
lanmis olmaktadir (Resim 2).

Daha sonra 15 giin arayla USG kontroll ile takip
etmektedirler. Eger bir ay sonunda hala rediksiyon
saglanamadiysa, tedavinin basarisizligi sorgulanabi-
lir. Blylik oranda basarisizligin nedeni annenin teda-
viyi anlamamis olmasi ya da kullanmadaki beceriksiz-
likten kaynaklanabildigi gibi ek olarak tedaviye karsi

Tablo 1. Graf yontemine gore yenidogan kalga USG’sinin siniflamasi ve tedavi segenekleri.

Tip Alfa agisi Beta agisi Tanim Tedavi

Tip 1a >60° >55° Normal Gerek yok

Tip 2a 50°-59° 55°-77° <3 ay (gecikmis kemiklesme) Gerek yok - Yakin takip
Tip 2b 50°-59° 55°-77° >3 ay (gecikmis kemiklesme) Pavlik

Tip 2c 43°-49° >77° Sublukse kalga Pavlik

Tip 2d 43°-49° >77° Sublukse kalga Pavlik

Tip 3 >43° >77° Sublukse kalga Pavlik

Tip 4 Cok dusuk Cok ytiksek Disloke kalga Pavlik ve/veya bir st tedavi

A. Govde kayislar

Resim 1. Pavlik bandaj uygulamasi.

94

B. Fleksiyon kayisinin pozisyonu

C. Abdiiksiyon kayislari
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Resim 2. Pavlik bandajli gocugun uygun tutus pozisyonu.

4

A. Yuzeyel insizyon

Resim 4. Bikini insizyonla yapilan anterior agik yaklagim.

endise ve isteksizlik de olabilmektedir. Bu nedenle,
Ulkemiz kosullarinda, aileye bastan itibaren bandaj
tedavisinin 6nemi ve ciddiyeti sabirla anlatiimahdir.
Yazarlar tlkemizdeki kullanma kosullarini ve ailelerin
bandaj kullanimini aksatmalarini da goz 6éniinde
bulundurarak ortalama iki ay Pavlik bandaji ile rediik-
siyona sans tanimaktadirlar. Ancak halen basari elde
edilemiyorsa tedavinin sonraki basamaklarina gecil-
mektedir.

Kapali Rediiksiyon ve Algilama

6-18 ay arasi GKD'li cocuklarda ve/veya Pavlik banda-
jiI tedavisi uygun slire ve kosullarda denenmis ancak
basari saglanamamis olgularda kapali rediiksiyon ve
pelvipedal algilama uygulamasi yapilmaktadir. Kapal
rediksiyon, genel anestezi ya da derin sedasyon
altinda yapilir. Fleksiyonun 90-110° oldugu, yeterli
abduksiyonun saglandigi (40-45°) pozisyonda ve
Ramsey’ in tanimladigi “glivenli alan (kalcanin rediikte

Weinstein Ludloff

Resim 3. Medial agik girisimin farkh cerrahi yaklagimlari.

B. Derin insizyon

edildigi pozisyondan tekrar disloke edildigi pozisyona
kadarki eklem hareket agikhigidir)” sinirlarinda pelvi-
pedal algilama yapilir 57, Guvenli araligin dar oldu-
gu durumlarda adduktor tenotomi yapilarak rediikte
pozisyon araliginin genislemesine katki saglanabil-
mektedir. Asiri abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon
pozisyonlarindan kaginilmahldir. 60°yi asan zorlu
abduksiyon pozisyonu AVN riskini arttirmaktadir
3578 Hasta anestezi altinda iken rediiksiyonun yeter-
liliginin ve rediiksiyona engel olan yapilarin deger-
lendirilmesi icin artrogram yapilmasi da 6nerilmekte-
dir. Algilamanin ne kadar slire tutulmasi gerekliligi
hakkinda literatiirde ortak bir yaklasim olamamakla
birlikte 6nerilen (¢ ay sire ile algi immobilizasyon,
¢ocugun biliyiime durumuna gore 6. haftada algi
degisimi seklinde takibidir ©. Kapal rediksiyonun
saglanamamasi veya devam ettirilememesi halinde
tedavinin sonraki basamaklarina gegcilir. Yazarlar
kapali rediiksiyon sonu dogal algi kullandiklari igin, 6
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hafta sonra tekrar genel anestezi altinda algi degisimi
yapmayip; radyografi sonucunda, rediksiyonda
olumsuzluk yok ise alcly 3 ay kadar degistirmemek-
tedirler. Klinik pratikte yazarlar rediiksiyonu engelle-
yecek kadar rijit abduksiyon kisitlihgl olan hastalarin-
da adduktor tenotomiyi perkitan olarak uygulamak-
tadirlar. Rediksiyonu rahat olarak hissedemedikleri
hastalarinda artrografi yapmak yerine sonraki tedavi
seceneklerini degerlendirmektedirler. Bu nedenle
artrografi tecriibeleri yoktur.

