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OZET

Aile Hekimlerinin Gelisimsel Kal¢a Displazisi Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve
Farkindahgi

Amag¢: Bu c¢alismanin amact aile hekimlerinin gelisimsel kalga displazisi

hakkindaki bilgi diizeyini ve farkindaligini arastirmaktir.

Materyal ve Metot: Gelisimsel kalga displazisi ile ilgili, Saglik Bakanligi Kilavuzu
ve uluslararasi literatiirden yararlanarak “Aile Hekimlerinin Gelisimsel Kalga Displazisi
Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve Farkindaligimin Degerlendirilmesi Anket Formu”
olusturulmustur. Olusturulan anket 32 kisiye uygulanmis, anlagilmayan yerler diizeltilmis
ve Google Anket uygulama yontemi tlizerinden goniilliiliik esasina gore aile hekimlerine
uygulanmistir. Anketin birinci boliimii, katilimcilarin sosyo-demografik ve diger
verilerinin elde edildigi Katilime1 Bilgi Formu olup, 13 sorudan olusmaktadir. Anketin
ikinci bolimi ise; 2 tanesi besli, 1 tanesi altili Likert tipt olmak {izere 17 sorudan
olugmaktadir. Sonu¢ olarak 241 degerlendirme formu istatistiksel analize tabii

tutulmustur.

Bulgular: Calismaya katilan 241 hekimin 85’1 (%35.3) kadin ve 156’s1 (%64.7)
erkek ti. Hekimlerin 150°s1 (%62.2) pratisyen aile hekimi, 36’s1 (%14.9) Aile hekimligi
uzmanit ve 55’1 (%22.8) Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi (SAHU)
asistaniydi. Hekimlerin GKD bilgi ve farkindalik test skoru 35.5+6.9’du. 241 aile
hekiminin ¢alistig1 birimde son 3 ayda GKD taramasi yapilan bebek sayis1 2385°ti. Aile
hekimligi uzmani ve SAHU asistan1 olmak (p=0.004), hekimin GKD tanis1 almis bebek
hastasinin olmamas1 (p=0.007), GKD bilgi diizeyini orta ve yeterli goriiyor olmak
(p<0.001), GKD tarama amagli provakatif olmayan testleri her zaman ve genellikle
yapiyor olmak (p=0.001), GKD tarama amagl provakatif olan testleri genellikle yapiyor
olmak (p=0.003), uzmanlik egitimi almak (p=0.016), Saglik Bakanligi Rehberi’'ni
kullanmak (p=0.017), kongre, kurs ve sempozyumlara katilmak (p=0.028), bilgi ve egitim
kaynagi olarak kitap ve yaymlar (p<0.001), konu ile ilgili uzman hekimlerin bilgi ve
tecriibeleri (p<0.001), ve internet, Tv, sosyal ve diger medya’nin bulunmasi (p<0.001)
ile GKD ile ilgili bilgi ve farkindalik test skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi.
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Sonug¢: Aile hekimlerinin GKD ile ilgili mevcut bilgi diizeyi ve farkindaliginin
arttirtlmas1 ve giincellenmesi ile GKD’nin Onlenmesi, tan1 ve tedavisindeki basari

oranlarini artiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, gelisimsel kalga displazisi, tarama, yenidogan
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ABSTRACT

The Knowledge Level and Awareness of Family Physicians About Developmental

Hip Dysplasia

Aim: The aim of this study is to investigate the level of knowledge and awareness
of family physicians about developmental dysplasia of the hip.

Material and Method: The "Assessment of Knowledge level and Awareness of
Family Physicians about Developmental Hip Dysplasia Questionnaire Form™ was created
by using the Ministry of Health Guide and international literature on developmental hip
dysplasia. The created questionnaire was applied to 32 people, the incomprehensible parts
were corrected and it was applied to family physicians on a voluntary basis through the
Google Questionnaire application method. The first part of the questionnaire is the
Participant Information Form, in which the socio-demographic and other data of the
participants are obtained, and consists of 13 questions. The second part of the survey is;
It consists of 17 questions, 2 of which are five-point and one is six-point Likert type. As

a result, 241 evaluation forms were subjected to statistical analysis.

Results: Of the 241 physicians participating in the study, 85 (35.3%) were female
and 156 (64.7%) were male. 150 (62.2%) of the physicians were general practitioners, 36
(14.9%) family medicine specialists, and 55 (22.8%) Contracted Family Medicine
Specialization Training (CFMST) residents. The physicians' DDH knowledge and
awareness test score was 35.5£6.9. In the unit where 241 family physicians work, the
number of babies who underwent DDH screening in the last 3 months was 2385. A
statistically significant difference was found between the status being a family medicine
specialist and SAHU assistant (p=0.004), the physician's absence of a baby patient
diagnosed with DDH (p=0.007), seeing the level of knowledge of DDH as medium and
sufficient (p<0.001), always and usually performing non-provocative tests for DDH
screening (p=0.001), usually performing provocative tests for DDH screening (p=0.003),
to receive specialist training (p=0.016), to use the Ministry of Health Guide (p=0.017),
to attend congresses, courses and symposiums (p=0.028), availability of books and
publications (p<0.001), knowledge and experience of specialist physicians on the subject
(p<0.001) and internet, TV, social and other media (p<0.001) as information and
educational resources and the knowledge level and awareness test score about DDH.

viii



Conclusion: Increasing and updating the current level of knowledge and awareness
of family physicians about DDH will increase the success rates in prevention, diagnosis
and treatment of DDH.

Key Words: Family medicine, developmental hip dysplasia, screening, newborn
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1.GIRIS VE AMACLAR

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), en ¢ok goriilen dogumsal kalga patolojisidir.
Kalga anatomisini olusturan yapilar intrauterin donemde normalken, bu yapilarin ¢esitli
nedenlerle sonradan bozuldugu dinamik bir hastaliktir. Temel patoloji femur basi ve
asetabulum arasindaki iliskinin bozulmas1 veya ortadan kalkmasidir. Tedavi edilmedigi
takdirde sakatliga ve dejeneratif degisikliklere neden olabilmektedir. 1988 yilindan dnce,
femur basinin dogustan asetabulumun disinda olmasini tanimlayan dogustan kalca ¢ikigi
(DKC) terimi kullanilmaktaydi. Kalga ¢ikiginin daima konjenital olarak ortaya ¢ikmadigi
anlasildiktan sonra “dogustan kalca cikig1” yerine “gelisimsel kalga displazisi” terimi
benimsendi ve yayginlastirildi (1). Bu yeni isim by the American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS), American Academy of Pediatrics (AAP), Pediatric Orthopedics
Society of North America (POSNA), European Pediatric Orthopedics Society (EPOS)
and Brazilian Society of Pediatric Orthopedics (SBOP) tarafindan onaylanmistir (2,3).

GKD, neonatal instabilite, asetabular displazi, kal¢a subluksasyonu ve kalca
dislokasyonu gibi genis bir kalga patolojisini tanimlar (4,5). Asetabulum igindeki
gevseklik, instabilite olarak adlandirilir. Instabilitede kalga anatomik pozisyonda rediikte
durumdadir. Displazi, asetabulumun gelisimini tamamlamadig, yetersiz ve sig oldugu
durumlar tanimlar. Femur bag1 veya asetabular kavite veya her ikisinin boyut, morfoloji
veya anatomik oryantasyondaki anormalligi ifade eden bir terimdir. Asetabular displazi,
femur basinin subluksasyonuna veya liiksasyonuna neden olabilen olgunlasmamis bir
asetabulum ile karakterizedir. Displazide eklem yiizeyleri konsantrik olarak temas
halindedir. Kalgada, her iki eklem yiizeyleri arasindaki temasin kismi bozulmasina
subluksasyon; proksimal femurun eklem yiizii ile asetabulum arasindaki temasin hig
olmamasina yani kalga ekleminin tam ¢ikigina ise dislokasyon denir (6). Teratolojik
cikik, intrauterin yasamin ilk aylarinda meydana gelir. Bu tiir kal¢alarda, dogumda kalca
cikiginin yani sira morfolojik anormalliklerde goriilebilir (7). Bu ayrimlari yapmak

GKD’de klinik seyir, tedavi ve prognoz a¢isindan olduk¢a 6nemlidir.

Giincel literatiirde, kalga displazisi i¢in 1:100, dislokasyon i¢in ise 1:1000 goriilme
siklig belirtilmistir (8). GKD’nin iilkemizdeki prevalansit 1000 canli dogumda ortalama
5 ile 15 arasindadir. Ulkemizdeki canli dogum sayisi yilda yaklasik 1.300.000°dir. Bu
oranlara bakarak her yil tedavi edilmedigi takdirde yaklasik 14-18 bin yenidoganin sakat



kalabilecegi tahmin edilmektedir. GKD’nin kizlarda goriilme ihtimali yaklasik 4-8 kat
daha fazladir ve sol kalganin daha fazla etkiledigi bilinmektedir (9,10).

GKD erken donemde kolay ve maliyeti ucuz konservatif yontemlerle tedavi
edilebilirken, tanida gecikme olmasi durumunda ise tedavide ki basar1 sansi diiser,
komplikasyon riski ve maliyeti yiikselir ve daha ciddi cerrahi islemlerle tedavi edilmek
durumunda kalir (11). Tedavisiz kalmis veya tanisi ge¢ konulmus GKD’li hastalar,
eriskin yasa geldigine ciddi sakatliklar hatta is giicii kayiplar1 dahi yasayabilirler. Bu
durum bireyin hayat kalitesini diisiiriir ve sosyal giivenlik kurumuna diisen maddi yiiki
arttirtr. Bundan dolayr GKD’nin erken teshis ve tedavisi olduk¢a dénemlidir (8). GKD
yonetiminde erken tani ve konservatif tedaviler ile cerrahi tedavi olasiliginin azaltilmasi

mumkindiir.

Ulusal erken tani ve tarama programinda amag yenidogan biitiin bebeklerin 3-4.
haftasinda kalga ¢ikiginin degerlendirilmesi igin muayenelerinin yapilmasi, risk grubunda
ve muayenesi siipheli olan bebeklerin ileri tetkik igin (ultrasonografi) sevk edilmesi,
tedavi gereken vakalarda erken ve uygun tedavilerinin yapilmasi boylelikle gereken

cerrahi tedavi ihtiyaci ve gelisebilecek komplikasyonlarmn en aza indirilmesidir (8).

Erken tani1 konulup tedavi edilmezse; ileri sakatliga ve hayat kalitesinde ciddi
bozulmaya neden olabilen gelisimsel kalga displazisinin erkenden fark edilip, tan1 ve
tedavisinin bir an once baglanmasi 6nemlidir. Burada ozellikle birinci basamak saglik
kurumlarinda gorevli olan aile hekimlerine 6nemli sorumluluk diismektedir. Bu nedenle
aile hekimlerinin ulusal erken tani ve tedavi programlarini takip etmesi ve kendilerini

revize etmesi gerekmektedir.

Bu caligmada aile hekimlerinin gelisimsel kalga displazisi hakkindaki bilgi diizeyi
ve farkindalig1 incelenerek aile hekimlerinin GKD yo6netiminde tamamlanmasi gereken
yonlerinin belirlenmesi ile egitim programlarinda bu eksikliklerin giderilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gelisimsel Kal¢a Displazisi Tanim

Gelisimsel kalca displazisi, bebeklik veya erken ¢ocukluk ¢aginda, femur basi ile
asetabulumun normal anatomik iligkisinin bozuldugu bir hastaliktir (12). S1g veya az
gelisen bir asetabulumdan (asetabuler displazi), eklem temas bolgeleri arasindaki iligskinin
tam olmayan bozulmasi (subluksasyon) ya da tam kaybina (dislokasyon) kadar genis bir

spektrumu igerir (1).

Daha once ‘dogustan kalca ¢ikig1’ olarak tanimlanan gelisimsel kalga displazisi
terimi ile, her zaman dogumda olmayan ve daima kalga ¢ikigi ile sonuglanmayan kalca
patolojileri daha kapsamli bir sekilde ifade edilmektedir. Teratolojik ¢ikigin diger GKD
tiplerinden farki ise genetik veya noromiiskiiler hastaliklar (artrogripozis multipleks,
miyelomeningosel, Ehler Danlos, Larsen Sendromu gibi) ile iliskili olmas1 ve kalgcanin

intrauterin donemde veya dogumdan itibaren patolojik olmasidir (13).

GKD, erken tam1 konulup tedavi edilmezse; ileri sakatliga ve kiginin yasam

kalitesinde ciddi bozulmalara sebep olabilen bir kas-iskelet bozuklugudur (8)(Sekil 2.1).

Sekil 2.1. a. Bilateral GKD, b. Tedavi edilmemis bilateral GKD (14).



2.2. Epidemiyoloji

Gelisimsel kal¢a displazisi insidansi, Diinyada displazi a¢isindan 1:100,
dislokasyon agisindan 1:1000 olarak belirtilmistir (15,16). Genetik kombinasyon ve
cografi konum nedeniyle insidans Afrikalilarda 0.06, Yerli Amerikalilarda ise 1000'de
76.1'e kadar degismektedir (17). Ulkemiz igin ise kesin veri olmamakla birlikte 1000 canli
dogumda 5-15 aras1 oldugu 6ngoriilmektedir. Kundaklamak, yeni doganin ayaklarindan
tutulup basindan asagiya dogru sarkitilmasi, bebegin bacaklar diizgiin gelissin
diisiincesiyle kalga ve dizlerinin ekstansiyona alinmasi veya bebegin ¢ok siki giydirilmesi
gibi yanlis davraniglar nedeniyle prevalansinin belirtilen rakamlardan daha yiiksek

oldugu disiinilmektedir (8).
2.3. Etiyoloji

GKD etiyolojisi genetik faktorler, mekanik faktorler ve gevresel faktorler olmak
tizere multifaktoriyeldir (18). Baslica risk faktorleri ise; ilk dogan bebek, kiz cinsiyet,
beyaz 1rk, ti¢lincii trimesterda makadi durus ve makat dogum, ¢cogul gebelik, postmaturite,
oligohidramnioz, yiiksek dogum agirlig1, pozitif aile 6ykiisii, eslik eden malformasyonlar,

ayak deformiteleri ve kundaklamadir (19-25).

Yenidogan bebeklerin intrauterin fizyolojik gelisimleri nedeniyle, kalcalar1 ve
dizleri fleksiyon pozisyonundadir. Bu pozisyon normal gelisim siireciyle birlikte diizelir.
Yapilmis hayvan calismalari, yenidogan doneminde zorlu kalca ve diz ekstansiyonunun,
hamstring ve iliopsoas kaslarinda artan gerilim nedeniyle kalca displazisine ve ¢ikiga

neden oldugunu gostermistir (26).

