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1.0ZET

Ankara ilinde Egitim Alan Aile Hekimligi Arastirma Gérevlilerinin Gelisimsel Kalca Displazisi

Tani, Tarama Ve Tedavi Uygulamalari Hakkinda Bilgi Diizeyleri, Davranis Ve Farkindaliklari

Amag: Bu calismada Ankara ilinde aile hekimligi uzmanlik egitimi alan hekimlerin
Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) hakkindaki farkindaliklarinin ve GKD tani ve tedavisi ile ilgili

bilgi duizeylerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Yontem: Ankara ilinde uzmanlk egitimi veren 8 klinikte, 2020 Temmuz-Agustos
arasinda aile hekimligi uzmanligi egitimi alan tim hekimlerden ulasilabilen ve ¢alismayi kabul
eden 200 kisi ile calisma gergeklestirilmistir. Bu egitimi alan hekimler arastirma gorevlisi ve
Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi (SAHU) kadrosundadir. Verilerin analizi SPSS 23.0
programinda, t testi/Mann-Whitney U Testi, ANOVA, Kruskall Wallis Testi , Pearson Ki-
Kare/Fisher’s Exact Testi ile degerlendirilmistir ve anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul

edilmistir

Bulgular: Kisilerin %62’si kadin, yas ortalamasi 28,3, %21’i SAHU kadrosunda, %34,5’i
uzmanlik egitiminin ilk yilinda, %21,5’i Ggtinct yilindadir. Kisilerin higbiri GKD risk faktorlerinin
tamamini bilememistir. %26,5’i Ortolani testini, %24,5’i Barlow testini, %16,5’i ¢ikik kalcanin
FM bulgusu olmayani, %34’l cikik bir kalganin en 6nemli FM bulgusunu, %18'’i ise ideal USG
tarama yasini bilmektedir. Tedavi ile ilgili 6nermelerde katilimcilarin %78,5’i yeni doganda
standart ilk tedavi pavlik bandaj oldugunu, %56’s1 6 ay-2 yas arasinda, tedavide kapali cerrahi
rediksiyonun tercih edildigini, %62,5’i ara bez uygulamasi tedavi icin yeterli olmadigini
bilmektedir. Diger sorularda, 85’i GKD tanimini, %52,5'i ’si insidansinin, %56,5’i GKD’de
prognozu belirleyen temel etkeni bilmektedir. Kisilerin %62,5’i GKD’nin bireysel ve toplumsal
etkilerini en aza indirmek igin gerekli olan yéntemin evrensel tarama oldugunu, %66,5’i
GKD’nin koruyucu hekimlik agisindan erken tanisi icin pediatrist, jinekolog ve aile hekimligi
uzmanlari ve hemsireleri bilgilendirilmesi gerektigini, %71,5’i USG randevularinin ge¢ tarihe
verilmesini Ulusal GKD Tarama Programi’nin sorunu oldugunu disiinmustdr. Kisiler yoneltilen

61 bilgi sorusundan dogru yanit ortalamalari 36,5’ini bilmistir. Ailelerinde GKD tanisi olan



kisiler olmayanlara gore istatistiksel olarak daha fazla bilgi sorusuna dogru yanit vermistir.

Diger degiskenlerle bilgi diizeyi arasinda bir fark saptanmamustir.

Sonug: Bu calismanin sonuglari géz ontinde bulundurularak Ankara ilinde egitim alan
aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin GKD tani ve tedavisi konusunda eksik oldugu konular
belirlenerek, diizenlenecek olan glincel egitim programlariyla aile hekimligi uzman

adaylarinin sahaya daha donanimli gikmalari saglanabilir

Anahtar Kelimeler: aile hekimligi, gelisimsel kal¢a displazisi, bilgi dizeyi, davranis,

birinci basamak saglik hizmetleri



2. ABSTRACT

Behavior Awareness and Information Levels on the Diagnosis, Screening and
Treatment of Developmental Hip Dysplasia of Family Physician Research

Assistants Trained in Ankara Province

Objective: In this study, it is aimed to evaluate the awareness about Developmental
Hip Dysplasia (DDH) and level of knowledge about DDH diagnosis and treatment of

physicians who received Family Physician training in Ankara province.

Method: The study was conducted with 200 people who could be reached and
accepted to study among all physicians who have received family physician training
between July and August 2020 in 8 clinics that provide specialty training in Ankara.
Physicians who receive this training are research assistants and staff of Contracted Family
Medicine Specialization Training (SAHU). The analysis of the data was evaluated with the
SPSS 23.0 program, student t test / Mann-Whitney U Test, ANOVA / Kruskall Wallis Test,

Pearson Chi-Square / Fisher's Exact Test, and the significance value was accepted as p <0.05.

Results: 62% of the individuals are women, the average age is 28.3, 21% is in the SAHU
staff, 34.5% is in the first year of specialty training, 21.5% is in the third year. None of the
people knew all of the risk factors for DDH. 26.5% of the participants know the ortholani
test, 24.5% know the Barlow test, 16.5% know dislocated hip has no FM finding, 34% know
the most important FM finding of a dislocated hip and 18% know the ideal USG scanning age.
In the suggestions about treatment, 78.5% of the participants know that the standard first
treatment was pavilic bandage in newborns, 56% of them know that closed surgical
reduction was preferred for the treatment between the ages of 6 months and 2 years, 62.5%
of the participants know that the application of the intermediate cloth was not sufficient for
the treatment. In other questions, 85 of the participants know the definition of DDH, 52.5%
know its incidence and 56.5% of the participants know the main factor that determines the
prognosis in DDH. 62.5% of the people thought that the method required to minimize the

individual and social effects of DDH is universal scanning, 66.5% thought that pediatricians,



gynecologists and family medicine specialists and nurses should be informed for early
diagnosis of DDH in terms of preventive medicine, 71.5% thought that giving USG
appointments late was the problem of the National DDH Screening Program. People knew an
average of 36.5 of the 61 information questions asked. Those with a family history of DDH
gave statistically more correct answers to the question of information than those who did

not. There was no difference between the other variables and the level of knowledge.

Conclusion: Considering the results of this study, it can be ensured that, family
medicine specialist candidates can be better equipped before working at the field with the
up-to-date training progragms and by determining the issues that family medicine
specialization students who are trained in Ankara province are lacking in the diagnosis and

treatment of DDH.

Keywords: family physician, developmental hip dysplasia, knowledge level, behavior,

primary health care.



3. GIRiS

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) diinyada ve Tiirkiye’de en sik goriilen dogumsal kalga
patolojisi olmasina ragmen hala kiresel bir halk saghgl sorunu olmaya devam etmektedir
(1,2). Ozellikle gelismemis tilkelerde yetiskin yas grubu hastalarda artrozlarin ve total kalca
artroplastisinin en sik nedenlerinden biridir (2). Gelisimsel kalga displazisi (GKD), kalgay!
meydana getiren olusumlarin intrauterin donemde veya dogum sonrasi donemde cesitli
nedenlerle bozulmasiyla, hafif asetabular displaziden kalga dislokasyonuna kadar genis bir
spektrumu kapsayan dinamik ve kronik bir hastaliktir (3). Dinyada yenidoganlarda GKD’nin

insidansi tahmini olarak binde 1.5 ila 20 arasindadir (4).

GKD’nin tam etiyolojisi bilinmemekle birlikte ¢ok faktorli olarak patolojik asetabular
gelisim veya femur basi ile asetabulumun patolojik etkilesimi nedeniyle olustugu
distnilmektedir (5). GKD icin (¢ ana risk faktorl intrauterin makat pozisyonu, pozitif aile
oykisia, kiz bebek olmak ve zayif risk faktorli olarak da birinci bebek, oligohidramnios,

kundak uygulamalari ve alt ekstremite patolojileri gosterilmektedir (6).

Gelisimsel kal¢a displazisi tedavi edilebilir ve erken dénemde tanisi konularak
komplikasyonlari énlenebilir bir sakathktir. Ozellikle yeni dogan déneminde fizik muayene ve
diinyada kabul goren kalca ultrasonografisi ile erken dénemde tani konarak cerrahi

operasyonlara gerek kalmadan tedavi edilir (3,7).

Erken tani igin diinyada ve Tirkiye’de tarama programlari olusturulmustur. Ulusal

Gelisimsel Kalga Displazisi Tarama Programi Cocuk Ortopedisi

Dernegi is birligiyle 2010 yilinda baslatilmis ve programin sahada uygulayicisi aile

hekimleri olmustur (3).

Etkili GKD stratejileri gelistirebilmek icin, tani ve tedavi sonuglarini, tedavi basarisini
etkilemesi muhtemel durumlari ortaya koyacak arastirmalarin yapilmasi 6nem tasimaktadir.

Aile hekimi uzmani olarak gérev yapacak doktorlar icin GKD ve GKD yonetimi ile ilgili tibbi



egitimlerinin otesinde dizenli bir egitim programi sirdlrilmelidir. Bu ¢alisma ile ileride aile
hekimligi uzmani olacak aile hekimligi uzmanhk 0grencilerinin GKD hakkindaki
farkindaliklarinin ve GKD tani ve tedavisi ile ilgili bilgi dizeylerinin degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.



4. AMACLAR

4.1. Kisa Vadeli Amaglar

Aile Hekimligi arastirma gorevlilerinin;
* Gelisimsel Kalca Displazisi ve tedavisi hakkindaki bilgilerinin saptanmasi,
* Gelisimsel Kalga Displazisi hastasiyla ilgili davranis durumlarinin saptanmasi,

* Gelisimsel Kalca Displazisi ilgili bilgi eksikliklerinin ortaya konularak, ihtiyac duyulan

egitim programlarina 6neri sunulmasi amacglanmaktadir.

4.2. Uzun Vadeli Amaglar

* Gelecek donemde bu konuda yapilacak g¢alismalar igin yontem ve veri tabani
saglamasi amaglanmistir.



5. GENEL BiLGILER

5.1. Gelisimsel Kalga Displazisi Tarihgesi

GKD ile ilgili ilk bilgiler Hippocrates (M.O. 460-377) zamanina dayanmaktadir (7). 1826
da Dupuytren otopsi metaryallerini inceleyerek dogustan kalca ¢ikiginin patolojik anatomisi,

etyolojisi ve klinik 6zelliklerini incelemis ve tedavi edilemeyecegi kanisina varmistir (10).

19.yy’da vakalarin tedavisinde traksiyon denenmis ancak basarili olunamamistir (8).
1988’de ilk kez Paci glinimizde de kullanilan kapali rediiksiyon teknigini bulmus ve
uygulamistir (9). Adolph Lorenz 1895’de Paci’nin metodunda degisiklikler yaparak Bloodless
Operation (Kansiz Reduksiyon) adi ile kullanmaya baglamistir (10). Adolp Lorenz
rediksiyonlarinda ¢ok fazla glic kullandig icin daha sonralari kalgada avaskiler nekrozlar

gelismis ve Lorenz’e “avaskiiler nekrozun babasi” ismi takilmistir (11).

Trendelenburg 1892’de kalga abduktor gerginligine bagl testi, 1915 yilinda Galeazzi

GKD’deki kendi ismiyle anilan tani testini yayinlamistir (10).

1927’de Putti kalca cikiginda erken tedavinin 6nemini vurgulamis ve kisa zamanda
tedaviye baslanildiginda %90 basari elde edilecegini iddia etmistir.1937’de Ortolani kendi

ismini taslyan “Ortolani testi” ni tanimlamistir (12).

Pavlik 1944 yilinda kendi adini verdigi bandajiyla konservatif tedaviye yeni bir yaklasim
getirmistir (13). Barlow 1962 yilinda kendi adiyla anilan testi bulmustur (10).

Klisic 1980’li yillarda dogustan kalga cikigl teriminin yanhs oldugunu, bu sakathgin yalniz
dogustan olmayip gelismeyle sonradan da olabildigini ileri sirmils ve dogustan kalga ¢ikigl

yerine “Gelisimsel Kalca Displazisi” teriminin kullanilasini 6nermistir (14).

1980°’de Graf GKD tani ve degerlendirilmesinde ultrasonografi uygulamalarini

bildirmistir (13).