Cerrahi tedavi

Acik rediiksiyon ve algilama

Acik rediksiyon kapali rediiksiyonun basarisiz olmasi
nedeniyle yapilir. Primer olarak ise 18 aydan buyuk
cocuklarda yapilmasi onerilir. Acgik rediiksiyonda,
femur basinin asetabulum icine girmesine engel olan
eklem digi ve eklem ici yumusak doku engelleri cer-
rahi olarak giderilir. Medial veya anterior yaklagimla
acik rediiksiyon yapilabilmektedir. Her iki yaklagimda
da pelvipedal algilama yapilarak ve 8-12 hafta arasin-
da immobilizasyon saglanmaktadir. Ameliyat sonra-
sinda reduksiyon radyolojik goriintiileme yontemleri
ile teyit edilmelidir. 12 aydan daha kui¢lik acik redik-
siyon gereken hastalarda medial; 12 aydan buytkler-
de ise anterior yaklasim dnerilmektedir .

i. Medial A¢ik Rediiksiyon

Medial yaklasim ilk olarak Ludloff tarafindan tanim-
lanmistir. Minimal insizyon, diseksiyon ve kan kaybi
ile rediiksiyona engel yapilara direk ulagim saglamasi
avantajlaridir. Kozmetik sonuglari miikemmeldir.
Dezavantajlari ise kiiglik cocuk ve kiglk insizyon
nedeniyle dar bir cerrahi alan, yliksek medial femoral
sirkumfleks arter yaralanma riski ve kapsulorafiye
izin vermemesidir. Cerrahi teknikte Ludloff (medial),
Ferguson (posteromedial) ve Weinstein-Ponseti
(lowa&anteromedial) yaklasimlari kullanilabilmekte-
dir (Resim 3).

e Ludloff yaklasimi: Pektineus kasi ile adduktor
longus ve brevis arasi klivaji kullanir.

e Ferguson yaklasimi: Yizeyel disseksiyonda
adduktor longus ile grasilis, derin disseksiyon-
da adduktor brevis ile magnus kaslari arasi
klivaji kullanir.

¢ lowa (Weinstein-Ponseti) yaklasimi: Femoral
damar sinir paketi ile pektineus kasi arasi kli-
vaji kullanir.
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i. Anterior A¢ik Rediiksiyon