Hemen yenidogan doneminde yapilan genis kapsamli ultrason taramasinda,
bebeklerin yaklasik %15'inde kalga gevsekligi gosterilmistir (27,28). Kapsiil gevsekligi
ve anormal kas gerilimi birlikteligi, alt ekstremiteleri ekstansiyona alinmis ve sikica
birbirine sarilmis bebekler igin en olasit gelisimsel kalga displazisi nedenidir. Buna
karsilik, daha sicak iklimlerde yaygin olan ve ¢cocuklarini ata binmis jokey pozisyonunda
tastyan kiiltlirlerde, bebegi kundaklayan ve bacaklarini sikica saran kiiltiirlere gore kalca

¢ikig1 oranlar1 ¢ok daha diisiik olarak goriilmektedir (29).

Ailesel yatkinlik 6nemli risk faktorlerindendir. Aile 6ykiisti pozitif birinci derece
akraba varliginda gelisimsel kalga displazisi geligsme riski 12 kat artmaktadir (30). Ayrica

genel popiilasyona kiyasla GKD tanisi alan hastalarin ebeveynlerinde ve biiylikanne ve



biiyiikbabasinda kalga osteoartriti (OA) ve total kalga artroplastisi insidansinin daha
yiiksek oldugu da bildirilmistir (31).

Intrauterin sikismaya neden olabilen (gebelik yasma gore bilyiik (LGA) bebek,
oligohidramnios, c¢ogul gebelik) durumlar gelisimsel kal¢a displazisi igin risk
faktorlerindendir. Ayrica Metatarsus adductus, Pes kalkaneovalgus ve tortikollisde riski
arttiran diger intrauterin sikisiklik nedenleridir (32). Ayagin bir diger deformitesi, pes

ekinovarus i¢in ise karsit goriisler mevcuttur (33).
2.4. Kal¢a Ekleminin Gelisimi ve GKD’nin Patolojik Anatomisi

Kalga eklemi fetal yasamin sekizinci haftasinda olusur. Gelisimi dogum sonrast ilk
4 yilda hizli olmakla beraber 8 yasina kadar devam eder, 15 yasina kadar ise ¢ok yavas
bir sekilde gelisimini tamamlayarak eriskin seklini alir. Dogumda hemen tamami kikirdak
yapisinda olan asetabulum, ilk 3 ayda hizla kemiklesir ve ekleme yerlesik femur basinin
baskisiyla sekil alir (8). Yirminci gebelik haftasinin altinda abort edilmis fetiislerde
yapilan bir ¢alismada, kalga displazisi saptanmamustir. Bu bulguya dayanarak GKD' ye
yol acan degisikliklerin ¢ofunun intrauterin yasamin son aylarinda ortaya ciktigi

sOylenebilir (34).

Femur basinin asetabuler bosluga konsatrik pozisyonunu bozabilen instabiliteler
eklemdeki displazi siirecini baslatir. Instabil kalganin, muayene esnasinda sublukse veya
disloke olmasina neden olan en 6nemli patoloji, eklem kapsiiliindeki gevseklik ve femur
basini asetabuluma birlestiren ligamentum teresin elongasyonu ve hipertrofiye olmasidir.
Asetabuler kikirdagin {ist dis kenarini olusturan labrum, baslangigta eklem kenarindan
disa doniik pozisyondadir, ancak zamanla hipertrofi gerceklesir ve inverte olur.
Asetabulum i¢indeki fibroz-yag doku (pulvinar) birikerek eklem araligini1 doldurur (13).
Transvers asetabular ligament kalinlasip yukariya dogru ¢ikar. Eklem Kkapsiiliiniin
anteromediali gerginleserek asetabulumun girigini daraltir (35). Asetabuler egim diizlesir
ve anteversiyon artar. Femurun bas-boyun agis1 ve anteversiyonu artar. Iliopsoas kasimin
tendonu gerilerek kapsiiliin inferomedialine bas1 yapar ve asetabulumun girisini daraltir.
Proksimal femurda gergeklesen degisimler pelvifemoral kaslar1 kisaltir ve kontraksiyona
neden olur. Gergeklesen degisiklikler femur basinin tekrar asetabulum igine rediikte

olmasimi engeller (11,35-37).

GKD’de femur basi ile asetabulum iliskisinde patoloji olmadig1 halde asetabulum

ve femurda anormal gelisim olabilir. Bu durumda, asetabulum tam gelismemis, yetersiz
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ve sigdir (asetabuler displazi). Asetabuler displazi, GKD’nin sik goriilen bir seklini
olusturur ve ¢ikik veya sublukse kalganin aksine ileri yaslara kadar higbir belirti
vermeyebilir. Bebeklik veya c¢ocukluk ¢aginda bulgu vermeyen, fakat ileri yaslarda
dejeneratif artrit gelisimi ve agr ile kendini gosteren displazik kalgalar da
hesaplandiginda GKD’nin sanildigindan daha yaygin ve ciddi bir problem oldugu goriiliir
(13).

2.5. Klinik Bulgular ve Muayene

GKD’nin erken teshisi i¢in kalca muayenesi ¢ok Snemlidir ve her yenidogana
rutinde yapilmalidir. American Academy of Pediatrics (AAP), the American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS), the Pediatric Orthopaedic Society of North America
(POSN) ve the Canadian Task Force yenidoganin GKD agisindan taranmasini
onermektedir. Yenidoganda kalga instabilitesi veya ¢ikigi Ortolani ve Barlow

manevralari ile tespit edilebilir (12).

Ortolani manevrasinda, bebek sirtiistii pozisyonda, muayene edilecek kalca ve diz
90° fleksiyonda tutulur. Her seferinde tek kalca muayene edilir, diger kalganin
stabilizasyonu saglanir. Bir elin basparmagi uylugun inferomedialinde, isaret ve diger
parmaklar trokanter majorda olacak sekilde tutulur. Trokanter majora anterior kuvvet
uygulanirken kalca yavasga abdiiksiyona alinir. Dislokasyon varsa disloke femur basi
asetabuluma rediikte olur. Rediiksiyon sirasinda palpe edilebilen veya duyulabilen “klik”
sesi hissedilebilir (38)(Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Ortolani manevrasi (14).



Barlow manevrasinda, yine bebek sirtiistii pozisyonda, muayene edilecek kalca ve
diz 90° fleksiyonda tutulur. Her seferinde tek kalga muayene edilir, diger kalganin
stabilizasyonu saglanir. Bir elin bagparmagi uylugun inferomedialinde, isaret ve diger
parmaklar trokanter majorda olacak sekilde tutulur. Trokanter majora posterior kuvvet
uygulanirken kalga adduksiyona alinir. GKD varsa kalganin asetabulum disina dogru
kaydigi hissedilir (Sekil 2.3.). Kuvvetli addiiksiyon instabiliteye neden olabileceginden

bu manevra nazik¢e yapilmali ve gereksiz tekrardan kagimilmalidir (39).

Sekil 2.3. Barlow manevrasi (14).

Deneyimli  klinisyenler tarafindan yapilan bu manevralarin Sensitivitesi
(duyarliligi) %87-%97 arasinda, spesifitesi (6zgilligi) ise %98-%99 arasindadir (40).
Yumusak dokudaki kontraktiirden dolay1 3 aydan biiyiik bebeklerde Ortolani ve Barlow

testlerinin pozitifligi azalir (41).

Pili asimetrisi, GKD i¢in 6nemli bir bulgudur. Pozisyonel uyluk kisaligina bagli,
etkilenen taraftaki cilt kivrimlarinda artis olmasidir. Ancak normal bebeklerin %27’sinde

de asimetri goriilebilir (12).

Kalga eklemindeki abduksiyon kisitliligi da diger bir fizik muayene bulgusudur.
Normal kalga 90 derece fleksiyondayken 60 derece abduksiyona pasif sekilde gelebilir.
Cikik kalg¢ada ise adduktor kas kisalmasi ve kasilmasi nedeniyle abduksiyon smirlidir
(13).



Galeazzi bulgusu ise bilateral kalca ve diz tam fleksiyona getirilip, diz seviyesine
karsidan bakilarak degerlendirildiginde, ¢ikik kalganin oldugu taraftaki diz yiiksekliginin
daha asagida olmasidir (42).

Abduksiyon kisithiligi, Pili asimetrisi ve Galeazzi bulgusu iki tarafli kalga
cikiklarinda yaniltici olabilir. Bu durumlarda Klisic testi yapilmalidir. Bu testte; orta
parmak trokanter majora, isaret parmag ise spina iliaka anterior siiperiora konularak bu
iki noktadan umbilikusa dogru hayali bir aks ¢izilir. Bu aksin umblikustan gecip
gecmedigi degerlendirilir. Disloke olan kalcada bu aks umblikusun daha alt
seviyelerinden geger (43,44).

Yiriime ¢agmna kadar farkedilmemis GKD’li ¢ocuklarda, disloke tarafta extremite
kisaligin1 kompanse etmek igin parmak ucunda yiiriime gozlenebilir. Yiiriimede gecikme
GKD’nin beklenen bir bulgusu degildir. Abduktor kaslardaki yetmezlige bagli, disloke
taraftaki ayagin lizerine basildig1 zaman pelvis stabilizasyonunu saglayamaz ve saglam
tarafa dogru devrilir. Buna trendelenburg belirtisi denilir. Bu durumu kompanse
edebilmek i¢in govde disloke tarafa dogru egilir. Bu yiiriiylise trendelenburg yiiriiyiisi
denilir. Bilateral kalga dislokasyonu varliginda bilateral trendelenburg yiiriyiisi

(6rdekvari yiirtiyiis), pelvik oblisite ve lumbar lordoz artis1 gézlenir (43,44).
2.6. Radyolojik Degerlendirme

GKD’nin radyolojik degerlendirmesinde ultrasonografi (USG), on-arka pelvis
grafisi, artrografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MR)
kullanilmaktadir (45,46).

2.6.1. Ultrasonografi

Yenidogan kalgasinin biiyiik bir kism1 kikirdak yapisinda olmasi nedeniyle femur
basi ve asetabulum arasindaki iliskiyi, 0-6 aylik donemde en iyi gdsteren yontem
ultrasonografidir. Giiniimiizde GKD tanisinda erken donemde en ¢ok tercih edilen
yontemdir (11). USG ile GKD’nin tani, siniflama ve tedavi planlamasi Graf tarafindan
tanimlanmustir (46). USG, non-invaziv ve radyasyon icermeyen bir goriintiileme yontemi
olmasi nedeniyle diinyada ve iilkemizde de tercih edilmektedir. USG dezavantajlar: ise;
pahali, hassas ve deneyim gerektiren bir yontem olmasi ve bu sebeple, tedavi gecikmesi
ya da gereksiz tedaviye neden olabilmesidir (11). Yenidoganin ilk 4-6 haftasinda kalga
gelisiminde fizyolojik gecikme olabilir ve ilk 4 haftada anneden gegen hormonlarin eklem
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laksitesini arttirmasi nedeniyle yanlis pozitiflikler olabilmektedir. Bu nedenle, gereksiz

tedavilere sebep olabilecegi icin, USG taramasi bu haftalardan once yapilmamalidir
(8,47-49).

USG ile tarama evrensel olarak, biitiin yenidoganlarin ilk 4-6 haftasinda; segici
olarak, risk faktorli olmasi ve/veya en az bir pozitif muayene bulgusu olmasiyla en geg

ilk 4-6 haftada yapilmaktadir. Ulkemizde su an secici tarama yapilmaktadir (8,50,51).

Graf siniflandirmasi (Tablo 2.1); kemik asetabulum ile ilium arasindaki alfa agisi,
labrum ile ilium arasindaki beta agis1 6l¢timiine gore yapilmaktadir. Normalde alfa agisi
60°’den biiylik, beta agis1 ise 55°’den kiigiiktiir. Femur basi asetabulumdan disloke
oldukga alfa acis1 azalirken, beta agis1 artmaktadir (52).

Tablo 2.1. Graf siniflamasina gore ultrasonografik kalca tiplendirmesi (53).

Graf tipi o agis1 (°) B agis1 (°) Tanim

1 >60 la: <55, Ib: >55  Gelisimini tamamlamis (normal) kal¢a

2a 50-59 55-57 Fizyolojik gecikme (yas <3ay)

2b 50-59 55-57 Patolojik gecikme (yas >3ay)

2c 43-49 <77 Riskli ya da kritik kalca

D 43-49 >77 Cikik noktasindaki (desentrik) kalga
<43 >T7 Cikik kalca

4 <43 >T77 Yiiksek ¢ikik kalca

2.6.2. Radyografi

Uygun sekilde ¢ekilmis pelvis on-arka grafisi, 6. aydan sonra kalca gelisimini
degerlendirmek i¢in altin standarttir. Radyografinin degerlendirilebilmesi i¢in obturator
foramenler simetrik, koksiks ile simfiz pubis ayni hizada olmali ve aralarinda yaklagik 2
cm olmalidir (Sekil 2.4). Uygun teknikle ¢ekilen grafilerde objektif degerlendirme igin
kilavuz ¢izgiler kullanilir (43,44).



Sekil 2.4. Pelvis AP grafisinde disloke sol kalga (14).

Hilgenreiner ¢izgisi, asetabulumun Y kikirdaklarindan gegen horizontal ¢izgidir.

Femur bas1 bu ¢izginin asagisinda olmalidir.

Perkins c¢izgisi, asetabulumun lateralinden Hilgenreiner ¢izgisine dik olarak

cekilen ¢izgidir. Femur basi bu ¢izginin medialinde olmalidir.

Bu iki ¢izgi kesisimi ile kalgca 4 kadrana ayrilir. Normal kalgada, femur basi
kemiklesme merkezinin alt i¢ kadranda yer almasi gerekir. Bunun disindaki kadran

yerlesimleri subluksasyonu veya dislokasyonu gosterir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Hilgenreiner ¢izgisi, Perkins ¢izgisi ve Y kikirdagi. Sag kalgada femur basi
kemiklesme merkezi alt i¢ kadranda iken, sol kalgada alt i¢ kadranda degildir (14).

Shenton Menard ¢izgisi, trokanter mindrden baglayarak femur boynu alt sinirindan
devam eden ve obturator foramenin list sinir1 (ramus pubis siiperiorun alt kenari) ile

sonlanan hattir. Yay seklinde olan bu hat GKD’li olgularda bozulmustur (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Sol kalcada Shenton Menard hatt1 bozulmustur (14).