5.2. Gelisimsel Kalga Displazisi Tanim ve Siniflama

GKD kalgay olusturan anatomik yapilarin (asetabulum, femur proksimali ve eklem
cevresi yumusak dokularin) dogumda, veya dogum sonrasi donemde bozulmasiyla olusan ve
hafif asetabular displaziden kalca dislokasyonuna kadar genis bir spektrumu kapsayan

dinamik ve ilerleyici bir hastaliktir (7,15,27).

Siniflandirma

Teratolojik (atipik) kalgca cikigi: Kalcanin intrauterin donemde veya dogumda cikik
olmasidir. Genellikle lumbosakral agenezis, kromozom anomalileri, miyelomeningosel gibi

malformasyonlara eslik eder (16).

Tipik kalca c¢ikigi: En fazla gorilen GKD tipidir. Tum GKD’lerin %95-98 ‘unu olusturur.
Tedaviye iyi yanit verir. Ug sekilde karsimiza ¢ikar (16,17).

Dislokasyon: Femur basi, asetabulumdan tamamen ¢ikmistir (16,17).

Subluksasyon:Eklem yizlerinde yeterli olmayan bir temas vardir ve yari c¢ikik olarak

adlandirilir (16,17) .

Disloke edilebilir kalga: Femur basi asetabulumdadir ancak insitabildir. ‘Barlow testi’ ile

instabil kalca cikarilabilir (16,17).

5.3. Gelisimsel Kalga Displazisi Etyolojisi

GKD’nin uzun ge¢cmisine ve bu konuyla ilgili bircok ¢calismaya ragmen, GKD'nin kesin
etiyopatogenezi hakkinda hala ¢ok az bilgi vardir. Bu, temel olarak GKD'nin ¢ok faktorli
etiyolojisinden (ligament laksitesi, prenatal pozisyon, genetik,postnatal etkenler)

kaynaklanmaktadir (18).



GKD’nin genetik gecisli olabilecegini ilk Pare ortaya atmistir. Wynne-Davies, 1970’de
GKD (zerine yaptig1 genetik arastirmada, GKD’nin genetik gecisinde mekanizmadan birinin,
kalitimsal bag gevsekligi oldugunu iddia etmistir. Gegisin tam olmayan penetransla otozomal
dominant bir nitelik olusturduguna inanmaktadir (19).

ikizlerde biri kalga ¢ikigi ile basvurdugunda digerinin etkilenmesinin ikizlerin monozigot
olmasi durumunda yaklasik %40, dizigot olmasi durumda ise %3 olmasi da genetik gegisi
dislindirmektedir (20). Coleman’in arastirmasina gore, aile bireylerinden birinde kalca

displazisinin olusu, diger aile bireylerindeki riski bes kat arttirmaktadir (21).

GKD’li yenidoganlarda kollajen 3’lin kollajen 1’e oraninin yiksek olmasi ve GKD’nin
peskalkaneovalgus, metatarsus adduktus ve tortikollis gibi deformiteler ile birliktelik

gostermesi GKD’li olgularda bag dokusu bozuklugu oldugunu gostermektedir (16,22).

Fetlisin anne karninda durus poziizyonu GKD olusumunda etkili oldugu ileri
surilmektedir. Kalga ekleminin prenatal dénemde normal gelisimini tamamlayabilecegi
pozisyon kalcalarin abduksiyon ve fleksiyonda, dizlerin fleksiyonda oldugu pozisyondur.
Makat prezantasyonda bu fizyolojik durum bozulur (17,23). Dogumlarin %3’U0 makat

prezantasyonundadir (24). GKD’li olgularin %30-50’si makat prezantasyondadir (18,23).

Dogum sonrasinda kalga ve dizlerin durus seklide GKD etyolojisinde yer alr. Ozellik
kundak kullanimi kalcanin ektansiyon ve abduksiiyona ve dizlerin ektansiyona getirilmesine
neden olarak GKD riskini artirmaktadir (23). Akdeniz kusaginda, Amerika yerlilerinde ve
Japonlarda daha sik goérilmesinin  nedenlerinden birinin  kundak kullanimi  oldugu

distiniilmektedir (16,23).

5.4. Gelisimsel Kalga Displazisi insidans

GKD goriilme sikligi Gzerine yapilan c¢alismalarda farkli Ulkelerde, irklarda ve ayni
Ulkenin farkh bolgelerinde farkh oranlarda bulunmakla birlikte ortalama 1.5/1000-20/1000

arasinda degismektedir. Bu farkliiklara FM yapan kisilerin farkli olmasi, muayene yasl ve
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patoloji kriterlerinin farkli olmasinin neden oldugu distinilmektedir. Tanida USG kullanilmasi

bu orani artirmaktadir (11,16,25).

Yapilan c¢alismalarda yenidoganlarda kalga instabilitesi orani %1-%1.5 erkeklerde
1000'de 5 ve kadinlarda 1000'de 13 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte, dogumda hafif
instabilitesi olan hastalarin neredeyse %90'l hayatin ilk sekiz haftasinda kendi kendine iyilesir

(26).

Gelisimsel kalga displazisinin Tirkiye’deki sikhigl tahminen %0,5- %1 arasindadir (3).
Kalga USG’si ile yapilan diger galismalarda ise oran %4,71 ile %12,6 arasinda saptanmistir.
Calismalar genellikle belli bolgelere ait verileri sunmakta ve secici USG tarama sonugclari

oldugundan Turkiye geneli ile ilgili bilgi vermemektedir (14).

5.5. Gelisimsel Kalga Displazisinde Risk Faktorleri

Ailede GKD, ilk cocuk, makat prezentasyon, metatarsus adduktus, kiz cinsiyet,
oligohidramnios, cogul hamilelik, ligamentozlaksite, peskalkaneovalgus, tortikollis gibi
deformitelerin eslik etmesi ve kundak uygulamasi GKD igin risk faktori olarak bilinmektedir

(16,17).

GKD’li 20196 hastanin dahil edildigi bir meta analizde en fazla saptanan risk faktorleri
kiz bebek, makat presentasyon, ailede GKD varligidir. Birden fazla risk faktériiniin GKD riskini
ne oranda artirdigi bilinmemektedir ancak; kiz bebek ve makat prezentasyonunun ayni anda
olmasi GKD riskini artirmaktadir (27). Omeroglu’nun calismasina gére; GKD igin en az bir risk
faktoru olan bebeklerde, hic olmayanlara gore g kat daha yiksek GKD saptanmis, GKD ile

iliskili en yaygin iki risk faktori ise makat gelis ve pozitif aile dykisi olarak belirlenmistir (28).

5.6. Kalga Embriyolojisi

Gelisimsel kalca displazisini anlamak i¢in kalca embriyolojisinin nasil olustugunu bilmek

gerekir. intrauterin hayatin 4. haftasinda embriyonun uzunlugu 5 mm ye ulasir ve
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embriyonun ventro-lateral duvarinda ekstremite tomurcuklari belirginlesir. Ekstremite
tomurcugu deri, tirnak ve sacin gelistigi bir dis ektoderm ve kemik, kikirdak,kas, tendon ve

sinovyal eklemlerin ortaya ¢iktigi bir mezoderm tabakasindan olusur (29).

6. haftada mezensim dokudan ilkel kalca tomurcugu farklilasir. 8.haftada asetabulum
primitif kikirdagi olusturur. Femur ise ilkel kondroblastlarin ayrismasi sonucu meydana gelir

(18,29,30).

11. haftada femur basiyla birlikte ilk trokanter majus olusur. Bu donemde Femoral
anteversiyon 5-10 derece, asetabular anteversiyonise 40 derecedir. Eklem kapsulQ,
ligamentum teres, glenoid labrum, transvers asetabular ligaman bu dénemde gozlenir.
Femur basi 2 mm’ye ulagsmistir. Bacaklar addiiksiyon, fleksiyon ve disa rotasyona gelir.

Damarlar ile sinirler eriskindeki seklini almistir (18,29,30).

16. haftada cenin 10 cm. civarindadir ve ekstremiteler biyldiglinden, diz ve kalca
fleksiyona gelir. Cogu zaman sol bacak sag bacagin lzerine gelir ve bunun sonucunda
torsiyonel problemler solda daha siktir. 16.haftada femur basinin genisligi 4 mm’dir.
Trokanter major matiirdir ve abduktor kaslar da fonksiyoneldir. Femur basi 6. ayin sonuna
kadar kikirdaksi yapiya sahiptir, fakat bu evreden sonra kemiklesir (ossifikasyon olusur).
Femur boyun-diafiz agissi 130 derece civarindadir, doguma kadar bu derece de degismez.
Femoral anteversiyon gebeligin ikinci trimesterine kadar -4derecen +11dereceye arasinda
degisiklik gosterebilir. Femoral anteversiyon gebeligin ikinci trimesterin ortalarinda gelismeye

baslar, dogumda 35 dereceye ulasir (18,29,30).

Femurun anteversiyonu ekstremite katlantinin ice do&nmesi sonucu olusur.
Anteversiyon acisi derecesi, kalcanin rahimde yerlesim ile asetabulum derinli ise femur
basinin boyutlari arasinda paralel bir iliski vardir. Femurun anteversiyon derecesi ve kalga
instabilitesi arasindabir iliski yoktur, asetabulumun yapisi ile (sig veya hipoplastik) GKD

arasinda dogrusal bir iliski mevcuttur (18,29,30).
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5.7. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi, asetabulum, proksimal femur ve bunlari birlestiren yumusak dokulardan
(kapsil, teres ligamani, transverse ligament ve pulvinar) olusan enarthrosis sferica

grubundan bir eklemdir (26).

Asetabulumda fascies lunatae adi verilen yarim ay seklindeki yapi eklem yizini
olusturur (Sekil 1). Facies lunatea kikirdakla értaludir ve asetabulumun en kalin bolimudr.
Asetabulumun orta kismina fossa asetabuli denir. Fossa asetabuli, kemikdokusu ince, kikirdak
yapisi olmayan vyag dokusundan meydana gelen bir yapidir. Asetabulum“Labrum
asetabulare” adinda fibroz bir kikirdak halka ile cevrelenmistir. Bu halka, incisura asetabuli’yi
atlatarak fossa asetabuliyi ¢cevreler asetabulumu derinlesirtirir ve femur basi icin uygun bir

alan olusturur. Kalgcanin ¢cikmasini engelleyecek negatif basinci meydana getirir (31).

Proksimal femur bas, boyun, trokanter major ve trokanter minérden olusur (Sekil 1).
Femur basl tam bir kiire seklinde olmayip sferoid sekildedir. Femur basinda bulunan fovea
capitis femoris adl bosluga ligamentum capitis femoris yapisir. Femur boynu yukaridan asagi,
icten disa 6nden arkaya egik durumdadir. Cocukta femur basi anteversiyonu (boyun ve femur
cismi diizlemleri arasindaki agi: AT agisi) 20 -40 derece femur boynu agisi (boyun ve femur

cismi arasindaki a¢1:CCD agisi) 130-140 derecedir (31).

Lunate surface of acetabulum
Acticular cartilage

Saternior superor ilia

Head of femur Soternor inferor iliac =g

lliopubic eminence

Scetabular Iabrum

Greater trochanter fibrocartilaginous)

Fat in acetabular 1.
Ccowvered by swnox

Neck of femur- Obturator arts

SAaterior branc
obturator arter
Posterior brar
obturator arte

Inertrochanteric line

Obturator membrane

Ischial tuberosity

SAcetabular artery
Round ligament

digamenturm capitis

Lesser trochanter Transwverse

acetabular ligament <

Sekil 1. Kalga Eklemi Lateral Gorlinls (32)
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Eklem Kapsiilii

Eklem kapsuli yukarida asetabulum ve ileuma, femoral tarafta linea intertrokanterika’ya,

posteriorda krista intertrokanterika’nin 1,5 cm medialine tutunur (32).