Anterior yaklasim daha genis anatomik goris saglar
ve kapsiil gevsekliginin fazla oldugu kapsulorafi yapil-
mas! planlanan hastalarda tercih edilmektedir 9.
Medial sirkiimfleks arterin yaralanmasi ve AVN riski
daha disuktir. Anterior yaklasim bikini insizyonu
yoluyla uygulandiginda kozmetik sonucu medial yak-
lasimla yapilan bir cerrahi kadar iyidir (Resim 4).
Sartorius ile tensor fasia lata kasi arasi klivajdan, late-
ral femoral kutanoz sinir korunarak girilir. Rektus
femoris tendonu spina iliaka anterior inferiora (SIAi)
yapisma yerinden kaldirilir. iliopsoas tendonu
anterioro-medialde tenotomize edilir ve eklem kap-
sili tamamen aciga cikarilir. Rediiksiyona engel olan
bltin yapilar temizlenir. Asetabulumu ortaya koy-
mak icin genis ve dikkatli bir disseksiyon gereklidir.
Dikkat edilmesi gereken nokta gercek asetabulum ile
kolaylikla ulasilabilen yalanci asetabulumu karistir-
maktir. Anterior yaklagimda ayni insizyon kullanilarak
pelvik osteotomi uygulamalari da yapilabilmektedir.
Yazarlar acik rediksiyon igin Weinstein-Ponseti
(lowa) teknigiyle medial yaklagimi kullanmaktadirlar.
Bu yaklasimda femoral damar ve sinir paketinin ekar-
tasyonu ile daha glvenli bir cerrahi yapilabildigini
dustinmektedirler Y. Buna karsin, femur basinin
yiksekte oldugu Ténnis evre 4 kalcalarda medial yak-
lasimi tavsiye etmemektedirler. 18 aydan Onceki
donemde, acik rediiksiyonun sadece medial girisimle
yapiimasini 6énermektedirler ve pelvik osteotomi ile
cati ameliyati yapmadan salt anterior yaklasima karsi
¢itkmaktadirlar. Sadece agik rediksiyon igin anterior
yaklasim yapilacak olursa; ilerde yapilabilecek ek
cerrahiler (pelvik osteotomiler) sirasinda bolgedeki
fibrotik dokulardan dolayi orijinal anatominin kay-
bolmus olacagini savunmaktadirlar. Bu nedenle ante-
rior yaklasimin pelvik osteotomiler i¢in saklanmasini
onermektedirler.

Pelvik Osteotomiler

18 aydan biyuk acik rediiksiyon uygulanan hastalar-
da yeterli asetabuler 6rtlinme ve rediiksiyon sagla-
namaz ise pelvik osteotomiler uygulanmaktadir.
ClinkG anatomik reduksiyon saglanip korundugunda
asetabular gelisimin sekiz yasina kadar devam ettigi
gosterilmistir ©#12. Ayni zamanda iliak kemige uygu-
lanan osteotomi iyilesirken olusan yeni damarlanma-
lar displazik asetabuler kikirdagi uyararak kemikles-
mesini saglayabilmektedir. Asetabulumun yeniden
yapilandirilmasi ile daha normal anatomi ve yik
dagihimi saglanir, bu etmenler de kikirdagin kemikles-
mesini uyarabilmektedir @?. Sonug¢ olarak reziduel
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asetabuler displazinin dizeltilmesi kalganin normal
biyomekanigine ve gelisimine katki saglarken; dejene-
ratif stireci engelleyerek kalcanin Smriini uzatir 3,

Hastanin yasi, klinik durumu ve cerrahin deneyimine
gore uygulanabilen bir¢cok pelvik osteotomi yaklasimi
mevcuttur. On sekiz aydan buytik ve pelvik osteotomi
planlanan GKD hastalarinda en ¢ok tercih edilen cer-
rahi yaklasim; anterior acik rediiksiyona Salter veya
Pemberton osteotomisinin eklenmesidir *4%°, Dega,
Steele, Ganz, Tonnis, Dial, Shelf ve Chiari prosediirle-
ri kullanilan diger pelvik osteotomi yontemleridir.
Dega pemberton osteotomisine benzeyen bir aseta-
buloplasti yontemidir. Ganz ve diger osteotomiler ise
daha ileri yasta yapilan ve asetabular displaziyi
diizetmeye yonelik daha kompleks osteotomilerdir.