Asetabuler indeks, asetabulumun koronal plandaki egimini gosterir. Asetabuler
catinin lateraline ¢izilen teget ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki aginin 6lgtilmesiyle
hesaplanir. {lk 4 ayda 30°’nin altinda, 2 yasa kadar olan dénemde ise 25°’nin altinda
olmasi gerekir. Bu indeksin artmasi patolojiktir (54,55)(Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Sol kalgada asetabuler indeks acis1 artmustir (14).
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Wiberg'in merkez-kenar acisi: Perkins ¢izgisi ve femur basi merkezinden
asetabulumun lateral kenarina cekilen ¢izgi arasindaki acidir. 20°’nin tizerinde olmasi
gerekmektedir. Bu ol¢tim femur basi ossifikasyonu tamamlandigi, 5 yasindan biiyiik

¢ocuklarda giivenilirdir (55,56).

BT, MRG ve artrografi gibi diger radyolojik degerlendirmelerin primer tanida yeri
yoktur (54).

2.7. Tedavi

GKD' de tedavinin temel hedefi, kalganin erken donemde anatomik olarak rediikte
edilmesi ve elde edilen rediiksiyonun devamliliginin saglanmasiyla birlikte bireye tedavi
komplikasyonlarindan uzak, agrisiz, hareket agikligi tam, fonksiyonel bir kalgay1 hayat
boyu sunmaktir. Tan1 ne kadar gecikirse, yapilacak tedavinin zorlugu ve olusabilecek

komplikasyonlar da o kadar artmaktadir (57,58).

Dogumda stabil olmayan bir¢ok kalca ilk 6 hafta icinde miidahale edilmeksizin
diizelir (59). Kalga gelisiminin hizli oldugu ilk 2-3 ay, GKD’li hastalarin tedavisi i¢in en
degerli donemdir (57,58). GKD tedavisi konservatif ve cerrahi tedaviden olusmaktadir.
Tedavi; ilk 6 ay Pavlik bandaji 6nceligiyle, dinamik veya statik ortezlerin kullanimini, 6-
18 ay kapali rediiksiyonu ve basarili olmayanlarda agik rediiksiyonu, 18 ay sonrasi ise
osteotomileri igermektedir (60). Cift ve bol ara bezi kullanilmasinin GKD tedavisinde

yeri yoktur (61).

GKD’ de en sik kullanilan tedavi yontemi, kalgay fleksiyon ve abduksiyonda tutan
dinamik bir splint olan Pavlik bandajidir (62)(Sekil 2.8). Pavlik bandaji dogru ve uygun
endikasyonda kullanildiginda giivenilir bir tedavi yontemidir. Literatiirde tedavi basarisi
%80 ile %96,7 arasindadir. Avaskiiler nekroz (tedavinin en 6nemli komplikasyonu)
oranlar1 %0 ile %28 arasinda belirtilmistir (63). Pavlik bandaji, kapali rediiksiyonu
saglanabilen, tipik GKD’si olan 0-6 ay aras1 bebeklerde kullanilir ama gerektiginde 9-12
aya kadar uzatilabilir. Disloke, sublukse ve instabil kalcasi olan ¢ocuklarda stabiliteyi
saglamak i¢in kullanilir. Pavlik tedavisinde bandajin {i¢ hafta siirekli takilmas1 ve li¢iincti
haftanin sonunda rediiksiyonun USG ile kontrolii énerilir. ilk uygulamadan 2-3 giin, bir
hafta ve iki hafta sonra da muayeneler yapilarak bandajin uygun kullanilip kullanilmadig,
cocugun pozisyonunun dogru olup olmadigi kontrol edilmelidir. Rediiksiyon saglanabilir
ise, genellikle 4—6 hafta igerisinde stabil bir kal¢a eklemi elde edilir. Takip eden klinik

muayenelerde Barlow testi yapilmasi onerilmez. Bu asamadan sonra Pavlik kullanimi1
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asamali olarak azaltilabilinir (60). Teratolojik kalga ¢ikig1 olanlarda ve 3-4 hafta boyunca
pavlik bandaji kullanimina ragmen rediikte olmayan kalgalarda pavlik bandaji kullanim1

uygun degildir.

Sekil 2.8. Pavlik bandaji (14).

Pavlik bandajina alternatif olarak kullanilan farkli yontemlerde mevcuttur. Frejka
yastig1 bu yontemlerden biridir. Atar ve ark.’nin ¢aligmasinda Frejka yastigin basari orani
pavlik bandajima gore %90'a karsilik %88'dir (64). Von Rosen splinti de %99 basari

oranlar1 ve %0.6 avaskiiler nekroz orani ile GKD tedavisinde kullanilmistir (65).

Pavlik bandaji kullanilmasina ragmen rediiksiyon saglanamayan ya da tanist geg
konulmus hastalarda cerrahi tedavi akla gelmelidir. Cerrahi tedavide ilk uygulanan
yontem kapali rediiksiyon sonrasi pelvipedal al¢ilamadir. 0-6 ay arasi bebeklerin
rediiksiyon saglanamayan kalgalarinda, 7-18 aylik bebeklerde veya ilk 6 ayda uygulanan
konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda kapali rediiksiyon yapilir. Kapali
rediiksiyonun yeterli olup olmayacagini belirlemek amaciyla, ekleme kontrast madde
enjeksiyonu yani artrografi uygulanir. Boylelikle, kalganin uygun manevralarla kapali
yontemle rediikte olup olmadigi ve rediiksiyona engel olabilecek yumusak dokularin
varhigr saptanir. Genel anestezi esliginde yapilan rediiksiyonun stabilizasyonu igin
pelvipedal algilama yapilir. Kapali rediiksiyon 12 aya kadar denenir. Al¢t uygulama
stiresi ortalama 3 aydir (42,60).

GKD’nin agik rediiksiyonu i¢in birincil endikasyon, kapali rediiksiyon ile stabil bir
kalca saglanamamasidir. Amag, rediiksiyonu engelleyen ekstrakapsiiler ve/veya
intrakapsiiler patolojilere miidahale etmektir. Acik rediiksiyonun da tedavi edemedigi 18
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aydan biiyiilk ¢ocuklarda asetabulumdaki ortlinme ve rediiksiyon yetersiz ise pelvik

ve/veya femoral osteotomiler uygulanir (60)(Sekil 2.9).

Sekil 2.9. a. GKD nedeniyle yapilan pelvik osteotomi, b.GKD nedeniyle yapilan
bilateral total kalga protezi (14).

GKD tedavisi sirasinda, avaskiiler nekroz, damar sinir hasari, redislokasyon gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu gibi komplikasyonlar uzun dénemde dejeneratif
eklem hastaligina yol acabilecegi icin tedavinin dogru sartlarda uygulanmasi ¢ok
onemlidir (60). Amacimiz yasam boyu siirecek agrisiz, tam fonksiyonlu bir kalga elde
etmektir. GKD erken donemde tespit edilmesi halinde basit tedavi yontemleriyle
diizeltilen ve tarama programlari ile dnlenebilen bir hastaliktir. Burada 6ncelikle birinci
basamak saglik kurumlarinda gorev alan aile hekimlerine biiyiik sorumluluk diigmekle
birlikte, aile hekimleri ulusal erken tani ve tedavi programlar1 dogrultusunda

bilgilendirilmesi ¢ok 6nemlidir.
2.8. Erken Tami1 ve Tarama Program

GKD erken donemde tan1 konulup tedavi edilmedigi miiddetge tedavi maliyeti artan
bir hastaliktir. Erken bebeklik déneminde tedavisi bandajlama yontemleri veya sinirli
cerrahi girisimlerle gergeklestirilebilirken, ylirime ¢agi sonrasinda komplike cerrahi
girisimler gerektirir ve basar1 oranlar diiser. Erigkin donemde tedavisi ise daha ¢ok
kalgada dejeneratif artrit gelisiminin 6nlenmesi, geciktirilmesi veya gelismis osteoartritin
tedavisine yoneliktir. Tirkiye’de yilda ortalama 9-10 bin total kalga protezi (TKP)
uygulandigi, bunlarin da yaklasik 1/3’tinlin GKD nedeniyle gelisen kal¢a dejeneratif
artriti oldugu tahmin edilmektedir (51,66,67). Bu tedavinin yillik maliyeti yaklasik 15
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milyon TL’dir. Geg¢ tan1 konulmus GKD maliyeti ise yaklasik 30 milyon TL’dir. Erken

tan1 ve tedavi saglandiginda, cerrahi tedavi ihtiyac1 %80 oraninda azaltilabilir (8).

GKD’nin erken tanisinin konulmast i¢in en uygun dénem yenidogan donemidir. Bu
donem; risk faktorlerinin belirlenmesi, fizik muayene, USG ve direkt grafi siireclerini
igerir. GKD tanisinda, fizik muayene altin standart olarak diisiiniilse de; kesin tanisinin
kalga ultrasonografisi ile konulmasi tiim diinyada kabul géren yontemdir. Diinya Saglik
Orgiiti GKD taramasi i¢in 2006 yilinda her yenidogana rutin USG yapilmasmi
onermistir. Onerilen evrensel tarama programimin etkinligi kamtlanmistir fakat maliyet
etkinligi tartismalidir. Ulkemizde ise secici tarama yapilmakta olup, eger tiim
yenidoganlar USG ile taranmayacaksa, risk grubunda bulunanlarin 3.-4. haftalarda USG

ile degerlendirilmesi dnerilmektedir (8,68).

Ulkemizde 2010 yili itibariyle Saglik Bakanligi, Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi Dernegi (TOTBID) ve Cocuk Ortopedisi Dernegi’nin beraber yiiriittiigii, 2012
yilindan beri uygulanan erken tami ve tedavi programi neticesinde GKD tarama
oranlarmin arttigi gorilmistir (Sekil 2.10). Programa 2013 yili itibariyle Radyoloji
Uzmanlik Dernegi’de katilmstir. (8).

Gelisimsel Kalga Displazisi Tarama Orani (%)

978

—

Sekil 2.10. Saglik Bakanlig1 Gelisimsel Kalga Displazisi Tarama Oranlar1 (69)

2019 yilinda yaymlanan genelgeye gore, 41.gilin izleminde biitiin bebeklerin GKD
muayenesi yapilarak, belirlenen riskli bebeklerin ya da GKD siipheli vakalarin ileri
inceleme ve tetkik i¢in Pediatri veya Ortopedi Kliniklerine sevki istenmektedir. Bu
kliniklerde muayene edilerek, kalga USG’nin sertifikali Ortopedist veya Radyolog
tarafindan yapilmasi saglanmalidir. Radyolojik inceleme sonucu tedavi gerektiren

olgularin, uygun akis semalar1 ¢ergevesinde Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari
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tarafindan tedavi ve takibi saglanarak sonugtan aile hekimini bilgilendirmesi, bu bilgilerin
de Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) ne kaydedilmesi gerekmektedir. (70) (Sekil
2.11).

Aile Hekimi
I GERI BILDIRIM

SV |_’ [ ] 4_I US6 SONUCU
Sevk l—; [ ]

*Sevk edilen hastaneye gore bebekler, ortopedi yerine pediatri kliniginden gegerek de radyolojiye
sevk edilebilir

Sekil 2.11. Saglik Bakanlig1 Gelisimsel Kalca Displazisi Tarama Programi Aile Hekimi
Sevk Zinciri (9).

2.8.1. Saghk Bakanh@ GKD Tarama Programi Algoritmasi

GKD tarama programi algoritmasi asagidaki sekilde aktarilmistir.

“1. Dogum sonrasi ilk 48 saat i¢inde gorevli saglik personeli bebegin ailesi ile yiiz
yiize goriisme yaparak GKD’nin olas1 nedenleri ve tanist hakkinda aileyi bilgilendirir ve

GKD hakkinda ayrintili bilgiler i¢eren bir brosiirii aileye verir.

2. Saglik personeli bebekte GKD igin bilinen risk faktorleri varsa (Pozitif aile
Oykiisli, dogum Oncesi makadi durus ya da makadi dogum Oykiisii, cogul gebelik,
oligohidroamniyoz Oykiisii, tortikollis - metatarsus adduktus - pes kalkaneovalgus gibi
eslik eden deformitelerin varligi, kundak uygulamasi, ilk dogan kiz ¢ocuklari, bebek
kalgalarinin ekstansiyon ve adduksiyona zorlandig1 her durum) bunlar1 kaydeder. Risk
faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kalga ultrasonografisi i¢in randevu alinir. Risk
faktorii yok ise 4. izleminde (4 1. giin izlemi) fizik muayene yaptirilmasi i¢in aile hekimine

yonlendirilir.

3. Aile hekimi tarafindan 4. izleminde bebeklere risk degerlendirmesi ve kalga fizik
muayenesi yapilir. Risk faktorii ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa bu bulgular

AHBS’ye kaydedilir ve bebek USG i¢in hazirlanmis formla sevk edilir.

4. Daha sonra ilgili saglik gorevlisi tarafindan her iki kalcanin Graf yontemiyle

ultrasonografik incelemesi yapilir. Her kalgcadan standart planda en az iki tane sonogram
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baskis1 alinir ve bunlar Graf’in ultrasonografik siniflama sistemine gore degerlendirilir.
Degerlendirme sonucu, aile hekimine sevk formu iizerinden geri bildirilir ve aile hekimi

bu sonuglar1 AHBS ye kaydeder.

5. Yapilan ultrasonografik inceleme sonucunda tip I olarak degerlendirilen kalgalar

izlemden ¢ikarilir.

6. Tip Ila kalgast olan bebekler dahil olmak {iizere tip I disindaki tiim Graf tipi

kalgas1 olan bebekler ortopedi ve travmatoloji uzmanina yonlendirilir.

7. Pavlik bandaji ilk tercih edilen sagaltim gerecidir. Yapilan tiim tedaviler ve
sonuglart aile hekimine sevk formu iizerinden geri bildirilir ve aile hekimi bu sonuglari
AHBS’ye kaydeder.

8. Sagaltim altina alinan bebekler olguyu izleyen uzmanin tercihine gore ti¢-dort

haftalik aralarla tip I kalga elde edilinceye dek ultrasonografik olarak izlenir.

9. Ayrica aile hekimi tarafindan yapilan 2. ay izleminde (60-89 giin arasi) sevk
edilen bebekler i¢in, USG sonuglar1 veri girisinden sorumlu personel tarafindan zorunlu
olarak doldurulmalidir ve bebek tani aldiysa, tanisinin da AHBS’ye girilmesi ve aile
hekimi tarafindan bebegin takip ve tedavi siirecinin izlenmesi gereklidir” (8,9)(Sekil

2.12).