Eklem Ligamentleri

lliofermoral ligaman

Iskiofermoral ligaman

- Zona orbikularis
Iskial cikinth ———

Blylk trokanter

Intertrokanterik hat

Tuber iskium

Sinoviyval
membran
Kuglk trokanter

Sekil 2. Kalga Eklemi Baglari Posterior (31)

On bag (Ligamentum iliofemorale):

Spina iliyaka anterior inferior (SiAi) ile ilium’dan baslayarak linea intertrochanterica’nin
mediyal ve lateraline tutunur. Kalga ekleminin 6n yiiziindeki en savunmasiz alan bu arada

kalan bélgesidir. On bag kalcanin hiperekstansiyonunu engeller. Ayakta durur poziizyonda

kalcayi stabilize eder (Sekil 2) (31).
i¢ yan bag (Ligamentum Pubofemorale):

Pubis’in Ust tarafi ile intertrokan-terik linea arasindadir ve kalga ekleminin ekstansiyon

ve abduksiyonunu sinirlamaktadir (Sekil 2) (31).
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Arka bag (Ligamentum iskiofemorale):

ilium’dan baslar ve biyiik trokanter ile femur boynunun birlestigi yerin Ustiine ve

arkasina yapisir. Bag kalga eklemini asiri ekstansiyona karsi korur (Sekil 2) (31).

Ligamentum Transversus asetabulere:

Asetabuler centigin Gzerini orter (Sekil 1) (31).

Ligamentum capitis femoris (ligamentum teres):

incisura acetabuli ile fovea capitis femoris arasinda uzanir. Ligamentum teres eklemin

icinde olup sinoviyal membran ile ortiilmustur (Sekil 1) (31).

Eklem Cevresi Kaslar

Tensor fasia lata, musculus sartorius, muskulus uadriseps femoris, adduktor kaslar,

musculus iliopsoas kalganin 6n grup kaslarini olustururlar (Sekil 3) (31)

M. sartorius, spina iliaca anterior superior’dan orjin alarak femurun o6n yizini
caprazlar ve mediale gecerek pes anserinus’a katilir. Uyluk ile bacaga fleksiyon

yaptirmaktadir (31).

M. quadriceps femoris, uylugun 6n tarafini olusturan blylk bir kastir ve dort kasin

toplamindan meydana gelir. Bu dort kasin orjini ayni sonlanma yerleri ise farkhdir.

M. rectus femoris, spina iliaca anterior inferior ve accetabulum’un Ust kismindan orjin
alir. M. vastus lateralis, trochanter major ile linea aspera’dan orjin alir.M. vastus medialis,
linea aspera’dan orjin alir. M. vastus intermedius, femur gévdesinini 6n ve lateral kismindan
orjin alir. Bu dort kas femurun 6n yiziinde birlesir ve glicli bir yapi meydana getirir, bu yapi

patella’nin altina tutunur. Bazi lifleri patella’nin tzerinden gecip lig. patellae’yla birleserek
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tuberositas tibiae’da solanir. Bacagin ana extensor kasini olusturur. Kasin tamami bacaga
ekstensiyon yaptirirken m. rectus femoris uyluga fleksiyon yaptirmaktadir. Topa tekme

vurmamizi saglayan kastir (31).

Adduktor kaslar, bu kaslar os pubis’in ve os ischiadicum’un farkh kisimlarindan
baslayarak uyluk kemiginin (femurun) st ucundaki yapilarda ve govdesinde (linea asperada)

sonlanmaktadir. Bu kaslar genellikle uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirirlar (31).

=

Anterior superior ilisc spine lilacs fhundia

Sluteus medius muscle Fsoss major muscle

- Inguinad ligament
lliopsoss muscle

FPubic tubercle

Tensor fascise latae muscle FPectineus muscle

Adductor longus muscle
Sartorius muscle

Giracilis muscle

s Fectus femoris muscle
Vastus lsteralis muscle

Wastus medisdis muscle

. Fectus femors tendon
Lareral patellar retinaculum

radisl pstellse retinswculum
FP=tell=a

FParellar ligsment Sartorius tendon (part of pes snserinus)

Tibial tuberosity Giracilis tendon [part of pes anserinus)

Semitendinosus tendon [paut of pes snsaerinus])

Sekil 3. Uyluk Kaslari Onden Gériiniis (32)

Muskulus gluteus maksimus, muskulus gluteus medius ve minimus,muskulus tensor
facia lata, dis rotator kaslar kalganin arka grup kaslarini olustururlar (31). Muskulus gluteus
maksimus, ileum, sakrum ve kasi Orten fasyadan baslayarak fascia lata’da ve tractus
iliotibialis ve tuberositas glutea”da biter. Bu kas uylugun en gli¢lii ekstensori olarak bilinir.
Viicudun dik durmasinda, kalca ve diz eklemini stabile edilmesinde, yirimede ve merdiven

ctkmada etkin rol alr (31).

Muskulus gluteus medius, musculus gluteus maximus’un altinda bulunur. Os ilium’un
facies glutea’sindan orjin alir ve trochanter major’da sonlanir. Uylugun en glicli abduktor
kasidir. Yirime sirasinda pelvisi, yere temas eden ayak yoniine cekerek agirlik merkezini yere

temas eden tarafa dogru degistirir (31).
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Muskulus gluteus minimus, Os ilium’un facies glutea’sindan orjin alirak ve trochanter

major’da sonlanir. Uyluga ic rotasyon ile abduksiyon yaptirir (31).

M. tensor fascia lata, SiAS’tan orjin alarak ‘tractus iliotibialis’te sonlanir. Uyluga

abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (31).

Uylugun dis rotatorlari, m. gluteus maximus kasinin altinda bulunan derin grup
kaslardir. Bu kas grubu uyluga dis rotasyon yaptirir. Kaslar genellikle pelvis minor’u
cevreleyen kemiklerden baslar ve femur’un trochanter major’'una veya ona yakin kemik

olusumlara yapisarak sonlanirlar (31).

I, priformis

rL gluteus minimus
Siyatik sinir e

i, gemellus superior . gluteus medius

Sakrospinoz ligaman . obturatorius internus

Sakrotuberoz ligaman
M. kuadratus femoris

Tuber iskium

M. germellus inferior
r. gluteus maksimus

Blylk trokanter
M. biseps femoris-uzun basg) M. adduktor minimus

r. gracillis #4. adduktor magnus

Tliotibial bant

r. biseps remoris-kisa basgi
M. biseps femoris-uzun bagi
™. plantaris

M. semimembranozus

I, semitendinozus
I, gastroknemius-medial basgi

M. sartorius
. gastroknemius-lateral bag

M. popliteus . soleus

Flantaris tendonu

Sekil 4. Uyluk Kaslari Arkadan Gorinim (31)

5.8. Gelisimsel Kalga Displazisi Patolojik Anatomi

Gelisimsel kalga displazinde patolojik yapilar yasa ve teshis yontemine gére degismekle

birlikle iki ana grupta toplanir. Bunlar yumusak doku ve kemik yapidaki degisikliklerdir (10).
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GKD’nin olusmasinda en 6nemli neden gevsek eklem kapsili ve buna bagh olarak
ligamenterin gevsekligidir. Kapsil zamanla kalinlasarak cevresindeki yapilara yapisir ve temel
yapisi bozulur. Agirliga baglh olarak femur basi yukariya yer degistirir ve kapsiil bu duruma
adaptasyon saglar. Gergin olan iliopsoas kasi kapsiile basi yaparak kum saati gorintiisiine
neden olur. Kum saatinin tst kismi femur basini alt kisim ise asetabulumu o6rter. Bu durum
asetabulumun girisini daraltir ve kapali rediiksiyon igin 6nemli bir engel olusturur

(11,17,33,34).

Ligamentum teres, hipertrofiye ugrayarak kalin bir bant seklini alir. Asetabulumda yer

kaplayarak femur basi rediksiyonunu engeller (11,33,35).

Cikik veya sublukse femur basi asetabuluma baski yaparak limbusun hipertrofi olmasina
neden olur. Fibrokartilaj labrum cikik kalcada disa dénerek ileum ile femur basi arasinda ezilir

(33,35).

Pulvinar, asetabulum icinde ligamentum teresin cevresinde olan,fossa asetabulinin
zeminin kaplayan fibroz vyag dokusudur. Pulvinar hipertrofiye olurak asetabulumun

diizlesmesine neden olur (10,33).

Limbus, GKD ‘de femur basinin yapmis oldugu basin¢ nedeniyle patolojik cevap olarak
hipertrofiye ugrar. GKD’de, fibrokartilaj labrum disa doner ve ileum ve femur basi arasinda

ezilir (11,33,35).

Addiiktor, abduktor, sartorius, grasilis, fasia lata, pektineus ile rektus femoris kaslari
kisalarak femur basinin asetabulum karsisina indiriimesine engeller. Obturator kaslar,

quadratus femoris ve psosas gerilerek uzar (33,35).

Kemik yapidaki degisiklikler; femoral anteversiyon artisi insitabiliteye yol acan en
onemli faktordir. Anteversiyon 60-90 derece arasinda degisebilir. Anteversiyon derecesinin
artmas! dislokasyon icin tek basina bir neden olusturmazken, dislokasyonun olusmasini

kolaylastirir (10,11,33,35).
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Asetabulum normalden kiigiik ve ylizeyeldir.Bundan dolayi asetabuler anteversiyonun
derecesi artmaktadir. Gebeligin son trimesterinde ve dogumda asetabulum 06n ve yan
dogrultuda bulunmaktadir. Asetabulumun yoniinin degisimini femur basi basisi saglar. Bu

basi olmadiginda asetabulum yizeyel, diiz ve oblik bir yapi haline gelir (10,11,17,35).

5.9. Gelisimsel Kalgca Displazisinde Tani

GKD'nin teshisi fizik muayene veya uygun bir goriintiileme yontemiyle yapilmaktadir.
Dislokasyon ve subluksasyon klinik muayene ile teshis edilebilirken, stabil asetabular displazinin

teshisi icin goriintileme gereklidir (36).

5.9.1. Fizik Muayene

Fizik muayene Gelisimsel kalga displazisinin tanisinda 6énemli bir basamaktir ve kalganin
durumu hakkinda 6nemli veriler saglar. Fizik muayene bulgulari yas gruplarina gore

farkhlagsmaktadir (37).

Yenidogan déneminde en 6nemli klinik muayene yontemi “Ortolani testi” ve “Barlow
testi” dir. Bu testlerde kalga ile diz fleksiyonda iken basparmak uyluk medialinde, iki ve
Uglincl parmaklar buylk trokanter Ustiinde bulur. Kalgalara testler tek tek yapilmalidir

(38,39).

Ortolani testinde, femur basi trokanter major Ustiinden asetabuluma itilir. Femur basinin
yerine yerlesmesi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Ortolani testinin pozitif olmasi kalcanin

cikik oldugu anlamina gelir (Sekil 5a) (39).

Barlow testi, emur boyunca glic uygulanarak femur basi asetabulumdan cikarilmaya calisilir.

Barlow testi instabil kalcanin kanitidir (Sekil 5b) (38).
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Sekil 5. Ortolani testi (a), Barlow testi (b) (3)

Tonnis, Barlow ve Ortolani’'ni testlerine gore kalgca eklem instabilitesini dort gruba

ayirmistir (40).

1.derece Hafif instabilite (Ortolani ile klik yok)

2.derece Sublukse edilebilmekte (Ortolani ile klik mevcut)
3.derece Disloke ve redukte edilebilir
4.derece Disloke olmus ancak redikte edilemeyen kalga

Ug aydan sonra diger klinik bulgula da olusmaya baslar. Cikik bir kalganin en énemli
bulgusu abduksiyon kisithiligidir (Sekil 6a). Galeazzi (alis) (Sekil 6c), uyluk, gluteus pililerinde
asimetri (Sekil 6b), torokhanter majusun daha proksimalde yeralmasi, piston belirtisi diger

onemli FM bulgularidir (37).

Sekil 6. (a) abduksiyon kisitliligl, (b) pili asimetrisi, (c) Galeazzi bulgusu (3)
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Abduksiyon kisithligi, Galeazzi bulgusu ve Pili asimetrisi ¢ift tarafli olgularda yaniltici
olabilir. Cift tarafli GKD ‘de Klisic testi yapmak gerekir. Klisic testinde bliylk trokanter ve
SiAS’dan gecen aksin umblikustan gecip gecmedigine bakilir. Cikik bir kalcada bu aks

umblikusun daha altindan gecer (16).

Ylrlyebilen gocukta; ekstremitede kisalik, trendelenburg belirtisi ile lumbar lordozda

artis olusabilir (37).