i. Salter Osteotomisi

Asetabuler yonelimi btlinliyle degistiren rotasyonel
bir osteotomidir. Asetabulumun Uzerinden iliak
kemik boyunca siyatik ¢entige uzanan tam kat trans-
vers kesi yapilir ve asetabulum anteriora, inferiora ve
laterale dogru kaydirilir. Osteotomi hattina yerlestiri-
len iliak greft kaynayincaya kadar iki adet K-teli veya
vida ile fiksasyon saglanir. Boylece femur basinin
asetabulum ile értiinmesi arttinilir. Ancak asetabulu-
mun posteriorunda yetmezlik olusturacagi unutul-
mamalidir. Bu osteotomide asetabulumun kaydiril-
masi i¢in simfizis pubis mentese olarak kullanildigin-
dan; siklikla simfizis pubisin esnek oldugu 18 ay-6 yas
arasinda tercih edilir . Yaklagik 20-25° lateral,
10-15° kadar da anterior asetabuler 6rtim saglaya-
bilmektedir *®. Bacak boyunda 1 cm’ye kadar uzama-
ya neden olabilir.

ii. Pemberton Osteotomisi

inkomplet osteotomi ve asetabuloplasti prensibine
dayanir. Asetabulum ile SIAl arasindan baslanarak
triradiat kikirdagin ilioiskial parcasina kadar uzanan
inkomplet bir osteotomi yapilarak, mentese olarak
triradiat kikirdagi kullanilir @9, Bu nedenle siklikla
triradiat kikirdagin agik oldugu 2-10 yas arasi donem-
de tercih edilmektedir *. Asetabuler yénlendirme
triradiat kikirdag tzerinden yapildigi igin teorik ola-
rak asetabulumun hacmini kigultir. Bu nedenle sig
ve genis asetabulumu olan hastalarda tercih edilir.
Osteotomi hatti siyatik ¢entige uzanmadigi icin stabil
olarak kabul edilir ve iliak greft yerlestirildikten sonra
internal fiksasyon gerektirmez (72122 Asetabulum
hacminin azaldig dusanilirse femur basi Gzerindeki
basincin artmamasi icin femoral kisaltma da cerrahi-

ye eklenir ), Salter osteotomisine gore daha fazla
anterolateral 6rtiinme saglamakadir ?¥. Yazarlar yap-
tiklari bir calismada, Pemberton osteotomisinin
Salter osteotomisine gore asetabular derinligi daha
fazla arttirdigini géstermislerdir 2%,

iii. Ganz Osteotomisi

Periasetabular osteotomi ydntemidir ve addlesan
doénemdeki hastalara yapilmak zorunda kalindigi igin,
teknik olarak zordur. ilium, iskium ve pubik kesiler
siyatik centigin yaklasik 1 cm 6nlinden posterior
kolona yapilan paralel kesi ile birlestirilerek asetabu-
lum blok seklinde serbestlestirilir. Asetabulumu ¢ok
iyi mobilize eder, mikemmel 6rtim olanagi saglar.
Osteotomi siyatik centige girmediginden stabilitesi
iyidir. Ameliyat sonrasi erken yik verilmesine imkan
saglar ?2, Triradiat kikirdagin osteotomize edilmesi
nedeniyle bu yapinin acik oldugu cocuklarda uygu-
lanmayip daha ileri yastaki hastalara uygulanabilir.
Yazarlar Bu osteotomi ile ilgili bir deneyiminin olma-
digini belirtmislerdir. Yazarlar bu tiir kompleks cerra-
hiler yerine ileri yasta total kalga artroplastisi yapma-
yi yeglemektedirler.