GKD akisg semasi

DOGUMDAN SONRA TABURCULUK ONCESI
YENIDOGAN DEGERLENDIRILMESI*

!

[ Risk faktord (+) ] [ Risk faktord (-) ]

Aile Hekimince muayene
yapilacag: bilgisini ver

!

f 41. GUN IZLEMINDE FIZIK J

[ USG IGIN RANDEVU AL ] [ Aileye 41, gln izleminde J

MUAYENE VE RISK
DEGERLENDIRMES|**

m::l’:wo sk 'll’hdm Risk ku Risk !(a)uovu
budgvRu o) bulgure fo) Dol () bulgube ()
e Crow)

*Dogum sonras: taburculuk 6ncesi hastanede yapilacaktir
**Aile hekimince yapilacaktir

Sekil 2.12. Saglik Bakanlig1 Gelisimsel Kalga Displazisi Tarama Programi Akis
Semast (71)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin tipi

Bu arastirma, kesitsel, tanimlayici bir arastirmadir. Bu calismanin amaci aile
hekimlerinin gelisimsel kalca displazisi hakkindaki bilgi diizeyini ve farkindaliginm

arastirmaktir.

Gelisimsel kalca displazisi hakkinda Saglik Bakanligi Kilavuzu ve uluslararasi
literatiirden yararlanarak “Gelisimsel Kalga Displazisi Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve
Farkindaliginin Degerlendirilmesi Anket Formu” olusturulmustur. Olusturulan anket 32
kisiye uygulanmis, anlasilmayan yerler diizeltilmis ve Google Anket uygulama yontemi

tizerinden goniilliiliikk esasina gore aile hekimlerine uygulanmstir.

Anketin ilk boliimii; sosyo-demografik ve diger verilerin elde edildigi form olup 13
sorudan olusmaktadir, ikinci boliimii ise; 2 tanesi besli, 1 tanesi altili Likert tipi olmak
lizere toplam 17 sorudan olusmaktadir. Arastirmada kullanilan anket EKLER boliimiinde

mevcuttur.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma icin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu” ndan 25/10/2022 tarihinde 2022/3922 numarali karar ile onay
alinmistir. Onay alindiktan sonra katilimci hekimlere anketler uygulanmis ve calisma

15/01/2023 tarihinde sonlandirilmistir.
3.3. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Calismamizin evrenini T.C. Saglik Bakanligi'min Saglik Istatistikleri Yillig1 2021
Haber Biilteni’nde belirttigi sayiya gore, Tiirkiye’de aile hekimi olarak gorev yapan
26.928 aile hekimi olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigii, %5 hata pay1 ve %80 giiven
aralig1 ve prevalansin bilinmedigi durumlar i¢in kullanilan 0.50 siklik degeri temel
alimarak hesaplandiginda 164 ¢ikmaktadir. Olusabilecek veri kayiplari da
diistintildiigiinde, belirlenen sayrya %10 unun da eklenmesiyle en az 180 aile hekimiyle
calismanin yapilmasi planlanmis olup, anketi eksiksiz dolduran 241 aile hekiminin

verileriyle degerlendirme yapilmistir.
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3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Aile Sagligi Merkezlerinde Aile Hekimi olarak gorev yapan hekimler arasinda;
1. Calismaya katilmaya goniillii olmak

2. Anket formunu eksiksiz doldurmus olmak
3.5. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Aile Saglig1 Merkezlerinde Aile Hekimi olarak gorev yapan hekimler arasinda;
1. Calismaya katilmaya goniillii olmamak

2. Anket formunu eksik doldurmus olmak
3.6. Veri Toplama Yontemi

Calismaya katilmay1 kabul eden aile hekimlerine, Google anket platformunda
hazirlanmis bir anket elektronik ortamda uygulanmistir. Anketin birinci boliimii,
katilimcilarin sosyo-demografik ve diger verilerinin elde edildigi Katilimc1 Bilgi Formu
olup, 13 sorudan olusmaktadir. Anketin ikinci bolimii ise; 2 tanesi besli, 1 tanesi altili
Likert tipi olmak tizere 17 sorudan olugmaktadir. Sonug olarak 241 degerlendirme formu

istatistiksel analize tabii tutulmustur.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma icin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu” ndan 25/10/2022 tarihinde 2022/3922 numarali karar ile onay

alinmastir.
3.8. Istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort£SS) degerleri

ile gosterilmistir.

Aile hekimlerinin gelisimsel kalca displazisi hakkindaki bilgi diizeylerini dlgecek
14 soru yer almaktadir. Anketin bilgi puan1 hesaplanirken her sorunun dogru sik yaniti 1

puan olarak kabul edilmistir. Birden ¢ok secenegin isaretlenebilecegi sorularda her dogru
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yanitin se¢ilmesi 1 puan, yanlis yanitlarin se¢ilmemesi 1 puan olacak sekilde puanlama
yapilmistir. Arastirmaci tarafindan belirlenen bu puanlama kriterlerine gore bilgi diizeyi

ile ilgili sorular i¢in 0-57 araliginda test skoru olusturulmustur.

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikili gruplarin karsilastirilmasinda student t testi, ikiden fazla
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise One Way ANOVA analizi yapilmistir. Stirekli
degiskenlerin birbiriyle iliskisinin incelenmesinde Pearson testinden yararlanilmistir.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 85’1 (%35.3) kadin ve 156°s1 (%64.7) erkek olmak {izere toplam 241 aile
hekimi dahil edilmistir. Hekimlerin 19’unun (%7.9) yas1 25-30 arasinda iken 222’sinin
(%92.1) yas1 30 tizeridir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hekimlerin demografik 6zellikleri

Say1 %
Cinsiyet Kadin 85 35.3
Erkek 156 64.7

yas 25-30 19 7.9
>30 222 92.1

Hekimlerin 13’tiniin (%5.4) hekimlik siiresi 5 yil alt1 iken 55’inin (%22.8) 5-10 yil
arast ve 173’iniin (%71.8) 10 yil iizeridir. Hekimlerin 24’iiniin (%10) aile hekimligi
gorev siiresi 3 yil alt1 iken 34’liniin (%14.1) 3-5 yil arast ve 183’{inlin (%75.9) 5 yil
tizeridir. Hekimlerin 150°s1 (%62.2) pratisyen aile hekimi, 36’s1 (%14.9) Aile hekimligi
uzmani ve 55’1 (%22.8) Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi (SAHU) asistanidir
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hekimlerin meslekleri ile ilgili 6zellikleri

Say1 %
<5 yil 13 5.4
Hekimlik siiresi 5-10 y1l 55 22.8
>10 y1l 173 71.8
<3 yil 24 10.0
Aile hekimligi gorev siiresi 3-5 yil 34 14.1
>5 yil 183 75.9
Pratisyen aile hekimi 150 62.2
Statii Aile hekimligi uzmani 36 14.9
SAHU asistani 55 22.8

Hekimlerin 209’ unun (%86.7) gorev yaptig1 birimde son 3 ayda GKD taramasi
yapilmis bebek varligi mevcuttur. Son 3 ayda GKD tanis1 almis bebek hastasi olan hekim
sayis1 42°dir (%17.4). GKD’li hasta takibi yapan hekim sayis1 87°dir (%36.1) ve GKD’li
hasta takibi yapmis 78 (%89.7) hekimin hastasina bandaj tedavisi uygulanmistir. 21
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(%24.1) hekimin hastasina ise cerrahi tedavi yapilmistir. Hekimlerin 55’1 (%22.8) GKD
bilgi diizeyini yetersiz goriiyor iken 128’1 (%53.1) orta ve 58’1 (%24.1) yeterli goriiyor.
Hekimlerin 41°1 (%17) GKD tarama amaci ile provakatif olmayan testleri her zaman
yapiyor iken 84’ (%34.9) genellikle, 65’1 (%27) bazen, 39’u (%16.2) nadiren
yapmaktadir ve 12’si (%5) hi¢ yapmamaktadir. Hekimlerin 16’s1 (%6.6) GKD tarama

amaci ile provakatif testleri her zaman yapiyor iken 37’si (%15.4) genellikle, 61’1

(%25.3) bazen, 68’1 (%28.2) nadiren yapmaktadir ve 59’u (%24.5) hi¢ yapmamaktadir.
Hekimlerin GKD bilgi ve farkindalik test skoru 35.5+6.9 olarak bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hekimlerin GKD ile ilgili 6zellikleri

Say1 %
Gorev yapilan birimde son 3 ayda Var 209 86.7
GKD, taramasi yapilan bebek vok 39 13.3
varhgi
Evet 42 17.4
lS)zll)lei 23;12111 g(:;KD tanis1 almig Hayir 184 76.3
Hatirlamiyorum 15 6.2
. . Evet 87 36.1
GKD’li hasta takibi yapma Hayir 139 577
durumu
Hatirlamiyorum 15 6.2
Bandaj tedavisi gormiis bebek Var 78 89.7
varhgi Yok 9 10.3
Cerrahi tedavi gormiis bebek Var 21 24.1
varhgi Yok 66 75.9
Yetersiz 55 22.8
GKD bilgi diizeyini nasil goriiyor Orta 128 53.1
Yeterli 58 24.1
Her zaman 41 17.0
GKD tarama amach provakatif Genellikle 84 34.9
olmayan testleri y:pnI:a sikhig1 Bazt_%n 05 21.0
Nadiren 39 16.2
Hig 12 5.0
Her zaman 16 6.6
GKD tarama amach provakatif Genellikle 37 154
testleri yapma s1kl§1:g1p BaZ(.en o1 233
Nadiren 68 28.2
Hig 59 24.5
Test skoru, Ort£SS 35.5+6.9
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Arastirmaya katilan 241 aile hekiminin galistigi birimde son 3 ayda GKD taramasi
yapilan bebek sayis1 2385°tir. Takip edilen GKD’li bebek sayist 169’dur. Takip edilen
GKD’li bebeklerden bandaj tedavisi gorenlerin sayisi 143 (%84.6), cerrahi tedavi
gorenlerin sayisi ise 26°dir (%15.4) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Katilimcilarin GKD konusunda yapilan takiplere ait tanimlayici istatistikleri

Toplam Ortalama SS  Medyan Minimum Maksimum

Son 3 ayda GKD
taramasi yapilan 2385 114 16.4 7.0 1.0 200.0
bebek sayisi
Takip edilen bebek
169 1.8 12 2.0 1.0 9.0
sayis1
Bandaj tedavisi
L 143 1.7 1.0 1.0 1.0 6.0
gormiis bebek sayisi
Cerrahi tedavi gormiis
26 1.2 0.5 1.0 1.0 3.0

bebek sayisi

Hekimlerin 229’u (%95) GKD konusunda bilgi kaynaginin tip fakiiltesi egitimi
oldugunu belirtmis iken 118’1 (%49) Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimler, 99°u (%41.1)
Saglik Bakanlig1 Rehberi, 75’1 (%31.1) kitap ve yaymlar, 60’1 (%24.9) uzaktan egitim
programlari, 46’s1 (%19.1) uzmanlik egitimi, 46’s1 (%19.1) konu ile ilgili uzman
hekimlerin bilgi ve tecriibeleri, 28’1 (%]11.6) kongre, kurs, sempozyum ve 39’u (%16.2)
ise internet, TV, sosyal ve diger medya oldugunu beyan etmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hekimlerin GKD ile ilgili bilgi kaynaklari

Say1 %"
Tip fakiiltesi egitimi 229 95.0
Saghk Bakanhg hizmet i¢i egitimi 118 49.0
Saghik Bakanhgi Rehberi 99 41.1
Kitap ve yayinlar 75 31.1
Uzaktan egitim programlari 60 24.9
Uzmanlik egitimi 46 19.1
Konu ile ilgili uzman hekimlerin bilgi ve tecriibeleri 46 19.1
Kongre, kurs, sempozyum 28 11.6
internet, Tv, sosyal ve diger medya 39 16.2

“Birden fazla kaynak kullanan hekim bulunmaktadir.
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Hekimlerin GKD ile ilgili bilgi ve farkindalik sorularina verdikleri yanitlarin
frekans dagilimlar1 Tablo 4.6, 4.7, ve 4.8’de gosterilmistir. Sorularin dogru yanitlari tablo

igerisinde koyu puntolarla belirtilmistir.

Hekimlerin “Asagidakilerden hangisi GKD i¢in dogru bir ifadedir?” sorusuna en
cok (%90.5; n=218) “Kal¢a ekleminin dogum sonras1 gelisimi sirasinda, proksimal femur
ile asetabulumun anatomik iligkisinin bozuldugu bir hastaliktir” cevabi verdikleri, en az
ise (%10; n=24) “GKD tanis1 konulmus biitiin hastalar ¢ikik kalca ile dogarlar” cevabi
verdikleri goriilmistiir. “Tirkiye’de GKD goriilme sikligi nedir?” sorusuna en ¢ok
(%36.1; n=87) “5-15/1000 canli dogum” cevab1 en az ise (%0.8; n=2) “45-60/1000 canlt
dogum” cevabr verildigi goriilmiistiir.  “Asagidakilerden hangileri GKD risk
faktorleridir?” sorusuna en ¢ok (%90; n=217) “Pozitif aile 0ykiisii” cevabi, en az ise
(%4.6; n=11) “Ileri baba yas1” cevabi verildigi goriilmiistiir. “Asagidaki yaklasimlardan
hangisi GKD gelisimini engelleyicidir?” sorusuna en ¢ok (%82.6; n=199) “Kundaktan
kaginmak” cevabi en az ise (%0.4; n=1) “Siki kiyafet giydirmek” cevabi verildigi

goriilmistiir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hekimlerin GKD ile ilgili yoneltilen sorulara verdikleri yanitlarin frekans

dagilimlar
Say1 %
17. Asagidakilerden hangisi GKD i¢in dogru bir ifadedir?
Kalca ekleminin dogum sonrasi gelisimi sirasinda, proksimal femur ile 218 905
asetabulumun anatomik iliskisinin bozuldugu bir hastahktir
Kiz bebeklerde daha sik goriiliir 188 78.0
Sag kalca daha fazla etkilenir 70 29.0
GKD tanis1 konulmus biitlin hastalar ¢ikik kalca ile dogarlar 24 10.0
Asetabiiler displazi, subliiksasyon ve dislokasyon icerir 146 60.6
18. Tiirkiye’de GKD goriilme sikhig1 nedir?
0.5-1/1000 canli dogum 59 24.5
5-15/1000 canh dogum 87 36.1
25-40/1000 canli dogum 16 6.6
45-60/1000 canli dogum 2 0.8
Fikrim yok 77 32.0
19. Asagidakilerden hangileri GKD risk faktorleridir?
Pozitif aile oykiisii 217 90.0
Tortikollis 69 28.6
Cogul gebelik 160 66.4
Makat dogum 212 88.0
Diisiik dogum tartis1 101 419
Oligohidroamnioz 87 36.1
Kundak kullanimi 195 80.9
Prematurite 125 51.9
Ileri anne yas1 99 M1
Ileri baba yas1 1 46
ik bebek 93 38.6
Kiz cinsiyet 178 73.9
Annenin sigara kullanim 60 24.9
Beyaz irk 26 10.8
Ayak deformiteleri (pes kalkaneovalgus, metatarsus adduktus) 109 452
20. Asagidaki yaklasimlardan hangisi GKD gelisimini engelleyicidir?