5.9.2. Direkt Grafi

Diiz radyografi, femur basinin ikincil ossifikasyon merkezi olustugunda ,4-6 aylarda altin

standart olarak kullanilir (37).

Duz grafide pelvis rotasyon olmaksizin konumlandirilarak tiim pelvisin tek bir 6n arka
(AP) elde edilir. Asetabular displazi, subluksasyon ve dislokasyon radyografilerde kolaylikla

tespit edilir (37).

Subluksasyon veya c¢ikik kalgcalarda kalga rediksiyonunu belgelemek iginde kalga

abdiksiyonu ile pelvisin AP gorinimi yapilabilir (37).

Sekil 7. PA Pelvis Grafisi: Al, asetabular indeks; AP, dn-arka; H, Hilgenreiner hatti; P, Perkins
hatti; S, Shenton yayi (15)
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PA pelvis grafinde kalgayi incelemede bir takim klasik hatlardan yararlanilir. Bunlar;

Hilgenrainer ¢izgisi, bilateral asetabular trirad kikirdagi birbirine baglayan yatay ¢izgidir.
Femoral metafiz bu cizginin altinda ¢ikmali ve iki taraf arasinda simetri olmaldir (Sekil 7)

(15,16,41,42).

Perkin cizgisi, asetabulumun (st dis tarafindan Hilgenrainer ¢izgisine dik inen cizgidir ve
dort kadran olusur. Femur Ust uc epifizi normalde alt i¢ kadranda olmalidir. Dis kadranda ise

kalga c¢ikigi oldugunu gosterir (Sekil 7) (15,16,41,42).

Asetabuler agisi; hilgenreiner venasetabiiler tavanin Ust ve alt uglarindan gecgen gizgi
arasinda olusan agidir. Bu agi degeri yasla azalir. Yenidoganda normal olarak kabul edilen agl
degeri 15-39 derece arasinda genis bir araligi icerir. iki taraf arasinda asimetri olmasi ve 40

derece lzerindeki deger cikik kalga icin anlamhidir (Sekil 7) (15,16,41,42).

Shenton yayi, superior pubik ramusun alt kenarindan femur boynunun medial yénine
kadar uzanan yaydir. Normal kalcada siirekli olmalidir. Kalganin rotasyonel degisikliklerine
karsi oldukca hassastir. Kalga dir rotasyonda veya addikstiyonda iken grafi gekilirse normal

kalgalarda bile hat kirilmis gérinar (Sekil 7) (15,16,41,42).

GKD'de  geleneksel radyografinin bircok  dezavantaji  vardir. Kalganin
degerlendirilmesinin en gerekli oldugu erken yaslarda, kalganin ¢ogunun kikirdakl durumu
nedeniyle kullanimi  sinirlidir.  Pelvik egilme veya rotasyonu nedeniyle hasta
konumlandiriimasi ve degerlendirme cizgilerinin dogru cizilmesi ve yorumlanmasi zordur

(15).

5.9.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), 6 aydan kicik bebeklerde kalcayr degerlendirmek icin tercih
edilen yontemdir. USG, kalcanin diz radyografilerde goérilemeyen kikirdak kisimlarinin
dogrudan goriintilenmesinin  yani  sira stres manevrasi ile kalcanin  dinamik

degerlendirmesine de olanak saglar (43,44).
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Cocuk icin x-1s51n1 icermediginden zararsizdir. Deneyim gerektirdiginden ve hassas bir

yontem oldugundan fazladan tedaviye neden olabilmektedir (43,44).

Kalga USG erken bebeklik doneminde GKD icin en sik kullanilan tani araci haline
gelmistir ¢clinkli GKD'nin erken ve dogru tanisi, uygun tedaviye katkida bulunan en 6nemli

faktordir (45).

Dr. Graf, bebek kalga ¢ikiginin degerlendirilmesi i¢in statik USG kullanimini 1978”de
baslatti. Dinamik kalca USG ise Dr Harcke tarafindan gelistirildi. Statik yontem, asetabular ve
femur basi morfolojisini, femur basinin yerini, labrumun goriinimind ve kal¢a ekleminde
yagli pulvinar gibi yapilari degerlendirir. Dinamik yontem, eklemin stabilitesini degerlendirir.
Son dénemde bazi klavuzlar daha erken ve dogru tani igin dinamik ve statik USG’nin birlikte

kullanimini 6nermektedir (1,45-47).

Kalga USG’sinin standart olmasi ve Olglimlerin standart koronal diizlemde olmasi igin
bazi noktalara dikkat edilmelidir. Yenidoganda kalca USG’si yenidogan lateral dekiibituste, alt
ektremite fleksiyonda ve 15-20 derece i¢ rotasyondayken yapilir. Bu pozisyonda trokanter
major lateralde ve probun hemen altinda bulunur. USG’deki kalga gorintlsi AP kalga

radyografisine denk gelmektedir (44).

USG’de standart koronal kesit diiz bir iliak kanat, triadiat kikirdak ve gorinir bir
asetabular labrum igermelidir. Bununla birlikte, cikik kalgalarda, femur basinin lateral ve
arkaya yer degistirmesi, standart dizlemde femur basinin ve asetabulumun merkezinin

goriintilenmesini engelleyebilir (43,44).

Graf yonteminde anatomik yapilara gore acilar belirlenir. Bunun icin cizgi cizilir. Birinci
cizgi iliumun lateralinden paralel olarak cizilir ve bu cizgi ‘temel ¢izgi’yi olusturur. ikinci cizgi
iliumun ossifiye tarafindan ve asetabulumun alt kemik ucundan gecen cizgidir. Bu cizgiler
arasinda “alfa acisi” olusur. Uglincli ¢izgi labrumdan asetabulumunki konkavitenin
konveksiteye dondigi yere cizilir ve temel cizgi ile “beta acisi” ni olusturur (Sekil 8). Beta

acisi labrum olgcimaddr (43,44).
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Sekil 8. Tip | kalcanin gorintlsia: temel cizgi (1), kemik cati cizgisi (2), kikirdak cati cizgisi (3),
alfa acisi ve beta acisi (43)

Graf, alfa ve beta acilarina gore bir siniflandirma yapmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Graf yontemine gore USG acisal degerleri (46)

Tip la
Tip Ib
Tip 1T

Tip Ha{+)
Tip Ha(-)

Tip Nl
Tip llc
Tip D

Tip llla

Tip b

Tip IV

o agist
= G0
= &0

50-59

55 - 59

50 - 55

50 - 59
43 - 49
43 - 49

- A3

= 3

= AT

B acisa Agiklarma

=

-

55
55

=55

-

-

Y AV

55

55

55
T
T

T

T

T

I aydamn kiigilk

G haftadamn biiyvilk, 7 aydan
kiigiile

6 haftadamn biiyilk, 7 aydan
et i ke

I aydan buyik

Hapsil yukan dogru, kikirdak
dejenerasyonu yok

Hapsil yukan dogru, kkirdak
dejenerasyonu var

Hapsil horizontal veya agad
dogru

Tip | kalca, normal kalcadir. Cikik kalcada alfa acisi azalir, beta acisi ise artar.

Asetabulum matirdir ve tedavi gerekmez (43,44,46,47).

Tip lla da kalca yerindedir ancak asetabuler kemik cati yeterince gelismemistir. Kemik

kenar yuvarlak ve asetabuler ¢atinin kikirdak kismi daha fazladir. Femur basi tamamen

kapahdir. Tip Il'lerin alt gruplarinda dogumdan sonraki haftalara bakilir. Alti haftalik bir
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yenidoganin alfa acisi 55 dereceden kiiglkse, bu kalganin tedavi edilmeden dogum sonrasi 3.
ayda 60 dereceye gelmesi beklenemez. Bu kalca Tip lla (-) olarak tanimlanir ve mutlaka tedavi
edilmesi gerekir. Alti haftalik yenidoganda alfa acisi 55 dereceden biyik ise bu kalgalarin
blyuk bir kismi tedavi edilmeden, dogumdan sonraki liclincli ayda 60 dereceye ulasmaktadir.

Bu kalgalar Tip Ila (+) olarak adlandirilir ve takip edilir (43,44,46,47).

Tip 2b ise ossifikasyonda gecikme vardir ve direk grafide c¢ikik kalca olarak
gorinebilirler. U¢ aydan biyiik ve alfa agisi 50 ila 60 derece arasinda olan bebekler bu

gruptadir. Tedavi edilmesi gerekir (43,44,46,47).

Tip 2c ise kalga asetabular yetmezlik nedeniyle displastik ama halen santralizedir ve alfa
acilari 43-49 derece olup, beta acilari 77 dereceden kiguktir. Bu tip kalcalarda tedavi

yapilmazsa mutlaka cikik gelisir (43,44,46,47).

Tip 2d dislokasyonun ilk asamasidir. Alfa acisi llc ile aynidir ve beta acisi 77 dereceden

fazladir (43,44,46,47).

Tip 3 kemik cati femur basini 6rtemez, kikirdak ¢ati ise femur basinin bir kismini kapatir.
iki alt gruba ayrilir. Tip llla kalgada alfa acisi 43 dereceden az, beta acisi 77dereceden fazladir.
Tip lll b'de kikirdak tavaninda hiperekojen degisiklikler meydana gelir ve Tip Il kalgalar gikiktir
(43,44,46,47).

Tip 4, Tip lll'le ayni agisal degerlere sahiptir ancak tamamen ¢ikmis kalgalardir

(43,44,46,47).

5.9.4. Artrografi

Kalganin artrografik anatomisi 1941 yilinda Severin tarafindan olusturulmustur. Genel
anestezi altinda yapilir. Kapsil icine radyoopak madde verilerek direk grafi cekilir. Elde edilen

gorintide femur basi ve asetabulum arasindaki uyuma bakilir (48).

25



Ameliyathane sartlari gerektirmesi, genel anestezi altinda yapilmasi, invaziv olmasi ve
radyasyon gibi olumsuzluklarinin yaninda femur bas asetabulum iliskisinin iyi

gorintilenmesi, dinamik bir inceleme yontemi olmasi 6nemli avantajlaridir (49).

Genellikle rediksiyon sirasinda ve redisloke olmus kalcalarin anatomik yapisini

goruntilemek igin kullanihir (49).

5.9.5. Bilgisayarli Tomogrofi

Bilgisayarli tomografi (BT) cogunlukla, GKD tanisinda yapilan tedavi sonuglarini
degerlendirmek icin kullanilir. Kemik striktliri ve koksofemoral yaplyl, 6n, arka, Ust
asetabuler cikintilarin femur basini ne kadar orttigi gostererek en dogru tedavi segimine

olanak saglar (50,51).

Radyasyon icermesi ve pahali olmasi nedeniyle cok sik tercih edilmez (50).

5.9.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans gorintiileme ginimizde komplike GKD vakalarinda, ozellikle
rediikte edilemeyen ve tekrar ¢ikan kalcalarin anatomik yapisinin incelenmesinde kullanilir.
Yeni dogan ve siit coguklarinda mitkemmel bir anatomik gériintii saglar. invaziv olmamasi,
radyasyon olusturmamasi 6nemli avantajlarindandir ancak maliyetlidir ve kii¢lik cocuklarda

sedasyon gerektirir (52).

5.10. Tedavi

Gelisimsel kalca displazisinin tedavisi hastanin yasina ve kalcanin patolojik durumuna

gore degismekle birliktekisiye 6zel olmalidir (17).

Tedavinin birincil amaci, kalgada rediksiyon saglamak ve boylelikle fonksiyonel, agrisiz
bir kalca eklemi elde etmektir. ikincil hedef ise erken teshis ve cerrahiden kacinmaktir,

cerrahi tedavi avaskiiler nekroz riskini artirmakla birlikte maliyeti de artirir (36).
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Tani ne kadar ge¢ konursa, normal bir kalga elde etmek o kadar zorlasir, cok daha

kompleks tedaviler gerektirir (17).

Yenidogan doneminde GKD tedavisi pavlik bandaj veya basit cerrahi operasyonlarla
gerceklestirilebilir, maliyeti dasiktiir ve komplikasyon riski azdir. Yenidogan sonrasinda
tedavide komplike cerrahi operasyonlar gerekir ve komplikasyon riski fazladir. Yetiskinlik
doneminde ise tedavi, GKD patolojisinin diizeltiimesinden ¢ok kal¢ada olusan dejeneratif

artrit tedavisine yoneliktir (24,53).