Femoral Osteotomi

Femoral kisaltma sayesinde kal¢a eklemi Gzerindeki
yumusak doku gerginligi ve femur basi Gzerindeki
basing etkin sekilde azalmaktadir. Bu sayede hem
eklemin rediksiyonu kolaylasmakta hem de AVN
riski azalmaktadir. Femoral kisaltmanin AVN riskini
eskiden uygulanan ameliyat 6ncesi traksiyona kiyasla
daha etkili olarak azalttigi gosterilmistir (352627),
Genellikle iki yasindan sonra tercih edilmektedir
ancak asirt yumusak doku gerginligi olan daha kiguk
yastaki hastalarda da uygulanabilir. Yazarlarin yaptig
bir calismada tek asamali pelvik osteotomi ile 3
yasindan kiicik ve blyik ¢ocuklara yapilan femoral
kisaltma osteotomi sonuglarinin klinik ve radyolojik
olarak birbirine benzer sonuglar verdigini ve 18 ayliga
kadar kisaltma osteotomisinin glivenle yapilabilece-
gini gostermislerdir 4. Cerrahi teknikte, lateral yak-
lasimla proksimal femura ulasilir ve subtrokanterik
osteotomi yapilr. Kalga redikte edildikten sonra,
proksimal ve distal pargalar yan yana getirilerek st
Uste binen kisimlar kesilerek kisaltilir. Koksa valga ve/
veya asiri anteversiyon varsa, varizasyon ve derotas-
yon islemleri de eklenebilir. Plak vida ile tespit sagla-
nir. Yazarlarin kullandigi teknikte sadece subtrokan-
terik kisaltma ve gerekli gorilirse retroversiyona
dikkat edilerek kisitl miktarda derotasyon osteoto-
misi yapilmaktadir. Buna karsin, diiz bir plak kullana-
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rak hig¢ varizasyon yapmamaktadirlar. Yazarlar klinik
gozlemlerinde, hi¢ varizasyon yapmadiklari halde
kisaltma ve derotasyondan olsa gerek, erken ameli-
yat sonu grafilerde koksa valga deformitesinin diizel-
digini gozlemlemislerdir. Ayrica yazarlar femoral
kisaltma sonucunda elde edilen femur segmentinin
kesinlikle atilmayip yapilacak pelvik osteotomide
otogreft olarak ilak grefte altarnatif oldugunu goster-
miglerdir. Boylece hem ameliyat siresi kisaltiimis
hem de ek morbiditenin énline gegilmistir 28,

ihmal edilmis GKD tedavisi

Basarili bir rediiksiyonun saglandigi st yas siniri
oldukga tartismalidir. Her iki kalca da cikik ise, komp-
likasyon oranlari oldukca yuksektir. Asetabulumun
ortlinmesini restore etmek mantikli bir secenek ise
tek tarafli g¢ikiklarda 9-10 yasina kadar denenebilir.
Ancak cift tarafl cikiklarda 8 yasindan bliyiik cocuk-
larda, sonuglar genellikle kottdar 9. Yazarlar 6-7
yasindan sonra olgular ¢ift tarafli ise ameliyat etme-
meyi, eger tek tarafli ise 8-9 yasina kadar dikkatli bir
bilgilendirilmis onam formu ile cerrahi tedaviyi uygu-
lamaktadirlar. Bu tir olgularin ameliyati sirasindaki
gozlemleri ise; yillarca ¢ikik kalmis olan femur basin-
da kondropati gelistigini gordiklerinden, kalgada
hareket kisithligi, ankiloz ve AVN gibi komplikasyonla-
rin gelismesinin slrpriz olmayacagi seklindedir. Bu
tur olgularda total kalgca artroplastisinin kaginilmaz
bir son oldugu bilinmelidir. Bu nedenle GKD’ nin en
kolay, en ucuz, en komplikasyonsuz ve en basaril
tedavisi icin sihirli sloganin “erken tani ile konservatif
tedavi” oldugu akildan gikarilmamahdir.

SONUC

Yazarlarin genel tecribesi; GKD hastasi bir bebegin
takip ve tedavisinin c¢ok basite indirgenmemesi
gerektigi yoniindedir. Hastanin bebek oldugunu ve
onlinde kocaman bir 6mir oldugunu daima goz
onlinde bulundurmak gereklidir. Tedavi veya takipte
yapilacak ihmal ve hatalarin geri donisi olmayan
sonuglara yol acarak hasta bireyin tim istikbalini ve
Ulke ekonomisini olumsuz yonde etkileyecegi unutul-
mamalidir. GKD’ nin en basarili, komplikasyonsuz ve
maliyet-etkin tedavisinin altin anahtarinin “erken
tani ve konservatif tedavi” oldugunu son sz olarak
vurgulamak isteriz.
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