Cift ara bez kullanmak 151 62.7
Siki kiyafet giydirmek 1 0.4
Yeni doganin ayaklarindan tutulup bas asag sarkitilmasi 2 0.8
Kundaktan kacinmak 199 82.6
Fikrim yok 10 4.1
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Hekimler “Asagidakilerden hangisi GKD fizik muayene bulgusudur?” sorusuna en
cok (%89.6;n=216) “Kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri” cevabi en az ise
(%7.5;:n=18) “Erken donemde artmis lumbal lordoz” cevabi vermislerdir. “Risk faktorii
bulunmayan bebeklerde GKD taramasi kaginci giinde yapilir?” sorusuna en c¢ok
(%39;n=94) “4l.glin” en az ise (%3.7;n=9) “Fikrim yok” cevab1 verilmistir.
“Asagidakilerden hangisi GKD taramasi ile ilgili dogru bir ifadedir?” sorusuna en ¢ok
(%78;n=188) “Risk faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kalga ultrasonografisine
yonlendirilir.” en az ise (%15.4;n=37) “Yenidogan doneminde GKD taramasi i¢in
istenilecek ilk tetkik direk grafidir.” cevabi verilmistir. “Prematiire bebekler GKD
taramasi icin ultrasonografiye hangi yasa gore yonlendirilmelidir?” sorusuna en ¢ok
(%31.5;n=76) “Diizeltilmis yas” en az ise (%5;n=12) “Kemik yas1” cevab1 verilmistir.
“Yapilan kalga USG sonucu Graf Tip-1 ne anlam ifade etmektedir?” sorusuna en ¢ok
(%44.8;n=108) “Gelisimini tamamlamis kal¢ca” en az ise (%0.8;n=2) “Cikik kalca”
cevabr verilmigtir. “Yapilan kalga USG sonucu Graf Tip-1 olarak raporlandiysa
yaklagiminiz ne olur?” sorusuna en ¢ok (%44;n=106) “Bebegin kalgasi normal kabul
edilip, izlemden ¢ikarilir” en az ise (%2.5;n=6) “Pediatri uzmanina yonlendiririm” cevabi

verilmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hekimlerin GKD ile yoneltilen sorulara verdikleri yanitlarin frekans
dagilimlari-devami

Say1 %
21. Asagidakilerden hangisi GKD fizik muayene bulgusudur?
Adduksiyon kisitliligi 140 58.1
Kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri 216 89.6
Barlow bulgusu 199 82.6
Ortolani bulgusu 200 83.0
Erken donemde artmis lumbal lordoz 18 75
22. Risk faktorii bulunmayan bebeklerde GKD taramasi ka¢inci giinde yapilir?
Dogum sonras1 48 saat igerisinde 38 15.8
30.glin 92 38.2
41.giin 94 39.0
70.giin 11 4.6
Fikrim yok 9 3.7

23. Asagidakilerden hangisi GKD taramasi ile ilgili dogru bir ifadedir?
Dogum sonrasi ilk 24-48 saat ebeveynlerle goriisiiliip GKD konusunda

bilgilendirme yapilmahdir. 142 58.9
Gelisimsel kalca displazisi tanisinda altin standart fizik muayenedir. 134 55.6
Risk faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kalca ultrasonografisine

yonlendirilir. 188 8.0
Yenidogan doneminde GKD taramasi i¢in istenilecek ilk tetkik direk grafidir. 37 15.4
Ulkemizdeki tarama programina gore evrensel tarama yapilmaktadir. 142 58.9

24. Prematiire bebekler GKD taramasi icin ultrasonografiye hangi yasa gore yonlendirilmelidir?

Diizeltilmis yas 76 315
Kemik yas1 12 5.0
Takvim yas1 56 23.2
Yastan bagimsiz 56 23.2
Fikrim yok 45 18.7
25. Yapilan kal¢a USG sonucu Graf Tip-1 ne anlam ifade etmektedir?
Gelisimini tamamlamis kalca 108 44.8
Kalga gelisiminde fizyolojik gecikme 26 10.8
Riskli kalga 9 3.7
Cikik kalga 2 0.8
Fikrim yok 97 40.2
26. Yapilan kal¢a USG sonucu Graf Tip-1 olarak raporlandiysa yaklasiminiz ne olur?
Bebegin kalcas1 normal kabul edilip, izlemden ¢ikarilir. 106 44.0
Ortopedi uzmanina yonlendiririm. 25 10.4
Pediatri uzmanina yonlendiririm. 6 25
3-4 hafta sonra kontrol USG isterim. 28 11.6
Fikrim yok. 79 32.8
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Hekimler “GKD tedavisinde asagidakilerden hangisi dogrudur” sorusuna en ¢ok
(%85.1;n=205) “Ozellikle yasamin ilk 2-3 ayr altin dénemdir” cevabi en az ise
(%27.4;n=66) “ilk 6 ayda konservatif yontemlerin basarisiz oldugu kalcalarda direk agik
rediiksiyon yapilmalidir” cevab1 vermislerdir. “Pavlik bandaj kullanimi ile ilgili hangisi
dogrudur?” sorusuna en ¢ok (%61.8;n=149) “Pavlik bandaji kal¢ay1r dinamik olarak
fleksiyonda tutan ve abduksiyona gelmesini engelleyen bir ortezdir.” en az ise
(%16.2;n=39) “Bandaj uygulanan ¢ocugun uzun siire prone pozisyonda yatirilmasinda
sakinca yoktur.” cevabi verilmistir. “Asagidakilerden hangisi pavlik bandaj kullanimi1
sonrast goriilebilecek komplikasyondur?” sorusuna en ¢ok (%56.4;n=136) “Femur bas1
avaskiiler nekrozu” en az ise (%7.5;n=18) “Skolyoz” ve “Brakiyal pleksus hasar1” cevabi
verilmistir. “Asagidakilerden hangisi tedavi edilmemis GKD komplikasyonudur?”
sorusuna en ¢ok (%77.6;n=187) “Agr1 ve antaljik yliriiylis” en az ise (%7.1;n=17) “Fikrim
yok” cevabi verilmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hekimlerin GKD ile ilgili yoneltilen sorulara verdikleri yanitlarin frekans
dagilimlari-devami

Say1 %

_ 27. GKD tedavisinde asagidakilerden hangisi dogrudur

Ozellikle yasamun ilk 2-3 ay1 altin donemdir. 205 85.1
GKD tedavisinde bol ara bez veya ¢ift bez kullanilir. 160 66.4
Oncelikle Pavlik bandaj uygulamasi ya da Pavlik yontemi tercih edilir. 155 64.3
Ik 6 ayda kalcayr adduksiyon ve fleksiyonda tutan dinamik ya da statik ortezlerle

tedavi yapilir. 119 49.4
Ik 6 ayda konservatif yontemlerin basarisiz oldugu kalgalarda direk agik rediiksiyon

yapilmalidir. 66 27.4

28. Pavlik bandaj kullanimu ile ilgili hangisi dogrudur?

Pavlik bandaj1 kal¢ay1 dinamik olarak fleksiyonda tutan ve abduksiyona gelmesini

engelleyen bir ortezdir. 149 61.8
Bandaj uygulanan ¢ocugun uzun siire prone pozisyonda yatirilmasinda sakinca
yoktur. 39 16.2
Pavlik tedavisinde bandajin ii¢ hafta siirekli takilmasi ve iiciincii haftanin
sonunda rediiksiyonun USG ile kontrolii yapilmalhdir. 124 515
Pavlik bandaj en az 6 hafta, kalca stabil olana kadar Kkesintisiz kullanilir
devaminda haftalik siireclerde 2 ser saat artirillarak cikartilmaya baslanir. 118 49.0
Pavlik bandaj uygulamasi sonrasi ii¢ hafta icerisinde dislokasyon devam ediyorsa,
bandaja devam edilmelidir. 69 28.6

29. Asagidakilerden hangisi pavlik bandaj kullamimi sonrasi goriilebilecek komplikasyondur?
Femoral sinir hasari

128 53.1
Femur bagi avaskiiler nekrozu 136 56.4
Skolyoz 18 75
Brakiyal pleksus hasar1 18 75
Fikrim yok 62 25 7

30. Asagidakilerden hangisi tedavi edilmemis GKD komplikasyonudur?
Kalga osteoartriti

172 71.4
Agn ve antaljik yiiriiyiis 187 776
Hemipleji 31 129
Omurga egrilikleri 155 643
Fikrim yok 17 71
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Cinsiyetler (p=0.097) ve yas grubu (p=0.336) arasinda GKD bilgisi test skoru

acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hekimlerin demografik 6zelliklerine gore test skorunun karsilagtirilmasi

Test skoru .
Ort£SS P

o Kadin 36.5+7.6

Cinsiyet 0.097
Erkek 34.9+6.5
25-30 36.9+5.3

Yas 0.336
>30 35.4+7.0

“Student t testi uygulanmigtir.

Hekimlerin statiilerine gore GKD bilgisi test skoru acisindan anlamli farklilik
goriilmiistiir (p=0.004). Bu farklilik pratisyen aile hekimleri ile diger hekimler arasindaki
farktan kaynaklanmistir ve pratisyen aile hekimlerinin test skoru daha diisiik
bulunmustur. Hekimlik siiresi (p=0.985) ve aile hekimligi gorev siiresi (p=0.412) arasinda

GKD bilgisi test skoru agisindan anlamli farklilik goriilmemistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hekimlerin meslekleri ile ilgili Ozelliklerine gore test skorunun

karsilastirilmasi
Test skoru
Ort£SS g
<5yl 35.2+5.3
Hekimlik siiresi 5-10 y1il 35.5+7.1 0.985"
>10 y1l 35.5+£7.0
<3 yil 37.1+£6.6
Aile hekimligi gorev siiresi 3-5yil 35.9+8.7 0.412"
>5 yil 35.2+6.6
Pratisyen aile hekimi 34.3+7.42
Statii Aile hekimligi uzmam ~ 37.2+5.7° 0.004™
SAHU asistani 37.5+5.4P

*Student t testi, “One Way ANOVA testi uygulannustir. *°Farkliligin kaynaklandig1 grup

GKD tanis1 almis bebek hastasi olmayan hekimlerin GKD tanis1 almis bebek hastasi
olan hekimlere gore GKD bilgisi test skorunda anlamli farklilik gériilmiistiir (p=0.007).
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Bu farklilik sadece GKD tanis1 almig bebek hastasi olanlar ile olmayanlar arasindaki
farktan kaynaklanmistir ve GKD tanis1 almis bebek hastasi olmayanlarin test skoru daha
yiiksek bulunmustur. GKD bilgi diizeyini yeterli gorme durumuna gére GKD bilgisi test
skoru a¢isindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0.001). Bu farklilik GKD bilgi diizeyini
yetersiz gorenler ile orta ve yeterli gorenler arasindaki farktan kaynaklanmistir ve yetersiz
gorenlerin test skoru daha diisiik bulunmustur. GKD tarama amagh provakatif olmayan
(abdiiksiyon kisithligi, kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri, bacak uzunluk farki)
testleri yapma durumu arasinda GKD bilgisi test skoru acisindan anlamli farklilik
goriilmistiir (p=0.001). Bu farklilik bazen yapanlar ile her zaman ve genellikle yapanlar
arasindaki farktan kaynaklanmistir ve bazen yapanlarin test skoru daha disiik
bulunmustur. GKD tarama amagli provakatif (ortolani, barlow) testleri yapma durumu
arasinda GKD bilgisi test skoru agisindan anlamli farklilik gértilmistiir (p=0.003). Bu
farklilik genellikle yapanlar ile nadiren yapanlar arasindaki farktan kaynaklanmistir ve
genellikle yapanlarin test skoru daha yiiksek bulunmustur. Son {i¢ ayda GKD taramasi
yapilan bebek varligi (p=0.521), GKD’li hasta takibi yapma durumu (p=0.280), bandaj
tedavisi goren bebek varligi (p=0.282), cerrahi tedavi goren bebek varligi (p=0.225)
acisindan GKD bilgisi test skorunda anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. GKD ile ilgili 6zelliklerine gore test skorunun karsilastiriimasi

Test skoru
Ort£SS
Son 3 ayda GKD taramasi yapilan ~ Var 35.6+7.1 0.521"
bebek varligi Yok 34.8+£5.5
Evet 32.9+8.6°
:z;‘ei avﬁ‘ﬁ‘lg(fKD tamist almis Hayir 36.3+6.4°  0.007™
Hatirlamiyorum 33.1+5.6%P
Evet 36.4+7.2
GKD’li hasta takibi yapma durumu Hayir 35.0+6.8 0.280™
Hatirlamiyorum 34.8+£5.0
Bandaj tedavisi gormiis bebek Var 36.1+£7.3 0.282"
varligi Yok 38.9+5.9
. oL _ Var 38.1+6.2 *
Cerrahi tedavi gormiis bebek varligi Yok 35047 5 0.225
Yetersiz 31.1+6.42
GKD bilgi diizeyini nasil goriiyor Orta 36.4£6.8°  <0.001"
Yeterli 37.5+5.8°
Her zaman 38.1+5.12
GKD tarama amach provakatif Genellikle 36.726.2.
olmayan testleri y:plﬂa sikhg Baze_)n 33.247.3 0.001™
Nadiren 34.0+8.42P
Hig 34.7+5.52b
Her zaman 37.1+4.32b
GKD tarama amach provakatif Genellikle 38.346.27
testleri yapma s1kl‘ig1p BaZ(_an 4.6£7.00°  0.008”
Nadiren 33.4+7.3°
Hig 36.6+6.52P

“Student t testi, ““One Way ANOVA testi uygulanmgtir. *°Farkliligin kaynaklandig1 grup

GKD ile ilgili bilgi kaynagi uzmanlik egitimi (p=0.016), Saglik Bakanlig1 rehberi
(p=0.017), kongre, kurs, sempozyum (p=0.028), kitap ve yaymlar (p<0.001), konu ile
ilgili uzman hekimlerin bilgi ve tecriibeleri (p<0.001) ve internet, TV, sosyal ve diger
medya (p<0.001) olanlarin test skoru daha yiliksek bulunmustur. GKD ile ilgili bilgi
kaynag1 Tip fakiiltesi egitimi (p=0.676), Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimi (p=0.064) ve
uzaktan egitim programlar1 (p=0.794) olanlarin ise GKD bilgi test skorunda anlamli

farklilik goriilmemistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hekimlerin GKD ile ilgili bilgi kaynaklarina gore test skorunun

karsilastirilmasi
Test skoru .
Ort+SS
Var 35.5+7.0
Tip fakiiltesi egitimi .67
1p fakiiltesi egitimi Yok 347459 0.676
. Var 37.4£5.6
Uzmanlk egitimi Yok 35,047 1 0.016
Saglik Bakanhg Rehberi Var 36.747.0 0.017
aghk Bakanhgi Rehberi Yok 34,6467 .
< Lo .. ... . Var 36.3+7.0
Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimi Yok 34.746.8 0.064
Var 35.7+7.2
Uzaktan egitim programlari Yok 35 446 8 0.79
Var 38.2+5.9
Kongre, kurs, sempozyum Yok 35,147 0 0.028
Kit 1 Var 37.9+5.6 <0.001
Ap ve yaymar Yok 34.4+7.2 '
Konu ile ilgili uzman hekimlerin ~ Var 38.5+5.1 <0.001
bilgi ve tecriibeleri Yok 34.84+7.1 '
Internet, Tv, sosyal ve diger Var 39.1+5.7 <0.001
medya Yok 34.846.9 '

“Student t testi uygulanmistir.