Yenidoganlar ve alti aydan kiigiik infantlar;

Ortolani veya Barlow testi pozitif olan yeni dogan veya infantlarin tedavisinde genellikle
pavlik bandaj kullanilir. Dogumda pek c¢ok dengesiz kalga bebek alti haftalik oldugunda
mudahale olmaksizin dizelir bu nedenle tedavi baslamadan o6nce kalcayr tekrar

degerlendirmek gerekir (21,53).

Alti aydan kiicuk gocuklarda ilk tedavi genellikle abdiksiyon atelleri seklindedir, en

yaygin olarak Pavlik bandaji kullanilir (54).

Yenidogan donemindeki GKD ‘li vakalarda ara bezi kullanmanin etkin oldugunu yonelik
calismalar olmakla birlkte genel kani ara bezi kullanmanin GKD ‘de etkili olmadigi yoniindedir

(17).

Pavlik (1944) tarafindan gelistirilen bandaj kalcay! fleksiyon ve abdiksiyonda tutan
dinamik bir ateldir. Tedavi basarisi literatiirde %80-%96,7 arasindadir ve avaskiiler nekroz

oranlari ise %0-%28 arasinda degisir (54,55).

Pavlik tedavisinde bandaj ¢ hafta takilmali ve lg¢lincl haftanin sonunda kalga USG ile
kontrol edilmelidir. 2—3 glin sonra, 2. ve 3. haftalarda bebek muayene edilmeli ve bandajin
kullanimina, cocugun pozisyonuna bakilmalidir. Ucilincii haftada USG kontroliinde rediiksiyon
saglanamamis ise tedaviye devam ettirilmez ve; anestezi ile muayene, artrografi, rediksiyon

ve algl ile tespite gegilir (56).
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Sekil 9. Pavlik Bandaj (56).

Pavlik bandajin basarisiz olmasinda en énemli neden hasta ileri yasidir. Ulkemizde aile
uyumsuzlugu veya sosyal nedenler (maddi olanaklar) pavlik bandajin basarisiz olmasinda

onemli bir rol oynamaktadir (21,53,56).

Teratolojik dislokasyon ve noéromuskiiler hastallk mevcutsa Pavlik bandaj

kullanilmamaldir (53,56).

6-18 ay ¢ocuklarda tedavi;

GKD tedavisinde bu donemdeki ¢cocuklarda hedef, anatomik ve stabil bir rediiksiyonun
saglanmasi, asiri pozisyonlardan kaginmak, elde edilen rediiksiyonun korunmasi ve en disiik

avaskdiler nekroz (AVN) sonucu elde etmektir (49,57).

Emekleme c¢agina gelen cocuklarda, cocugun hareketlenmesine bagh olarak pavlik
bandaj etkinligini kaybetmeye baslar. Alti ayliktan biylk ¢ocuklarda pavlik bandajin tedavi
basari orani %50’den azdir. Bu ylzden sublukse veya disloke kalcalarda siklikla kapali veya

gerekli olgularda acik rediksiyon uygulanir (57,58).

Bir yas altinda en sik tercih edilen tedavi genel anestezi veya derin sedasyonla yapilan
traksiyon sonrasi kapali rediiksiyondur. Ancak son zamanlarda traksiyon uygulamasi hastane

yatis zamanini artirdigi ve avaskiler nekroz riskini azaltmadigindan tercih edilmemektedir

(57).
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Kapali rediiksiyonda kalganin redikte kaldigi hareket alani maksimum hareket alani ile
karsilastirihr ve “safe zone” belirlenir. “Safe zone” u Ramsey ve ark. kalganin rediikte halde
kaldig1 hareket alani olarak tanimlarlar. Eger glivenli alan nispeten genis ise, rediksiyon stabil
kabul edilir. Ancak rediiksiyon kalitesi herzaman klinik olarak belirlenemez ve artrografi
yapmak gerekir. Glinim{izde redliksiyon stabilitesi icin artrografi yontemi tercih edilmektedir

(48,57).

Eger kapali rediksiyon basarili olursa cocuk pelvi pedal algi ile 3 ay siire ile immobilize

edilir. Kontrollleri BT, MRG, radyografi ile yapilabilir (57).

Kapali rediiksiyon basarisiz olursa genel anestezi altinda acik rediiksiyon denenir. Acgik
rediksiyon gereken 12 ayhktan kulgik cocuklarda mediyal yaklasim,12 aydan buyik

cocuklarda ise anterolateral yontem uygulanir (57,58).

18 aydan biiyiik ¢ocuklarda tedavi

Erken doénemde tedavi almamis ¢ocuklarda, femur basi asetabulum disina kaymasi,
asetabulum gelisiminin yetersizligi, intrakapsiler patoloji ve buna baglh ekstrakapsiiler
degisiklikler gibi faktorlere bagl olarak cerrahi yoéntemin zamani, tipi, yapilacak kesi yeri

belirlenir (53,59)

18 aydan blylk cocuklarda rediiksiyon sonrasi kalca remodelingi ihtimali dislk
oldugundan sekonder cerrahilere ihtiyac duyulur (femoral osteotomi, pelvik osteotomi veya
bunlarin kombinasyonlari). Tedaviler asamali olarak yapilir ve iki cerrahi arasinda 3-6 haftalik

doénemler olusturulur (7,53,59).

Cerrahi sonrasi 6-12 hafta cocuk alciyla immobilize edilir. Kontrolleri radyo grafi, BT,

MRG ile yapilir (53,58,59).
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Komplikasyonlar

GKD”nde en 6nemli komplikasyonu avaskiler nekrozdur. Rediiksiyonda femur basinin
zorlanmasi, baski olusmasi veya asiri abduksiyonu, epifizyel damarlara zarar verebilir ve
epifizde kismi veya total infarkt olusturabilir. Epifiz ciddi hasarlanmissa, anormal biylime ve
gelisme olur. Kemik nikleosunun ortaya c¢ikmaya basladigl, 4-6 aydan oOnce kalga bu
komplikasyona karsi savunmasizdir. Bu komplikasyonun uygun tedavilerle en aza indirilmesi
amaglanir. GKD’ndeki diger komplikasyonlar ise redislokasyon, subluksasyon, asetabuler

displazi ve yara yeri enfeksiyonunu iceren postoperatif komplikasyonlardir (60).

Dizeltiimemis GKD’nin komplikasyonlari ise ylrime bozukluklari, kronik agri ve

dejeneratif artrittir (2,60).

5.11. Tarama

GKD’de erken donemde saptanir ve tedaviye baslanirsa ilerideki sakatlik oranlari
azaltilabilir. GKD’nin erken saptanmasi amaciyla diinyada yenidoganlara yonelik tarama
programlari gelstirilmistir. Bu programlarda genellikle kalga USG’si kullaniimaktadir. Ancak
disuk sensitivitesine karsin (%60), ylksek spesifisitesi (%100) nedeniyle klinik GKD

muayenesi de taramalarda rutin olarak 6nerilmektedir (24,61).

USG GKD taramasinda iki temel yontem ile uygulanir. Bunlardan ilki tim yeni
doganlarin USG ile tarandigi evrensel tarama ikincisi ise, risk faktorii olan yenidoganlarin USG

ile tarandigi secici taramadir (40).

Avusturya ve Almanya tim yenidoganlar icin kalca USG’sini zorunlu tutmaktadir.
Evrensel taramayi bazi llkeler maliyetinin yiksek olmasi nedeniyle yapmamaktadir. ABD'de
sadece risk grubunda olan yenidoganlara kalga USG’si yapilmaktadir. Kalga USG ‘si Avrupa’da

ortopedistler, Amerika’da radyologlar tarafindan yapilmaktadir (62).
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Ulkemizde GKD Erken Tani ve Tedavi Programi 2010 yilinda Saghk Bakanhgi tarafindan
Turk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Cocuk Ortopedisi Subesi (TOTBID/COS) is
birligiyle uygulanmaya baslanmistir. Program kapsaminda risk faktori olan yenidoganlara
ultrasonografi ile tarama yapilmaktadir. Programin sahada uygulayicilari Aile Hekimleri
olmustur. GKD ile ilgili saglik personellerine egitim verilmis olup 2013 itibariyle tim illerdeki

gincelleme egitimleri tamamlanmistir (27).

Birinci basamakta GKD taramasi fizik muayene (Ortolani, Barlow, pili asimetrisi) ile
yapilmakta patoloji saptanan veya risk faktorli olan yenidoganlar ileri inceleme igin ikinci

basamaga sevk edilmektedir (27)
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5.12. Onleme

GKD koruyucu hekimlik uygulamalarinin iyi sonug verdigi saglk sorunlarinin basinda
gelmektedir. Bebeklere dogru yontemlerle bakim vermek icin ¢ocuk saghgiyla ve bakimiyla

ilgili herkesin bilgilendirilmesi, egitilmesi ve is birliginin saglanmasi gerekmektedir (63).

Ozellikle annelerin egitimi ve ilgisi GKD saptanmasinda 6nemlidir. ingiltere’de son
donemde GKD'nin erken tanisi ile ilgili Glke dizeyinde 22 yildir saglik profesyonelleri
tarafindan ydirdtilen taramanin etkinligi konusunda ciddi tartismalar yapilmaktadir ve
annelerin GKC saptamasina yonelik egitimlerini odaklayan stratejilerin benimsenmesi

gerektigi vurgulanmaktadir (64).

GKD'de birincil korunmada temel nokta dogru bebek bakim yéntemleridir. Yenidogan
bebeklerin kundak ve besige sarma gibi uygulamalardan sakinilmalidir. Japonya’da yapilan

calismada kundak uygulamasini engellenmesiyle GKD oranlarini azaldigi gérilmustir (63,65).

Uygun bebek bezi ve giysilerinin secilmesi, uygun tasima (Koala kucaklamasi) ve
besleme pozisyonunun benimsetilmesi, kalca ve dizleri ekstansiyona zorlayan her tir

uygulamadan kaginilmasi da GKD oranlarini disiirmektedir (63,66).

Ortopedistlerin, aile hekimlerinin yeni dogan muayenesinde Barlow testi uygulamalari,
kadin dogum uzmanlari, hemsire ve ebelerin bebegi bas asagl sarkitmalari ve poposuna
vurulmalari, c¢ocuk hastaliklari uzmanlarinin bebekte boy 6l¢imi sirasinda bebegin
bacaklarini ekstansiyona getirmeleri veya annelere egzerziz icin bacaklarin ekstansiyona
getirilmesini 6nermeleri kalcanin instabilitesine neden olabilmektedir. Ulke ¢capinda koruyucu
hekimlik icin doktorlarin ve yardimci saglik personelinin egitilmesi ve bilgilendirilmesi

gerekmektedir (63,66).

Aile hekimi uzmani olarak gorev yapacak doktorlar icin GKD ve GKD yonetimi ile ilgili
tibbi egitimlerinin 6tesinde dizenli bir egitim programi siirdirilmelidir. Bu ¢alisma ile ileride

aile hekimligi uzmani olacak aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin GKD hakkindaki
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farkindaliklarinin ve GKD tani ve tedavisi ile ilgili bilgi dizeylerinin degerlendirilmesi

amaglanmaktadir.
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6. GEREG VE YONTEM

6.1. Arastirmanin Yeri

Bu arastirma Ankara il merkezinde bulunan ve uzmanlk egitimi veren 4’G Universite
(Ankara Universitesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Universitesi, Baskent
Universitesi) 4’G egitim arastirma (Diskapi  Yildinm Beyazit Egitim  Arastirma
Hastanesi,Kecgioren Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara Egitim Arastirma Hastanesi ,Ankara

Bilkent Sehir Hastanesi) olmak lizere toplam 8 klinikte yapiimistir.