Test skoru ile son 3 ayda GKD taramasi yapilan bebek sayisi, takip edilen bebek

say1s1, bandaj tedavisi gormiis bebek sayisi ve cerrahi tedavi gérmiis bebek sayis1 arasinda

anlaml bir iligki goriilmemistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Test skoru ile dl¢iimsel parametrelerin korelasyonu

Test skoru
rr P
Son 3 ayda GKD taramas1 yapilan bebek sayisi 0.086 0.214
Takip edilen bebek sayist -0.030 0.783
Bandaj tedavisi gormiis bebek sayisi -0.065 0.571
Cerrahi tedavi gormiis bebek sayisi 0.072 0.756

“Pearson korelasyon analizi uygulanmistir.
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalga displazisi, erken donemde kolay ve maliyeti ucuz konservatif
yontemlerle tedavi edilebilen bir kas iskelet hastaligi iken, tanida gecikme olmasi
durumunda tedavide ki basar1 sans1 diiger, komplikasyon riski artar ve yiiksek maliyetle
tedavi edilmek durumunda kalir (11). Erken tan1 konulup tedavi edilmezse; ileri sakatliga
ve hayat kalitesinde ciddi bozulmaya neden olabilen gelisimsel kalga displazisinin erken
fark edilip, tan1 ve tedavisinin bir an dnce baslanmasinda aile hekimlerinin rolii oldukga
onemlidir. Bu ¢alismada aile hekimlerinin gelisimsel kal¢a displazisi hakkindaki bilgi

diizeyi ve farkindalig arastirilmistir.

Calismaya katilan hekimlerin GKD bilgi test skoru 35.5+6.9 olarak bulunmustur.
En diisiik test skoru 18, en yliksek test skoru ise 55°tir. Literatiirdeki baz1 ¢aligmalarda
farkindalik degerlendirme yontemleri ¢alismamizda oldugu gibi skorlama iken, kimi
calismada oran olarak verilmistir. Skorlamalar i¢in de degisken yontemler kullanilmistir.
Ergun ve ark. nin yaptig1 calismada test skoru 63.29 = 11.79 olarak verilmistir (72). Uzel
ve ark.’nin galismasinda ise test skoru 51.52+13.90 olarak verilmistir (73). Bu
caligmalarda verilen skorlarin yeterliligi konusunda bilgi verilmemistir. Kiilcii ve ark.’nin
bir egitim hastanesinde pediatri uzmanlar1 ve asistan hekimleri ile yaptig1 caligmada
yeterlilikler yiizde seklinde belirlenmistir. Kiilcli ve ark.’nin bu ¢alismasinda GKD’nin,
kalgayi farkli diizeyde etkileyen bir hastalik oldugu %78 oraninda bilindigi belirtilmistir.
Ayni ¢alismada Larsen sendromu, metatarsus adduktus ve konjenital diz ¢ikig1 gibi risk

faktorlerinin ise bilinilirligi %10’dan az bulunmustur (74).

Montes ve ark.’nin Meksika’da 77 pediatri hekimine uyguladiklart 13 soruluk
ankette yeterlilik i¢in cutt-off degeri belirlenmis ve 8 sorudan fazla dogrusu olanlar yeterli
kabul edilmistir. Bu verilere gore sadece 17 hekim yeterlilik alabilmistir. Yapilan
calismada degerlendirilen pediatristlerin, yenidogan hekimlerinin rutin klinik
degerlendirmelerinde GKD’nin erken teshis edilmesinin 6nemli oldugu konusunda hem
fikir olduklar1 ancak 6nemli bir teorik bilgi eksiklikleri oldugu bulunmustur (75). Uzel ve
ark.’nin Kahramanmaras merkezli 20 birinci basamak saglik merkezinde gorev yapan 102
pratisyen aile hekimi ile yaptig1 calismada test skoru 71.47 + 9.92 olarak verilmistir (76).
Hemantha ve ark.’nin Sri Lanka’da pediatrik {initelerde ¢alisan 120 doktor ile yaptiklar

calismada ise test skoru i¢in cutt-off degeri belirlenmis ve bu puanin {izerinde alanlar
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GKD konusunda yeterli bilgiye sahip sayilmistir. Hemantha ve ark.’nin yaptiklar1 bu
calismada hekimlerin %46.2’si GKD konusunda yeterli bilgiye sahip olup, %53.8’inin
bilgisi ise yetersiz olarak belirtilmistir (77).

Calismamizda hekimlerin statiilerine bakildiginda pratisyen aile hekimlerinin test
skoru aile hekimligi uzmani ve SAHU asistanina gore daha diisiik olarak bulunmustur
(p=0.004). Kiilcii ve ark.’nin yaptigi ¢alismada da pediatri uzmanlarmin pediatri
asistanlarina gore GKD risk faktorlerinden tortikollis, birinci bebek, ¢ogul gebelik,
metatarsus adduktus’un bilinme oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (74).
Souza ve ark. tarafindan iiciincii basamak bir egitim hastanesinde 143 donem 5-6 tip
fakiiltesi 6grencisi, 8 ortopedi- 19 pediatri asistan1 ve 8 ortopedi- 8 pediatri uzmaniyla
yapilan ¢alismada erken donemde tan1 konulmamis ve tedavi edilmemis GKD’nin yasam
boyu birden fazla cerrahi ve erken donemde koksartroz ile iligkili kotii prognozlu
olacagini tiim uzman ortopedistler dogru yanitlamisken, ortopedi asistanlarinin ise %35’1
dogru yanitlamistir (78). Yani literatiirdeki yayinlarda da uzmanlik egitimi almis

hekimlerin GKD bilgileri daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda GKD tanis1 almis bebek hastasi olmayan hekimlerin GKD tanisi
almis bebek hastasi olan hekimlere gore test skoru daha yiiksek bulunmustur (p=0.007).
GKD tanis1 almis bebek hastasi olan hekim sayist 42 (%17.4) iken, olmayan hekim sayisi
ise 184 (%76.3)’tiir. 15 (%6) hekim ise GKD tanis1 almig bebek hastast olup olmadigini
hatirlamamaktadir. Bu sonucu; GKD konusunda teorik bilgi ve klinik pratigini arttirmak
icin ¢ok sayida bilgi ve egitim kaynagindan faydalanarak hekimlerin de yeterli bilgi ve

farkindalik olusturabilecegi seklinde yorumlamaktayiz.

Caligmamizda aile hekimlerinin bilgi diizeyini ne kadar yeterli gordiikleri ile GKD
bilgi ve farkindalik test skoru arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir. GKD bilgi diizeyini

yetersiz gorenlerin test skorundaki diisiikliik anlamli bulunmustur (p<0.001).

Aile hekimlerinin 41’1 (%17) GKD tarama amaci ile provakatif olmayan
(abdiiksiyon kisithiligi, bacak uzunluk farki ve kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri)
testleri her zaman yapiyor iken 84’1 (%34.9) genellikle, 65’1 (%27) bazen, 39’u (%16.2)
nadiren yapmaktadir ve 12’si (%5) hi¢ yapmamaktadir. GKD tarama amacl provakatif
olmayan testleri yapma durumu arasinda GKD bilgisi test skoru agisindan anlaml
farklilik goriilmistiir (p=0.001) ve bazen yapanlarin test skoru daha diisiik bulunmustur.

Testlerin %95 oraninda yapilmasi ise aslinda aile hekimlerinin fizik muayene
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farkindaliginin ¢aligmamizdaki GKD bilgi diizey ve farkindaligindan daha yiiksek oldugu
diisiincesini olusturmaktadir. Hemantha ve ark.’nin yaptigi caligmada hekimlerin
%12.6’s1 rutinde hi¢ yenidogan muayenesi yapmadigini, %52.9°u ise unstabil kal¢anin
klinik bulgularim1 bilmedigini belirtmistir (77). Ancak literatiirdeki ¢alismalarda
goriilmiistiir ki; muayenesi anormal olan bir bebegin GKD tanisi alma olasiligi,
muayenesi tamamen normal olan bir bebege gore 16 kat artmistir (10). Alotaibi ve
ark.’nin Suudi Arabistan’in {igiincii basamak bir hastanesinde 65 pratisyen hekim ile
yaptiklar1 bir ¢alismada da katilimcilarin %64.6’s1 GKD tanisi i¢in hi¢ kalga muayenesi
yapmadigimi belirtmistir (79).

Aile hekimlerinin 16’s1 (%6.6) GKD tarama amaci ile provakatif (ortolani, barlow)
testleri her zaman yapiyor iken 37°si (%15.4) genellikle, 61’1 (%25.3) bazen, 68’1 (%28.2)
nadiren yapmaktadir ve 59°u (%24.5) hi¢ yapmamaktadir. GKD tarama amacl provakatif
testleri yapma durumu arasinda GKD bilgisi test skoru agisindan anlamli farklilik
goriilmistir (p=0.003) ve genellikle yapanlarin test skoru daha yiliksek bulunmustur.
Hamenta ve ark.’nin ¢alismasinda hekimlerin %10’u Ortolani ve Barlow manevralarinin
nasil uygulanacagini bilmedigini belirtmistir (77). Souza ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
katilimcilarin = %20.9’u GKD fizik muayene manevralarin1 (ortolani ve barlow)
bilmedigini belirtmistir. Literatiire bakildiginda bu provakatif testlerin her muayanede
uygulanmasinin kalga eklemine zarar verebilecegi yoniinde yayinlar bulunmaktadir. Bu
testler gereksiz yere tekrarlanmamalidir (13,42,80,81). Saglik bakanlig: tarafindan, GKD
tarama rehberinde de yer alan bu provakatif testlerin aile hekimleri tarafindan GKD
taramasinda rutinde uygulanmamas1 gerektigi konusuyla ilgili diizenlemenin

duyurulacagi bildirilmistir (82).

Calisgmamizda hekimlerin GKD ile ilgili bilgi ve egitim kaynagia bakildiginda
uzmanlik egitimini se¢enlerin GKD bilgi ve farkindalik test skoru anlamli olarak ytiksekti
(p=0.016). Hemantha ve ark.’nin da ¢aligmasinda belirttigi gibi devamli egitimle GKD
ile ilgili yetersizlik giderilebilir (77). Daha once de bahsettigimiz gibi literatiire
bakildiginda uzmanlik egitimi almis hekimlerin GKD ile ilgili bilgileri daha yiiksek

bulunmustur.

Calismamizda bilgi ve egitim kaynadi olarak Saglik Bakanligi Rehberi’ni
isaretleyenlerin test skoru daha yiiksek bulunmustur (p=0.017). Saglik Bakanlig1 hizmet

ici egitimlerle ve rehberlerle aile hekimlerini GKD konusunda bilgilendirmektedir. Ancak
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calismamizda Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimi ile edinilen bilgi ve farkindalik anlamli

bulunmamastir (p=0.064).

Calismamizda kongre, kurs ve sempozyuma katilan hekimlerin test skoru anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0.028). Kongre ve sempozyumlara katilmanin, alaninda yetkin
hekimlerce sunulan giincel literatiir uygulamalar1 ve bilgilerine sahip olarak ve interaktif
sekilde 0grenme saglayarak bilgi ve farkindaliga etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Kitap ve yaymlar bir diger bilgi ve farkindalik test skorunu arttiran bilgi ve egitim

kaynagidir (p<0.001).

Konu ile ilgili uzman hekimlerin bilgi ve tecriibelerinden yararlanan hekimlerin test
skoru anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001). Gerek egitim siireci gerekse klinik
pratikte daha fazla hastayla karsilasan uzman hekimlerin gériisiiniin éneminin bu sonuca

etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Internet, TV, sosyal ve diger medya kullanim1 test skorunu arttiran diger bilgi ve
egitim kaynagidir (p<0.001). Giiniimiizde bilgiye ulagsma hedefiyle literatiir tarama,
sosyal medya araglarn lizerinden toplantilara katilim saglama gibi internet kullanimi

aracilifiyla bilgi ve farkindaligin arttirilabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda katilimcilarin GKD bilgisini sorgulayan 17. Soru hangisi GKD i¢in
dogru bir ifadedir sorusudur. GKD’de kal¢a anatomisini olusturan yapilar intrauterin
donemde normalken, bu yapilar ¢esitli nedenlerle sonradan bozulur. Esas patoloji femur
basi ve asetabulum arasindaki iliskinin bozulmasi veya ortadan kalkmasidir (1). Kiz
fetislerin trettikleri Ostrojenlerin, ligamenter laksiteye neden olmasiyla GKD kiz
bebeklerde erkek bebeklere gore 6 kat daha sik goriiliir. Yiizde 60 sol kalcada, %20 sag
kalcada ve %20 bilateral kalcada etkilenme olur (83). Intrauterin dénemde fetiis en sik
sol occiput anterior pozisyonunda durdugu i¢in, kalgas1 annenin lumbosakral omurgasina
kars1 adduksiyonda olur. Bu nedenle en sik sol kalga etkilenir (84). GKD sig veya az
gelisen bir asetabulumdan (asetabuler displazi), eklem temas bolgeleri arasindaki iliskinin
tam olmayan bozulmasi (subluksasyon) ya da tam kaybina (dislokasyon) kadar genis bir
yelpazeyi tanimlar (1). Aile hekimlerinin %60.6-90.5’1 bu segeneklere dogru cevap
vermistir (Tablo 4.6). Yanlis secenek olan sag kalca daha fazla etkilenir ve GKD tanisi
konulmus biitiin bebekler ¢ikik kalca ile dogarlar ifadelerini ise %10-29°u isaretlemistir.
Bu sonu¢ bize katilimcr hekimlerin GKD nedir konusunda fikir sahibi olduklarinin

gostermektedir.
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Calismamizda Tirkiye’de GKD goriilme siklig1 sorusunun cevabi olan 5-15/1000
canlt dogum secenegini hekimlerinin sadece %36.1°1 bilmistir. Hekimlerin %24.5°1 ise
diisiik bir oran olan 0.5-1/1000 canli dogum secenegini, %32’si ise fikrim yok se¢cenegini
isaretlemistir. Ulkemizde yapilan iki 6nemli ¢alismaya gére, GKD insidans1 %1.34 ile
%1.49 arasinda degismektedir (85,86). Ancak biitiin yenidoganlarin kalca
ultrasonografisi ile yapilmis gergek bir insidans yoktur (87). Songiir ve ark. 2011 yili
icerisinde Tirkiye’nin farkli bolgelerindeki 23 sehirde ikamet eden, 6 ay-14 yas arasi
cocuklara ait 4.947 pelvik radyografiyi incelemistir ve kalca subluksasyon ve dislokasyon
prevalansinin binde 5.9 oldugunu bulmuslardir (88). GKD, iilkemizin 6énemli bir toplum
saglig1 sorunu olmakla birlikte baz1 kaynaklarda prevalansinin aile 6ykiisii pozitifliginde

%?34’e kadar ¢iktig1 bildirilmektedir (89).

Calismamizda GKD risk faktorleri ile ilgili bilgi ve farkindalik sorusundan en fazla
bilinen risk faktorleri; pozitif aile dykiisii %90, makat dogum %388, kundak kullanimi
%80.9, kiz cinsiyet %73.9 ve ¢ogul gebelik %66.4, en az bilinen risk faktorleri ise beyaz
ik %10.8, tortikollis %28.6, oligohidroamnioz %36.1, ilk bebek %38.6 ve ayak
deformiteleri (pes kalkaneovalgus, metatarsus adduktus) %45.2 seklindedir. Risk faktorii
olmayan diger durumlar ise diisiik dogum tartis1 %41.9, prematiirite %51.9, ileri anne
yast %41.1, ileri baba yas1 %4.6 ve annenin sigara kullanimi %24.9 oraninda
bulunmustur. Kiilcii ve ark.’nin yaptig1 calismada pediatri asistan ve uzman doktorlarin
%70’inden fazlasi risk faktorlerinden pozitif aile dykiisii, makat gelis, kundaklama, kiz
cinsiyet ve oligohidroamnioz secgeneklerini bilmistir (74). Souza ve ark. tarafindan
iclincii basamak bir egitim hastanesinde donem 5 ve 6 tip fakiiltesi 6grencileri, ortopedi
ve pediatri asistanlar1 ve ortopedi ve pediatri uzmanlariyla yapilan ¢alismada ise en ¢cok
bilinen risk faktorii makat prezentasyon %65.6 olup en az bilinen risk faktorii ise
tortikollis %9.7 olarak belirtilmistir (78). Az bilinen risk faktorlerinden olan metatarsus
adduktusta GKD birlikteliginin %1.5-10, tortikolliste ise %15-20 arasinda oldugunu
bildiren yaymlar mevcuttur (10,33,90,91). Yine az bilinen oligohidroamnioz ve ilk bebek
intrauterin sikisikliga neden olabilecegi i¢in GKD risk faktorlerindendir (10). GKD ile
ilgili biitlin risk faktorleri bilinirliginin az olmasiyla birlikte taramaya giren hasta bebegin
atlanabilme ihtimali sonucunu diisiindiirmektedir. Bu ihtimalin minimuma diisiiriilmesi

icin GKD risk faktorlerinin stirekli egitim ile tekrarlanmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calisgmamizda GKD gelisimini engelleyebilecek yaklasimlar sorulmus ve aile

hekimlerinin %82.6’s1 dogru cevap olan kundaktan kaginmak secenegini isaretlemistir.
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Kundaklama, bacak hamstring kaslarinin ve iliopsoas kasinin gerilmesine neden olarak
kalca ¢ikigma sebep olabilmektedir (92). Ulkemizde kundaklama oraninin %44.5, Dogu
Anadolu bolgesinde ise %61.9 oldugunu bildirilmistir (87). Hekimlerin %62.7’si ¢ift ara
bez kullaniminin GKD gelisiminde engelleyici oldugunu diisiinmektedir. Ancak cift ara

bez kullanimin GKD gelisimini engellemede ve tedavisinde yeri yoktur (8).

Ulkemizde uygulanan diger bir yanlis geleneksel yontemde yenidogan bebegin
yikanirken boyunun daha uzun olmasi diisiincesiyle ayaklarindan tutulup bas asagi
sarkitilmasidir (93). Diger bir yanlis geleneksel uygulama ise bebeklerin yiiziikkoyun
yatirilip, alt ve {ist ekstremitelerin ¢apraz el ve ayaklarini arkada bir-birlerine
kavusturarak hiperekstansiyona zorlanmasidir (73). Bu uygulamalar GKD gelisme riskini
artirmaktadir. Bunu engellemek i¢in toplum sagligi merkezlerinin halk egitimleri
yapmasinin, aile hekimlerinin de gebelik sirasinda bu konuda annelere bilinglendirme

egitimleri vermesinin uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Calisgmamizda hangisi GKD fizik muayene bulgusudur sorusuna hekimlerin
%89.6°s1 kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri, %83’1i Ortolani bulgusu, %82.6’s1 ise
Barlow bulgusu yanitini isaretlemislerdir. %58.1°1 ise yanlis olan adduksiyon kisitlilig
yanitini isaretlemislerdir. Hekimlerin fizik muayene bulgularindan haberdar olmas1t GKD
taramasi acisindan oldukga sevindiricidir. GKD ile ilgili fizik muayene yontemlerininin
dogru bilinmesi ve dogru uygulanmasi erken tanida olduk¢a onemlidir (8). Alotaibi ve
ark.’nin 65 pratisyen hekimle yaptig1 calismada katilimcilarin %9.2°si GKD igin kalga
muayenesini her zaman yaparken, %64.6’s1 ise hi¢ yapmamaktadir (79). Hemantha ve
ark.’nin yaptig1 calismada hekimlerin %12.6’s1 rutinde hi¢ yenido§an muayenesi
yapmadigini, %52.9’u ise unstabil kalganin klinik bulgularmi bilmedigini belirtmistir
(77).

GKD’li bebeklerin biiylik cogunlugu erken donemde kendiliginden iyilesmektedir.
Barlow, her 60 yenidogandan birinin bir veya iki kal¢asinda instabilite oldugunu, instabil
kalcalarin da %60’ 1mnn ilk hafta icerisinde, %88’inin ilk iki ay icerisinde diizelmekte
oldugunu; geri kalan %12’sinin ise tedavi edilmezse ilerleyip gercek kalca ¢ikiklarini
olusturdugunu belirtmistir. Bu insidansin da binde 1.55 oldugunu agiklamistir (94).
Saglik Bakanhigt 2019 genelgesine gore GKD agisindan fizik muayenenin
yenidoganlarda dordiincii izlem olan 41. giinde yapilmasi gerektigini belirtilmistir (70).
Aile hekimlerinin %39’u risk faktorii bulunmayan bebeklerde GKD taramasi kaginci

giinde yapilir sorusuna 41. Gilin yanitin1 vermislerdir. Katilimcilarin %38.2’sinin yaniti
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ise 30. giin olmustur. Bu oranlar hala istenilen diizeyde degildir. Giincel kilavuzun
yaymlanmasinin lizerinden gecen silireye ragmen hala diisiikk oranlarda dogru cevap

verilmesi siirekli tip egitimi ve hizmet ici egitimlerin gerekliligini ortaya koymaktadir.

GKD tarama programu ile ilgili dogru ifadelerin sorgulandig1 soruda hekimlerin
%358.9’u lilkemizdeki tarama programina gore evrensel tarama yapilmaktadir secenegini
isaretlemislerdir. Oysaki iilkemizde sadece risk faktorii pozitifligi ve/veya pozitif klinik
bulgusu olan bebeklere UG ile tarama Onerilmektedir. Yani se¢ici tarama yapilmaktadir
(8). Saglik Bakanligi’nin 2016 y1l1 i¢erisinde tilkemizdeki GKD tarama orani %65.8 olup,
Bat1 Karadeniz’de %82.7, Akdeniz Bolgesi’nde %87.7, Ege Bolgesi’nde ise %100°dir.
Ulkemizdeki genel yaklasimim evrensel tarama yoniinde oldugu goriilmektedir (82).
Kiilcii ve ark.’nin pediatri asistan ve uzman doktorlar1 ile yaptig1 calismada, hekimlerin
%63.3’1i GKD’nin hem bireysel hem de toplumsal etkilerini minimuma indirebilmek i¢in,
tiim yenidoganlarin kalgasinin USG ile taranmasinin etkili yontem oldugunu bulunmustur
(74). Evrensel tarama, GKD’yi saptamada, se¢ici taramaya kiyasla daha yiiksek
duyarliliga sahiptir (82).

Calismamizda takip edilen 169 GKD’li bebegin 143’tine (%84.6) bandaj tedavisi
uygulanmis olup, cerrahi tedavi gorenlerin sayist ise 26’dir (%15.4). Bu tarama
programiyla, ge¢c donem GKD’nin cerrahi tedavi ihtiyacinda 6-10 kat azalma elde
edilebilir. Tiirkiye’de tarama programinin uygulandig: siire¢ icerisinde GKD cerrahi
tedavisinde cok anlamli azalma (a¢ik rediiksiyonda %30, pelvik osteotomide %47
azalma) goriilmiistiir. Ulkemizde de Cocuk Ortopedi Dernegi ve Saglik Bakanligi’nin
vurguladigr iizere, evrensel tarama programina gecilmesi ile ilgili ¢calismalar devam
etmektedir (82). Evrensel taramanin uygulandigi Almanya’da, GKD nedeniyle cerrahi
tedavi oranlarinda %80 azalma saglanmistir (95). Ingiltere’de de evrensel tarama
programt ile erken tan1 ve daha az cerrahi girisim uygulanmakta olup, cerrahi girisim
maliyetinin ise 1000 canli dogumda 6nceki donemin 1/9’una (468 sterlin) diistiriildiigii
gosterilmistir (96). Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Norveg’te ise segici tarama
uygulanmaktadir (97,98). Literatiirde evrensel tarama yerine segici taramanin maliyet

acisindan daha etkin oldugunu bildiren yayinlar vardir (98).

GKD tarama programi ile ilgili dogru ifadelerin sorgulandigi sorunun diger
secenekleri olan ‘Dogum sonrasi ilk 24-48 saat ebeveynlerle goriisiiliip GKD konusunda
bilgilendirme yapilmalidir’ ifadesini hekimlerin %58.9°u, ‘gelisimsel kalga displazisi

tanisinda altin standart fizik muayenedir’ ifadesini hekimlerin %55.6’s1, ‘risk
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faktorlerinden herhangi birinde pozitiflik saptanmast durumunda kalga ultrasonografisine
yonlendirilir’ ifadesini hekimlerin %78’1, ‘yenidogan déneminde GKD taramasi i¢in
istenilecek ilk tetkik direkt grafidir’ ifadesini ise hekimlerin %15.4°1 isaretlemistir.
Yenidogan kalcasini1 genel olarak kikirdak yapi olusturdugu icin direkt radyografi ile
degerlendirmek zordur. Bu donemde en iyi goriintiilleme yontemi kalca ultrasonografisi
olup, 6zellikle ilk 6 ayda altin standarttir (8). Bu sonug ¢alismaya katilan hekimlerin GKD

tarama programi konusunda bilgi sahibi olduklarin1 géstermektedir.

Literatiire gore Graf Tip-1 kalca, gelisimini tamamlamis normal kal¢a olup,
herhangi bir takip gerektirmez (99,100). Katilimcilara ‘GKD tanisiyla ilgili, yapilan kalga
USG sonucu Graf tip-1 ne ifade etmektedir ve bu taniya yaklasiminiz ne olur’ seklinde
soru yoneltilmistir. Aile hekimlerinin sadece %44.8’1 gelisimini tamamlamis kalca
yanitin1 bilmis olup, %44’ aileye izlemin gerekli olmadigi bilgisini vermistir. Bu konuda
aile hekimlerinin kendilerini revize etmeleri ve daha fazla bilgilendirilmesi gerektigi

diisiinmekteyiz.

Calisgmamizda ‘GKD tedavisi ile ilgili hangisi dogrudur’ sorusunun cevabi olan,
ozellikle yasamin ilk 2-3 ay1 altin donemdir segenegini hekimlerin %85°1, 6zellikle Pavlik
bandaj uygulamas1 ya da Pavlik yontemi tercih edilir secenegini ise hekimlerin %64.3’1
isaretlemistir. Hemantha ve ark.’nin Sri Lanka’da pediatrik {initelerde ¢alisan 120 doktor
ile yaptiklar1 ¢aligmada ise katilimecilarin ¢ogunlugu GKD tedavisinde kalgay:
abduksiyonda tutan pavlik bandaj kullanimindan habersizdi (77).