6.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma evrenini 2020 yih Temmuz-Agustos arasinda Ankara ilindeki hastanelerde Aile
Hekimligi uzmanlk egitimi alan tim hekimler olusturmustur. Bu egitimi alan hekimler
arastirma gorevlisi ve Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi (SAHU) kadrosundadir.
Arastirma gorevlisi olarak calisanlar Tipta Uzmanlik Sinavi ile yerlesmis olup, tam zamanli
calisarak egitim almaktadirlar. SAHU kadrosundaki hekimler aile hekimi olarak
calismaktayken, 6 yillik egitim silirelerinde egitimin bir parcasi olarak belirlenen rotasyonlari
tamamlamakla yiukimlidir. Arastirmada 6rneklem segilmemis olup tim evrene ulasiimasi
amaglanmistir. Ulasilmasi hedeflenmis olan toplam hekim sayisi 460 kisidir. Ulasilabilen

toplam hekim sayisi 200 kisidir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri;
° Arastirmanin yapilacagl hedef grupta olmak

° Katilmayi kabul etmek

Arastirmadan dislanma kriterleri;

° Arastirmanin dislama kriteri yoktur. Temmuz — Agustos tarihleri
arasinda egitim alan tim Aile Hekimligi Uzmanhk 6grencilerine ulasmak

hedeflenmistir.
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6.3. Arastirmanin Tipi

Galisma,kesitsel bir arastirmadir.

6.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler;
e Sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, mezuniyet yili, uzmanlik egitimi tipi

ve sliresi)

e Cocuk sagligi ve hastaliklari klinik rotasyonu yapma durumu

e GKD ile ilgili egitim alip almamasi

e GKD tanisi olan hastalarla karsilasma durumu

e Ailede GKD olma durumu

Bagimh degiskenler;

e GKD tani ve tedavisi bilgi puani

6.5. Arastirmanin Yontemi ve Veri Toplama Formu

Veriler anket uygulama yontemi ile toplanmistir. Anket; literatiir bilgileri 1si8inda
arastirmaci tarafindan, arastirma gorevlilerinin sosyo-demografik 6zellikleri ile GKD hastaligl
ve tedavisi konusundaki bilgi diizeyi, tutum ve farkindaliklarini belirlemeye yonelik toplam 30

sorudan olusan 7 sayfalik 6zgiin bir ankettir (Ek 2).

Ankette bilgiye yonelik 12 c¢oktan secmeli soru, 5 6nerme olmak lzere toplam 17
madde bulunmaktadir. Coktan se¢meli sorularda 4 sorunun yanitinda birden ¢ok secenek

isaretlenmesi gerekmektedir. Ankette bilgi puani hesaplanirken her sorunun dogru sik yaniti

35



1 puan olarak kabul edilmistir. Birden ¢ok secgenegin isaretlenebilecegi sorularda her dogru
yanitin segilmesi 1 puan, yanlis yanitlarin segilmemesi 1 puan olacak sekilde puanlama
yapilmistir. Bilgi diizeyi ile ilgili sorular icin 61 araliginda bilgi puani olusturulmustur. Analizler

icin bilgi puaninda herhangi bir kesme puan degeri belirlenmemistir.

6.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirma ile ilgili etik kurul izninden sonra arastirmanin yapilacagl hastanelerde Aile
Hekimligi Anabilim Dali/Klinigi'nden sozel izin alinmistir. Arastirma gorevlilerine arastirmanin
amaci hakkinda kisa bir agiklama yapilmis, arastirmaya goénullilik esasina gore katilmalan
istenmis ve onamlari alinmistir. Katihmcilarin kimlik bilgileri alinmamistir. Anket formu

anabilim dali baskanlari araciligiyla baglanti seklinde asistanlara ulastiriimistir.

6.7. Arastirma icin Gerekli insan Giicii

Arastirma kapsaminda Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi A.D ‘da gérev yapan uzmanlik

O0grencisi ve 6gretim Uyesi arastirmanin insan glicini olusturmaktadir.

6.8. Verilerin Analizi

Arastirmada veri girisi ve degerlendirme “Statistics Package for Social Sciences” (SPSS
23.0) (istatistiksel Bilgisayar Paket Programi) kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici istatistikler
dagilimi ortalama % standart sapma, medyan (minimum—-maksimum), kisi sayisi ve ylzde (%)

olarak belirtilmistir.

iki grup arasindaki farkin énemliligi, t testi/Mann-Whitney U Testi ile arastirilmistir. s i
ikiden fazla degiskenlerde, degiskenler arasindaki farkin dnemliligi Tek Yoénlii Varyans Analizi
(ANOVA)/Kruskall Wallis Testi ile arastiriimistir. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare/Fisher’s

Exact Testi ile degerlendirilmistir. istatistiksel anlamli deger P<0,05 olarak alinmistir.
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6.9. Etik Konular

Arastirmanin yapilacagi Ankara Universitesi insan Arastirmalari Etik Kurulu’ndan

(13.7.2020Tarihli, i6-378-20 Karar no) izin alinmistir (Ek 1).

Arastirma icin arastirmanin yapilacagi hastanelerde Aile Hekimligi Anabilim
Dali/Klinigi'nden soézel izin alinmistir. Arastirma grubunun arastirmaya katilimi gonallak
esasinda olmus, aydinlatilmis onamlari alinmistir.  Arastirma tamamlandiktan sonra
arastirmaya katilan Aile Hekimligi arastirma gorevlilerini GKD konusunda bilgilendirme amach

metin e-posta ile arastirma gorevli temsilcilerine gonderilmistir.

6.10. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Nisan 2020 Arastirma konusunun secilmesi
Mayis 2020 Arastirmanin planlanmasi
Haziran 2020 Kaynak arastirmasi
Temmuz-Agustos 2020 Veri toplama

Agustos -Eylil 2020 Verilerin degerlendirilmesi
Eylil — Mart 2020 Rapor yazimi

6.11. Arastirmanin Biitgesi

Rapor Basimi 200 tl

Arastirmanin giderleri arastirmaci tarafindan karsilanmistir.

37



7. BULGULAR

Arastirma grubunu Temmuz 2020 — Agustos 2020 tarihleri arasinda Aile Hekimligi

bransinda olan 460 kisi olusturmaktadir. Calisma grubunda 200 kisiye ulasiimistir.

Arastirmaya katilan 200 kisiden %62’si (n=124) kadindir. Katilimcilarin yas ortalamasi
28,3%3,6 ortanca degeri 28’dir. En kiicik yas 24, en bliylk yas ise 56 dir (Tablo 2).

Katilimcilarin yaklagik dortte Ggl (n=158, %79) arastirma gorevlisi, %21 (n=42) SAHU
kadrosundadir. Arastirmaya katilanlarin %34,5’i (n=69) uzmanlik siresinin ilk yilinda, %42’si

(n=84) ikinci yilinda ve %21,5’i (n=43) ise lg¢lincl yihndadir (Tablo 2a).

Katilimcilarin %7,5’i (n=15) aile hekimligi uzmanlik egitimi dncesi baska bir uzmanlik
alaninda egitim almistir. Diger uzmanlik alanlari sirasiyla acil (%3, n=6), pediatri (%2, n=4),
genel cerrahi (%1, n=2) ve embriyoloji histoloji (%0,5, n=1) seklindedir, 2 katilimci aldigi

egitimi belirtmemistir (Tablo 2a).

Tablo 2. Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellik Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet

Kadin 124 62

Erkek 76 38

Yas

24-28 130 65

29-33 56 28

34-38 10 5

39-56 4 2

Ort+S5S:28,37+3,6,0rtanca:28Enkii¢lik:24,Enbliyiik:56

Mezuniyet yili

1988-2008 5 2,5
2009-2012 8 4
2013-2016 70 35
2017-2019 117 58,5
Toplam 200 100
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Tablo 2(devami a). Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellik Sayin Yiizde %

Uzmanlik Ogrenciligi tipi (n=200)

Arastirma goreuvlisi 158 79

SAHU* 42 21

Uzmanlik Ogrenciligi Siiresi(n=200)

1 69 34,5

2 84 42
43 21,5

4 4 2

Aile hekimligi 6ncesinde baska bir

uzmanlik alaninda egitim alma

durumu(n=200)

Evet 15 7,5

Hayir 185 92,5

Alinan uzmanlik egitimleri (n=13)

Acil 6 3

Pediatri 4 2

Genel cerrahi 2 1

Embriyoloji ve histoloji 1 0,5

*SAHU: Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi

Katilimcilarin yarisindan fazlasi (n=124, %62) tamamladiklari egitim dénemlerinde

Cocuk Saghgi ve Hastaliklari rotasyonunu yapmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Katiimcilarin Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Klinik Rotasyonu Yapma Durumlarinin

Dagilimi
Ozellik Yiizde (%)
Cocuk Saghgi ve Evet 62
Hastaliklari Klinik
Rotasyonu Yapma Hayir 38
Toplam 100,0

Arastirmaya katilanlarin biyik kismi (n=140, %70) mezuniyet dncesi GKD ile ilgili egitim

almistir. Katihmcilarin %51,5’i (n=103) aldig1 egitimi yeterli bulmamaktadir. Mezuniyet

sonrasinda ise %71’'i (n=142) GKD hakkinda bir egitim almadigini belirtmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Katilimcilarin Mezuniyet Oncesi ve Mezuniyet Sonrasi GKD Egitimi Alma ve
Egitimlerin Yeterliligi Hakkindaki Goruslerinin Dagilimi

Ozellik Sayi (n)  Yiizde (%)
Mezuniyet Oncesi GKD Egitimi Alma Evet 140 70
Hayir 43 21,5
Hatirlamiyorum 17 9,5
Egitimi Yeterli Bulma Evet 58 29
Hayir 103 51,5
Fikrim yok 39 19,5
Mezuniyet Sonrasi Egitim Alma Evet 45 27,5
Hayir 142 71
Fikrim yok 13 6,5
Toplam 200 100,0

Katilimcilara egitim almak istedikleri donemler soruldugunda %81’i (n=162) tip
fakiltesi, %67,5’i (n=135) uzmanlik egitimi donemi, %47’si (n=94) pratisyenlik, %39’u (n=78)

ise Aile Hekimi olarak calisirken seklinde yanit vermislerdir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin GKD Egitimi Almak istedikleri Dénemleri Dagilimi

Ozellik Sayi Yiizde
(n=200) (%)*
GKD Egitimi Alma Dénemi Tip Fakultesi 162 81
Uzmanlik Egitimi Sureci 135 67,5
Pratisyenlik Donemi 94 47
Aile Hekimligi Donemi 78 39

*Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler, toplam kisi sayisi Gizerinden verilmistir.
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Calisma kapsaminda katilimcilara GKD ile ilgili bilgilerinin kaynagi soruldugunda biyuk
cogunlugu (n=172, %86) tip fakiltesindeki dersler olarak belirtmistir. Hizmet ici egitim
secenegi ise %15,5(n=33) katilimci tarafindan isaretlenmistir. Diger segenegini 1 Kkisi

cevaplamis ancak aciklama yazmamistir (Tablo 6)

Tablo 6. Katilimcilarin GKD ile ilgili Bilgi Kaynaklarinin Dagilhmi

Ozellik Sayi Yiizde
n(200) %
Tip fakiltesindeki dersler 172 86
Kitap 100 50
GKD ile ilgili Sosyal medya ve internet 31 15,5
Bilgilerin Kaynagi Makale 48 50
Hizmet ici egitim 33 15,5
Konferans 42 21
Diger 1 0,5

Birden fazla segenek isaretlenmistir. Yizdeler, toplam kisi sayisi Gizerinden verilmistir.

Katilimcilarin yarisindan fazlasi (n=130, %65) GKD tanisi alan biriyle karsilasmis olup

%22’si aile/yakin ¢evrelerinde GKD tanisi alan kisi oldugunu belirtmislerdir (Tablo 7).

Tablo 7. Katiimcilarin GKD Tanisi Alanlarla Karsilasmis Olma Durumu ve Aile/Yakin
Cevrelerinde GKD Tanisi Almis Kisi Olanlarin Dagilimi

Ozellik Sayl  Yiizde
GKD Tanisi Alanlarla Karsilasma Evet 130 65
Hayir 70 35
Aile/Yakin Cevrelerinde Evet 44 22
GKD Tanisi Alma Durumu Hayir 136 78
Toplam 200 100,0
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Katilimcilar GKD etyolojisini etkileyen faktorlerin sorgulandigl soruda %60’si (n=120)
annenin sigara icmesi, %47,5’i (n=85) ileri anne yasi seklinde cevaplamislardir (Tablo 8).