Pavlik bandaj dogru kullaniminin sorgulandigi sorunun dogru segenekleri olan
Pavlik tedavisinde bandajin {i¢ hafta silirekli takilmasi ve {¢iincli haftanin sonunda
rediiksiyonun USG ile kontrolii yapilmalidir secenegini hekimlerin %51.5’1, Pavlik
bandaj en az 6 hafta, kalca stabil olana kadar kesintisiz kullanilir devaminda haftalik
stiregclerde 2 ser saat artirilarak ¢ikartilmaya baglanir segenegini ise hekimlerin %49°u
isaretlemistir. Pavlik bandaj kullanimi sonras1 goriilebilecek komplikasyonlarin
sorgulandig1 soruda ise hekimlerin %353.1°1 femoral sinir hasari, %56.4’i femur basi
avaskiiler nekrozu, %25.7’s1 fikrim yok se¢enegini isaretlemistir. Pavlik bandaj kullanimi
sonras1 goriilebilecek komplikasyonlardan olan brakiyal pleksus hasarini ise hekimlerin
sadece %7.5’1 isaretlemistir. Uzel ve ark.’min Kahramanmaras merkezli 20 birinci
basamak saglik merkezinde gorev yapan 102 pratisyen aile hekiminde yaptig1 calismada

hekimler, gelisigiizel kullanilan pavlik bandajin femoral sinir hasari ve femur basi
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avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlarin insidansini arttirdigi goriisiinde hemfikirdir

(76).

Tedavi edilmemis GKD komplikasyonlarmin sorgulandigi soruda hekimlerin
%71.4’1 kalca osteoartriti, %77.6’s1 agr1 ve antaljik yliriiyiis, %64.3’1 omurga egrilikleri
seceneklerini isaretlemislerdir. Bu sonug¢ bize calismaya katilan hekimlerin GKD

komplikasyonlar1 konusunda bilgi sahibi olduklarin1 gostermektedir.

Calismamizda Aile Sagligi Merkezleri’nde gorev alan aile hekimlerinin GKD bilgi
ve farkindalik test skoru 35.5+6.9 olarak bulunmustur. Aile hekimligi uzmani ve SAHU
asistani olmak, hekimin GKD tanist almig bebek hastasinin olmamasi, GKD bilgi
diizeyini orta ve yeterli goriiyor olmak, GKD tarama amagli provakatif olmayan testleri
her zaman ve genellikle yapiyor olmak, GKD tarama amagli provakatif olan testleri
genellikle yapiyor olmak, uzmanlik egitimi almak, Saglik Bakanligi Rehberi’ni
kullanmak, kongre, kurs ve sempozyumlara katilmak, bilgi ve egitim kaynagi olarak kitap
ve yayinlar, konu ile ilgili uzman hekimlerin bilgi ve terbiileri ve internet, TV, sosyal ve

diger medya’nin bulunmas1 GKD ile ilgili bilgi ve farkindalig: arttiran durumlardir.

Siirekli egitim programlar1 ve saha i¢i bilgilendirmenin artmasiyla GKD konusunda
bilgi ve farkindaligin artacagini diistinmekteyiz. Aile hekimligi uzmanlig1 egitim siireci
icerisine GKD tarama egitimlerinin eklenmesinin mezuniyet sonrast saha ¢alismalarina

da olumlu yansimalar saglayacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimlerinin GKD ile ilgili bilgi ve farkindaligimin degerlendirilmesini
amaclandigimiz bu c¢alismamizda, aile hekimlerinin yeterli bilgi ve farkindalik
diizeylerine sahip oldugu goriilmiistiir. Aile hekimlerinin ¢ogunlugu GKD tanimi, risk
faktorleri, fizik muayene bulgulari, tarama programi, tedavi ve komplikasyonlari

hakkinda yeterli bilgiye sahipti.

Caligmaya katilan hekimlerin GKD ile ilgili bilgi ve farkindaligin1 arttiran durumlar
ise; Aile hekimligi uzmani ve SAHU asistan1 olmak, hekimin GKD tanis1 almis bebek
hastasinin olmamasi, GKD bilgi diizeyini orta ve yeterli goriiyor olmak, GKD tarama
amagl provakatif olmayan testleri her zaman ve genellikle yapiyor olmak, GKD tarama
amagli provakatif olan testleri genellikle yapiyor olmak, uzmanlik egitimi almak, Saglik
Bakanligi Rehberi’ni kullanmak, kongre, kurs ve sempozyumlara katilmak, bilgi ve
egitim kaynagi olarak kitap ve yayinlar, konu ile ilgili uzman hekimlerin bilgi ve terbiileri

ve internet, TV, sosyal ve diger medya’nin bulunmasidir.

Ulkemizde, Saglik Bakanligi tarama programi dogrultusunda segici tarama
yapilmasina ragmen, c¢ogu aile hekimi evrensel tarama yapilmasi gerektigini
diistinmektedir. Saglik Bakanlig1 2016 yili tarama verilerinin baz1 bolgelerde %100°e
kadar ¢ikmasiyla pratikte de cogu yenidoganin USG ile taranmakta oldugu acikca
goriilmektedir. Bu acidan Saghik Bakanligi’min gilincelleme yaparak GKD tarama
programinin, evrensel tarama seklinde revize edilmesi GKD morbiditesinin azaltilmasi

ve maliyet etkinligi yoniinden yarar saglayacaktir.

Toplum saghigr ve maliyet etkinligi agisindan gelisimsel kalga displazisinin
erkenden fark edilip, tan1 ve tedavisinin bir an once baslanmasi 6nemlidir. Burada
ozellikle birinci basamak saglik kurumlarinda gorevli olan aile hekimlerine 6nemli
sorumluluk diismektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin de ulusal erken tani ve tedavi
programlarini takip etmesi ve kendilerini revize etmesi gerekmektedir. Bu konuda Saglik
Bakanligi’nin, Aile hekimligi uzmanlik siirecinde ve sahada siirekli egitim programlarina
yer vermesi, kongre, kurs ve sempozyum destegi saglamasi ve gesitli kaynaklarin

hekimlere ulastirilmasini saglamasi oldukg¢a 6nemli olacaktir.
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Calisgmamizin kisithiliklarindan birisi; literatiire de bakildiginda konu ile ilgili genis
kapsamli ¢alisma, dlgek ve anketlerin bulunmamasidir. Ileride ise GKD ile ilgilenen tiim
bransg hekimlerini kapsayan ¢alismalarin yapilmasi, tilkemizdeki GKD ile ilgili bilgi ve

farkindalig1 belirlemek agisindan 6nemli veriler saglayabilir.
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EK-1. Etik Kurul Formu

EKLER
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EK-2. Anket Formu

Aile Hekimlerinin Gelisimsel Kal¢a Displazisi Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve
Farkindalhiginin Degerlendirilmesi Anket Formu

1-) Calismaya kendi istegimle katilmay1 kabul ediyorum.

Ll Evet
(] Hayrr
2-) Cinsiyetiniz?

0 Kadin
1 Erkek
3-) Yasiniz?

1 <25
1 25-30
1 >30
4-) Hekim olarak gorev siireniz?

0 <S5yl
1 5-10y1l
0 >10y1l
5-) Aile hekimi olarak gorev siireniz?

1 <3yl
0 3-S5yl
>S5yl

6-) Aile hekimi olarak ¢alisma statiiniiz?

_1 Pratisyen aile hekimi
'l Aile hekimligi uzmamn
'l Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi (SAHU) Asistani

7-) Gorev yaptiginiz birimde son 3 ayda gelisimsel kalca displazisi (GKD) tarama
programu ile taranan bebek sayisini belirtiniz.............
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8-)Taranan bebeklerden GKD tanis1 almis hastaniz var mi1?

ol Evet
(] Hayir
71 Hatirlamiyorum

9-) GKD’li hasta takibi yaptiniz m1?

1l Evet
[] Hayir
"] Hatirlamiyorum

10-) Takip ettiginiz GKD’li hasta sayisim belirtiniz? ..............

11-) Takip ettiginiz GKD’li hastalarin kac1 cerrahi dis1 (bandaj) tedavi
gormistir?.............

12-) Takip ettiginiz GKD’li hastalarin kag1 cerrahi tedavi gormiistiir?.................

13-) GKD ile ilgili bilgi ve egitim kaynaginiz1 belirtiniz? (Birden fazla se¢enek
isaretleyebilirsiniz)

Tip fakiiltesi egitimi

Uzmanlik egitimi

Saglik Bakanligi Rehberi

Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimi

Uzaktan egitim programlari

Kongre, kurs ve sempozyum

Kitap ve yaymlar

Konu ile ilgili uzman hekimlerin bilgi ve tecriibeleri
Internet, Tv, sosyal ve diger medya

N D B Y A

14-) GKD ile ilgili bilgi diizeyinizi ne kadar yeterli goriiyorsunuz?

Cok yetersiz
Yetersiz
Orta

Yeterli

Cok yeterli
Fikrim yok

(0 I O O B O
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15-) GKD tarama amagli provakatif olmayan testleri (abdiiksiyon kisitlilig1, kasik ve
uyluk katlantilarinda asimetri, bacak uzunluk farki) yapma sikliginizi belirtiniz.

[

N
[
[
N

Her zaman
Genellikle
Bazen
Nadiren
Hig

16-) GKD tarama amagli provakatif testleri (ortolani, barlow) yapma sikliginizi

belirtiniz.
0 Her zaman
[ Genellikle
0 Bazen
[J Nadiren
[l Hig

17-) Asagidakilerden hangisi GKD i¢in dogru bir ifadedir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

[

(I I O I B

Kalga ekleminin dogum sonrasi gelisimi sirasinda, proksimal femur ile
asetabulumun anatomik iligkisinin bozuldugu bir hastaliktir.

Kiz bebeklerde daha sik goriiliir.

Sag kalcga daha fazla etkilenir.

GKD tanis1 konulmus biitiin hastalar ¢ikik kalca ile dogarlar.
Asetabiiler displazi, subliiksasyon ve dislokasyon igerir.

18-) Tiirkiye’de GKD goriilme siklig1 nedir?

0 O B B B B O

0.5-1/1000 canli dogum
5-15/1000 canli dogum
25-40/1000 canli dogum
45-60/1000 canli dogum
Fikrim yok

19-) Asagidakilerden hangileri GKD risk faktorleridir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

[]

1 I Y B O I O

Pozitif aile oykiisii
Tortikollis

Cogul gebelik
Makat dogum
Diisiik dogum tartist
Oligohidroamnioz
Kundak kullanimi
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Prematurite

fleri anne yas1

Ileri baba yas1

Ik bebek

Kiz cinsiyet

Annenin sigara kullanimi1

Beyaz 1tk

Ayak deformiteleri (pes kalkaneovalgus, metatarsus adduktus)

OO0 00-g-o.m

20-) Asagidaki yaklagimlardan hangisi GKD gelisimini engelleyicidir?

Cift ara bez kullanmak

Sik1 kiyafet giydirmek

Yeni doganin ayaklarindan tutulup bas asagi sarkitilmasi
Kundaktan kaginmak

Fikrim yok

0 IO e B B

21-) Asagidakilerden hangisi GKD fizik muayene bulgusudur? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

"1 Adduksiyon kisitlilig

'] Kasik ve uyluk katlantilarinda asimetri
1 Barlow bulgusu

71 Ortolani bulgusu

1 Erken dénemde artmis lumbal lordoz

22-) Risk faktorii bulunmayan bebeklerde GKD taramasi kagincr giinde yapilir?

Dogum sonrasi 48 saat icerisinde
30.giin

41.gln

70.glin

Fikrim yok

O O0O-0gono

23-) Asagidakilerden hangisi GKD taramas ile ilgili dogru bir ifadedir? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz.)

1 Dogum sonrasi ilk 24-48 saat ebeveynlerle goriisiilip GKD konusunda
bilgilendirme yapilmalidir.

71 Gelisimsel kalga displazisi tanisinda altin standart fizik muayenedir.

1 Risk faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kalga ultrasonografisine
yonlendirilir.

"1 Yenidogan doneminde GKD taramasi i¢in istenilecek ilk tetkik direk grafidir.

1 Ulkemizdeki tarama programina gore evrensel tarama yapilmaktadir.
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24-) Prematiire bebekler GKD taramasi i¢in ultrasonografiye hangi yasa gore
yonlendirilmelidir?

[

[
N
[
[

Diizeltilmis yas
Kemik yas1
Takvim yas1
Yastan bagimsiz
Fikrim yok

25-) Yapilan kalga USG sonucu Graf Tip-1 ne anlam ifade etmektedir?

OO0 ono

Gelisimini tamamlamis kalga

Kalca gelisiminde fizyolojik gecikme
Riskli kalca

Cikik kalgca

Fikrim yok

26-) Yapilan kalga USG sonucu Graf Tip-1 olarak raporlandiysa yaklasiminiz ne olur?

N O B B B

Bebegin kalgas1 normal kabul edilip, izlemden ¢ikarilir.
Ortopedi uzmanina yonlendiririm.

Pediatri uzmanina yonlendiririm.

3-4 hafta sonra kontrol USG isterim.

Fikrim yok.

27-) GKD tedavisinde asagidakilerden hangisi dogrudur? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)

[]

[
[
[

Ozellikle yasamin ilk 2-3 ay1 altin dénemdir.

GKD tedavisinde bol ara bez veya ¢ift bez kullanilir.

Oncelikle Pavlik bandaj uygulamas1 ya da Pavlik yontemi tercih edilir.
Ik 6 ayda kalgayr adduksiyon ve fleksiyonda tutan dinamik ya da statik
ortezlerle tedavi yapilir.

Ik 6 ayda konservatif yontemlerin basarisiz oldugu kalgalarda direk acik
rediiksiyon yapilmalidir.
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28-) Pavlik bandaj kullanimu ile ilgili hangisi dogrudur? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)

Pavlik bandaj1 kalgay1 dinamik olarak fleksiyonda tutan ve abduksiyona
gelmesini engelleyen bir ortezdir.

Bandaj uygulanan ¢ocugun uzun siire prone pozisyonda yatirilmasinda sakinca
yoktur.

Pavlik tedavisinde bandajin {i¢ hafta siirekli takilmas1 ve iiglincii haftanin
sonunda rediiksiyonun USG ile kontrolii yapilmalidir.

Pavlik bandaj en az 6 hafta, kalca stabil olana kadar kesintisiz kullanilir
devaminda haftalik siireclerde 2 ser saat artirilarak ¢ikartilmaya baslanir.
Pavlik bandaj uygulamasi sonrasi {i¢ hafta icerisinde dislokasyon devam
ediyorsa, bandaja devam edilmelidir.

29-) Asagidakilerden hangisi pavlik bandaj kullanimi1 sonras1 goriilebilecek
komplikasyondur? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz.)

0

[
[]
[]
[

Femoral sinir hasari

Femur basi avaskiiler nekrozu
Skolyoz

Brakiyal pleksus hasari
Fikrim yok

30-) Asagidakilerden hangisi tedavi edilmemis GKD komplikasyonudur? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz.)

]

(]
[
[
[

Kalga osteoartriti

Agrn ve antaljik yiiriiyiis
Hemipleji

Omurga egrilikleri
Fikrim yok
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