Katilimcilarin sadece %1,8’i (n=9) tiim dogru yanitlari segebilmislerdir (Tablo 8).

Katilimcilarin - %56,5’i (n=113) GKD’de prognozu etkileyen temel etken olarak

asetabuluma yerlesik femur basi uyarisi yanitini se¢gmistir (Tablo 8).

GKD’nin risk faktorleri ile ilgili soruya ise katilimcilarin %58,5’i (n=117) birinci bebek,
%77’si (n=154) makat prezentasyonu, %62’si (n=124) oligohidramnios, %63’U (n=126) cogul
gebelik, %85,5’i (n=171) kundak, %58’i (n=116) kiz cinsiyet, %84’l (n=168) ailede GKD olmasi,
%45’i (n=90) yiksek dogum tartisi seklinde yanit vermistir. En az secilen yanit (%12,5, n=25)
ileri baba yasidir. Katihmcilardan higbiri tim risk faktorlerini dogru olarak segememistir

(Tablo 8).
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Tablo 8. Katilimcilarin GKD Hakkindaki Bilgi Durumlarinin Dagilimi

Ozellik Sayl Yiizde(%)
(n)

GKD etyolojisinde suglanan Annenin sigara igmesi 120 60

faktorlerden olmayani bilme durumu ileri anne yasi 85 47,5

(n=200) * Annenin hormonlari 116 58
intrauterin sikisma 67 33,5
Genetik 61 30,5
Toplumsal aligkanliklar 64 32

GKD icin risk faktorlerini bilme Birinci Bebek 117 58,5

durumu (n=200) * Postmaturite 108 54
Sezaryen Dogum 43 21,5
Makat Presentasyon 154 77
lleri Anne Yasi 113 56,5
Oligohidramnios 124 62
Cogul Gebelik 126 63
Disik Dogum Artisi 60 30
AnneninSigara,AlkolMadde 79 39,5
Kullanmasi
Kundak 171 85,5
ileri Baba Yas! 25 12,5
Kiz Cinsiyet 116 58
Ailede GKD 168 84
Yiiksek Dogum Tartisi 90 45

GKD’de prognozu belirleyen temel Asetabuluma yerlesik femur basi

etkeni bilme durumu (n=200) uyarisi 113 56,5
Yeni doganda d vitamini takviyesi 11 5,5
Bandaj uygulamasi 54 28,5
Kundak yaparakkalganin belli 19 8,5

bir poziizyonda tutulmasi

*Birden fazla secenek isaretlenmistir. Ylzdeler, toplam kisi sayisi Gzerinden verilmistir.

Ulkemizde bin canli dogumda beklenen GKD oranini katimcilarin yaklasik yarisi binde

5-10 seklinde yanitlayarak dogru yanit vermistir (Tablo 8a).
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Cikik kalganin FM bulgusu olmayan sorusuna katilimcilarin sadece %16,5’i (n=33) Barlow

testi pozitifligi yanitiyla dogru cevap vermistir. Soruya en fazla abdikstyon kisithhg: (%41,5,

n=83) cevabi verilmistir. Bir kisi soruya yanit vermemistir (Tablo 8a). Katiimcilarin yaklasik

dortte biri (%34, n=68) abdiiksiyon kisitlihgi yanitiyla cikik kalga icin en dnemli FM bulgusu ile

ilgili soruyu dogru cevaplamistir. Diger yanitlar sirasiyla %28,5 (n=57) Ortolani bulgusu, %28

n=56) bacaklar arasi uzunluk farki, %9,5 (n=19) galeazni bulgusu seklindedir (Tablo 8a). USG
( ) , %69,5 ( )g gusu s ( )

taramasi icin ideal yasi sorgulayan soruya katilimcilarin dottte Ggiinden fazlasi (%74,5, 149) 2-

6 ay cevabini vermistir, dogru yanit verenlerin orani ise %18 dir(Tablo 8a).

Tablo 8 (devami a). Katilimcilarin GKD Hakkindaki Bilgi Durumlarinin Dagilimi

Ozellik Sayr Yiizde
n %
Cikik kalganin FM  Otolani bulgusu 34 27
Bulgusu olmayani  g5rjow bulgusu 33 16,5
Bilme Durumu Abdiikstyon kisithligi 83 415
(n=199) Ekstremiteler arasi uzunluk farki 49 24,5
4-5 hafta 36 18
I.JSG taramasi .|g|n 2.6 ay 149 745
ideal yasi bilme
durumu (n=200)  Heryas 5 2,5
0-28 giin 10 5
Cikik kalga igin en  Abduksiyon kisithhg 68 34
Snemli FM . Bacaklar arasi uzunluk farki 56 28
bulgusunu bilme
durumu (n=200) Ortolani bulgusu 57 28,5
Galeazni bulgusu 19 95
Ulkemizde her 5-10 105 52,5
;0(30 cadnll 15-20 20- 71 35,5
ogumda
30 25-30
beklenen GKD 22 11
sayisl 2 1

Katilimcilarin dortte liglinden fazlasi (n=170, %85) “GKD femur basi ve asetabulumun

intrauterin sonrasi donemde c¢esitli patolojilerle normal anatomik iliskisinin bozuldugu
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dinamik bir hastaliktir’énermesine dogru vyanit vermistir. Dogustan kalca c¢ikiginin
gunimizde kullanilmamasi ile ilgili 6nermeye katilimcilarin %81’i(n=162) dogru yanit

verirken, teratojenik kalga tanimina %48,5’i (n=97) dogru yanit vermistir (Tablo 9).

Katilimcilarin %82,5’i ise (n=165) “Risk faktori tasiyan /en az bir fizik baki bulgusu
pozitif olan bir bebek aksi kanitlanana dek GKD’li olarak kabul edilmeli ve radyolojik bakiya

yonlendirilmelidir” 6nermesine dogru yanit vermistir (Tablo 9).

Katihmcilar FM ile ilgili “kalganin adduksiyona alinarak femurbasinin asetabulumdan
sublukse ya da disloke edilmesi ‘Ortolani testi’dir’énermesine %24,5 (n=49) yanhs diyerek
dogru yanit verirken biyik cogunlugu dogru ve fikrim yok yanitini vermistir. Katilimcilarin
sadece %26,5'i (n=53) “kalganin abduksiyona alinirken 4. ve 5. parmaklarla trokantere
bastinlarak femur basinin asetabuluma girmesi ‘Barlow testi’dir” énermesine yanls diyerek
dogru yanit vermistir. Tabloda en ¢ok yanls yanitlanan sorular Barlow ve Ortolani testlerinin

taniminin soruldugu sorulardir (Tablo 9).

“Yenidogan donemindeki en onemli klinik muayene yontemleri Barlow ve ortolani

testleridir” 6nermesine %79,5’i(n=159) dogru yanit vermistir (Tablo 9).

Katilimcilarin %86’s1 (n=172) ilk 6 ayda tani i¢in altin standartin USG oldugunu, %64’l
(n=128) 6 ay sonrasi altin standartin radyografi oldugunu, %58’i ise FM her yas i¢in tanida
altin standart oldugunu, %20,5’i (n=41) grafiler her yasta tani icin kullanilabildigini bilmistir
(Tablo 9)

Yeni doganda tedavide ilk standart tedavinin pavlik bandaj oldugunu katilimcilarin %78,5i
(n=157) bilmistir. Katilmcilarin %56’s1(n=112) “’6 ay-2 yas arasinda, tedavide kapali cerrahi
rediksiyon tercih edilir” 6nermesine dogru diyerek, %62,5'i (n=125) “ara bez uygulamasi

tedavi icin yeterlidir’6nermesine yanhs diyerek dogru yanit vermistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Katilimcilarin GKD Hakkindaki Bilgi Durumlarini Degerlendirmek icin Sorulan

Sorularin Dagilimlari

Onerme Dogru Yanlig Fikrim
Yok

% n % n %
GKD femur basi ve asetabulumun intrauterin sonrasi donemde 170 85 20 10 10 5
gesitli patolojilerle normal anatomik iligkisinin bozuldugu
dinamik bir hastaliktir (n=200)
Dogustan, femur basinin asetabulumdan g¢ikik olmasini ifade 162 81 22 11 16 8
eden “dogustan kalga ckigi (GKC)” terimi artik
kullanilmamaktadir (n=200)
Kalganin intrauterin donemde veya dogumda c¢ikik olmasi 97 48,5 49 245 54 27
“teratojenik kalga” olarak tanimlanir ve genetik/néromuskiiler
hastaliklar ile iligkilidir (n=200)
Kalganin adduksiyona alinarak femurbasinin asetabulumdan 127 63,5 49 245 24 12
sublukse ya da disloke edilmesi ‘Ortolani testi’dir (n=200)
Kalganin abduksiyona alinirken 4. ve 5. parmaklarla trokantere 117 58,5 53 26,5 30 15
bastinlarak femur baginin asetabuluma girmesi ‘Barlow testi’dir
(n=200)
Yenidogan donemindeki en 6nemli klinik muayene yontemleri 159 79,5 29 145 12 6
BARLOW ve ORTOLANI testleridir
(n=200)
Risk faktori tagiyan /en az bir fizik baki bulgusu pozitif olan bir 165 82,5 22 11 13 6,5
bebek aksi kanitlanana dek GKD’li olarak kabul edilmeli ve
radyolojik bakiya yonlendirilmelidir (n=200)
ilk 6 ayda tani igin altin standart USG dir(n=200). 172 86 17 8,5 11 5,5
6. Aydan sonra radyografi GKD tanisi ve izleminde altin 128 64 39 19,5 33 16,5
standarttir. (n=200)
FM her yasta tani igin altin standarttir (n=200) 116 58 56 28 28 14
Grafiler her yagta tani icin kullanilabilir (n=200) 41 20,5 142 71 17 85
Yeni doganda Standart ilk tedavi ‘pavlik bandaj’dir (n=200). 157 78,5 23 11,5 20 10
6 ay-2 yas arasinda, tedavide kapali cerrahi rediiksiyon tercih 112 56 21 10,5 64 32
edilir(n=200)
Ara bez uygulamasi tedavi igin yeterlidir(n=200) 31 15,5 125 625 44 22
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GKD'nin bireysel ve toplumsal (sosyoekonomik) etkilerini en aza indirmek igin sizce ne
yapilmali sorusuna katilimcilarin %62,5’i (n=125) tiim yeni doganlara USG yapilmali (evrensel
tarama) yanitini verirken %37,5’i (n=75) GKD riski olan yenidoganlara USG yapilmali (segici

tarama) cevabini vermistir (Tablo 10)

Tablo 10. Katiimcilarin GKD’nin Bireysel ve Toplumsal Etkilerini En Aza indirmek icin Gerekli
Olan Yontemler Hakkindaki Géruslerinin Dagilimi

Ozellik Sayl Yiizde

TUm yeni doganlara USG 125 62,5

yapilmali (evrensel tarama)

GKD’nin biggysel ve'tgplumsal GKD riski olan yenidoganlara 75 375

etkisini en aza indirmek icin gerekli USG yapilmali (segici

yontem tarama)

Toplam 200 100,0

Toblo 11’de gorildiugl gibi GKD’nin erken tanisi igin yapilmasi gerekenleri katiimcilarin
¢ogu (%66,n=132) “pediatrist, jinekolog ve aile hekimligi uzmanlari ve hemsireleri
bilgilendirmek’ cevabini vermistir diger cevaplar sirasiyla;%61,5 (n=123) “halkin bilgi
diizeyini ve risk yaratan geleneksel uygulamalari saptayip, oncelikli bolgeleri belirlemek”
, %31 (n=62) “kadin dogum uzmani, ebe ve hemsirelere bebek diz ve kalgalarinin dogal
pozisyonunun korunmasi ve bas asagl ayaklarindan tutup sallamalarini 6nlemek, %29,5

(n=59) “ortopedistler icin kalgca USG egitimini yayginlastiriimak’’ seklindedir (Tablo 11) .
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Tablo 11. Katilimcilarin GKD Erken Tanisi icin Koruyucu Hekimlik Acisindan Yapilmasi

Gerekenler Hakkindaki Gorislerinin Dagilimi

Ozellik Sayl Yiizde
n %
Halkin  bilgi dlzeyini ve risk yaratan 123 61,5
geleneksel uygulamalari saptayip, ©ncelikli
bolgeleri belirlemek
Pediatrist, jinekolog ve Aile hekimligi
GKD Erken Tanisi 132 66,5
igin Koruyucu uzmanlari ve hemgireleri bilgilendirmek
Hekimlik
Agisindan Ortopedistler icin kalca USG egitimini
Yapilmasi yayginlastirilmak 59 29,5
Gerekenler *
Kadin Dogum uzmani, ebe ve hemsirelere
bebek diz ve kalgalarinin dogal pozisyonunun
62 31

korunmasi ve bas asagi ayaklarindan tutup

sallamalarini 6nlemek

*Birden fazla secenek isaretlenmistir. Ylizdeler, toplam kisi sayisi Gizerinden verilmistir

Arastirmaya katilan katiimcilara Ulusal GKD Tarama Program’inin sorunlari hakkinda

gorugleri soruldugunda %71,5'i (n=143) “USG randevularinin geg¢ tarihe verilmesi”,

%65’i(n=130) “ortopedistlerin geri bildirim yapmamalari” yanitini vermistir. Katiimcilarin

%60,5'i (n=121) “Aile Hekimlerinin bilgi glincelleme eksiklikleri”’, %53’0 (n=106) gereginden

fazla sevk cevabini vermislerdir (Tablo 12)
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Tablo 12. Katiimcilarin Ulusal GKD Taramasinin Sorunlari Hakkindaki Goruslerinin Dagilimi

Ozellik Sayi (n=200) Yiizde*
Ulusal GKD Taramasinin Gereginden fazla sevk 106 53
Sorunlar*
USG randevularinin  geg 143 71,5
tarihe verilmesi
Ortopedistlerin geri 130 65
bildirim yapmamalari
Aile  Hekimlerinin  bilgi 121 60,5

glncelleme eksiklikleri

*Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yuizdeler, toplam kisi sayisi tizerinden verilmistir.

Katilimcilardan arastirma gorevlisi olanlarin %19’u USG taramasi igin ideal yas
sorusuna 4-5 hafta cevabi verirken, SAHU kadrosunda olanlarin%14,3’G 4-5 hafta
cevabini vererek dogru yanit vermistir. Katilimcilarin uzmanlik tipi ile USG ideal tarama
yasina verilen cevaplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,301)

(Tablo 13).

Tablo 13. Katilimcilarin Uzmanlik Tipine Gére USG ideal Tarama Yasi Cevaplarinin Dagilimi

Uzmanlik tipi USG ideal tarama yasi

4-5 hafta 2-6 ay Her yas 0-28 giin Toplam p

n % n % n % n % n %
Ars.Gor. 30 19 114 72,2 4 25 10 63 158 79
SAHU 6 143 35 833 1 24 0 O 42 21 0,301
Toplam 36 18 149 74,5 5 25 10 5,0 200 100

* Sutun Ylzdesi **Fisher’s Exact Test

USG taramasi igin ideal yas nedir sorusununa pediatri rotasyonu yapmis olanlarin
%16,2’si 4-5 hafta cevabini vermis, pediatri rotasyonu almayanlarin ise %21’'i 4-5 hafta

cevabini vermistir. Katilimcilarin pediatri rotasyonu alma durumlari ile USG ideal tarama
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yasina verilen cevaplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,052) (Tablo

14).

Tablo 14. Katiimcilarin ¢ocuk saghgi ve Hastaliklari Rotasyonuna Gére USG ideal Tarama Yasi
Cevaplarinin Dagilimi

Cocuk saghgi USG ideal tarama yasi

ve

hastaliklan 4.5 hafta  2-6ay Heryas  0-28giin Toplam  P**
rotasyonu

alma durumu

n % n % n % n % n %
Evet 20 16,2 99 798 1 0,8 4 3,2 124 62
Hayir 16 21 50 658 4 53 6 79 76 38 0,052
Toplam 36 18,0 149 745 5 25 10 5,0 200 100

* SUtun Ylizdesi **Fisher’s Exact Test
Katilimcilarin GKD ile ilgili bilgi puanlari hesaplandiginda toplamda en diislik deger
14 puan (n=1), en yilksek deger 50 puan (n=2) olmustur. Bilgi puani ortalamasi

36,56,4, ortancasi 37°dir (Tablo 15).

Tablo 15. Katilimcilarin GKD Bilgi Puanlarinin Dagilimi

Ozellik (n=200) OrtalamaSS En kiigiik En biiyilik Ortanca

Bilgi puani 36,516,4 14 50,0 37

Katilimcilarin cinsiyet ve uzmanlik tipine gore bilgi puanlart karsilastirildiginda
kadinlarin ortalamasi 37,1+5,8, erkeklerin ortalamasinin 35,4+7,3’dir. Cinsiyet ile toplam bilgi

puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p=0,06) (Tablo 16).
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Arastirma gorevlisi kadrosunda egitim alanlarin bilgi puan ortalamasi 36,4+6,6 SAHU
kadrosundakilerin ortalamasi 35,5+6,5'dir. Arastirma gorevlisi kadrosundakilerin SAHU
olanlara gore toplam bilgi puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml

diizeyde olmadigi saptanmistir (p=0,63) (Tablo 16).

Katilimcilardan daha 6nce baska bir uzmanlik alaninda egitim alanlarin GKD bilgi
puani ortalamasi 36,615,9, almayanlarin GKD bilgi puanlar ise 35,5+6,5 olarak

saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir. (p=0,196) (Tablo 16).

Tablo 16. Katilimcilarin Cinsiyet ve Uzmanhk Ogrenciligi Tipine Gére GKD Bilgi Puanlarinin

Dagilimi
Degiskenler Sayi OrtalamatSS p*
Cinsiyet
Kadin 124 37,145,8 0,06
Erkek 76 35,4+7,3
Uzmanlik 6grenciligi 158 36,416,6 0,63

Arastirma gorevlisi

SAHU 42 35,546,5

Aile hekimligi 6ncesi bagka bir

uzmanlik egiti alma durumu

Evet 15 36,615,9 0,196
Hayir 185 35,516,5

* Mann-Whitney Test

Cocuk saghgr ve hastaliklari rotasyonu vyapan katilimcilarin GKD bilgi puan
ortalamalari 37,046,4, rotasyon yapmayanlarin GKD bilgi puani ortalamalar ise 35,7+
6,4’tir. Cocuk saghgl ve hastaliklari alan ve almayan katilimcilar arasinda istatistiksel

diizeyde bir fark yoktur (p=0,24) (Tablo 17).
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Tablo 17. Katihmcilarin Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Rotasyonu Yapma Durumlarina Gore

GKD Bilgi Puanlarinin Dagilimi

Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Sayi OrtalamaSS p*
Rotasyonu
Yapan 124 37,016,4 0,24
Y 76
apmayan 35,7t 6,4

Mann-Whitney Test

Tablo 18de gorildiglu gibi mezuniyet Oncesi egitim aldiniz mi  sorusuna
hatirlamiyorum diyenlerin evet ve hayir yanitini verenlere gére GKD bilgi puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Mezuniyet 6ncesi egitim alanlar ve

almayanlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

Katilimcilarin GKD bilgi puanlari ile mezuniyet sonrasi aldiklari egitim arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur. Katihmcilarin biyik ¢ogunlugu (%71, n=142)

mezuniyet sonrasi egitim almadiklarini belirtmislerdir (Tablo 18).

Tablo 18. Katilimcilarin Mezuniyet Oncesi ve Mezuniyet Sonrasi GKD ile ilgili Egitim

Almalarina Gore GKD Bilgi Puanlarinin Dagilimi

Degiskenler Sayi Ortalama#SS p*
Mezuniyet Oncesi

Egitim Alma

Evet 140 37,144,9 0,03*
Hayir 43 36,319,2

Hatirlamiyorum 17 31,4+7,3

Mezuniyet Sonrasi

Egitim Alma

Evet 45 36,615,8 0,58
Hayir 142 36,316,6

Hatirlamiyorum 13 37,516,4

*Kruskal-Wallis Test *Farkliligin Hangi Parametreden Kaynaklandigini Belirlemek icin Analiz Yapild
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Katilimcilarin ¢ogunlugu (%65, n=130) GKD tanili bir hastayla karsilasmistir ancak;
katilimcilarin GKD bilgi puanlariyla GKD tanili hastayla karsilasmalari arasinda istatistiksel

anlamda bir fark saptanmamistir (Tablo 19).

Aile veya yakin cevrelerinde GKD tanili birey olan katilimcilarla olmayan katiimcilar

arasinda istatistiksel anlamda bir fark saptanmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Katilimcilarin GKD Tanisi Almis Kisilerle Karsilasmis Olma ve Aile/Yakin Cevrelerinde
GKD Tanisi Olanlara Gore GKD Bilgi Puanlarinin Dagilimi

Degiskenler Sayi OrtalamatSS P*

GKD Tanisi Alanlarla

Karsilasma
Evet 130 36,945,8 0,513
Hayir 70 35,7+7,4

Aile/Yakin cevrelerinde GKD Tanili Birey

Olma
Evet 44 37,146,3
Hayir 156 34,246,2 0,006

* Mann-Whitney Test
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8. TARTISMA

GKD diinyada ve ilkemizde ¢ocukluk doneminde en sik goérilen ortopedik
hastaliklardandir. Erken tani ve tedavi ile sekel kalmadan tedavi edilebilecek bir durumken;
40 yas alti kalga artroplasti operasyonlarinin en sik nedeni olmaya devam etmektedir.
Erken tani alamayan bireyler sakat kalabilmekte, psikoloijik sorunlar yasayabilmekte ve

Ulkeye yiiksek maddi kayiplar getirebilmektedir.

GKD cografi bolgelere ve llkelerin geleneksel bebek bakimlarina gore degisik
insidanslarda gorulmektedir. Genel olarak diinyada GKD insidansi %0,1-%10 arasindadir.
Hindistan, Cin, Avustralya ve bazi Afrika Ulkelerinde distk insidans goruliirken, Yunanistan,

Slovakya, italya ve Polonya’da daha yiiksek insidans gériilmektedir (71).

Ulkemizde GKD’nin goriilme sikligi icin net veriler yoktur. Yapilan ¢alismalarda, GKD
insidansi %0,59-%1,34 arasinda saptanmistir (67-69). T.C Saglk bakanhginin klavuzunda bu

oran 1,000 canli dogumda yaklasik 5-15 olarak 6ngorilmustar (3).

GKD insidansinin yiiksek olmasi ve dnlenebilir bir hastalik olmasi nedeniyle diinyada
erken tanisi ve tedavisi icin tarama programlari olusturulmustur. Bu kapsamda tlkemizde
de tarama programlari baslatilmistir. Bu programlarin amacina ulasabilmesi icin;
yenidogani ilk goren saghk calisaninin bilgi diizeyi ve tani koyma yontemlerini bilmesi

onemlidir.

Ulkemizde ilk olarak GKD Erken Tani ve Tedavi Programi 2010 yilinda Saglik Bakanlig
tarafindan Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Cocuk Ortopedisi Subesi
(TOTBID/COS) is birligiyle uygulanmaya baslanmistir. Programin sahada uygulayicilar Aile

Hekimleri olmustur (27). Bu da Aile Hekimlerine yeni sorumluluklar getirmistir.

Birinci basamak bakimda pratisyen hekimin, aile hekiminin ve ¢cocuk doktorunun, geg
teshisin neden oldugu ciddi komplikasyonlari ve sekelleri dnlemek icin hastalari zamaninda

teshis ve sevk etme zorunlulugu vardir (70).

54



Yapilan literatir taramasinda Aile hekimligi disinda diger brans doktorlari, pratisyen
hekimler ve saglik personelinin GKD konusundaki bilgi ve davranislarinin degerlendirildigi
bircok c¢alisma saptanmistir, ancak direkt aile hekimleriyle ilgili bir c¢alismaya

rastlanilamamistir.

GKD hakkindaki bilgi diizeyinin degerlendirildigi bu ¢alismada tani koyma, tedavi,
tarama, onlemeye yonelik bilgi sorularinin tamamina dogru yanit veren katilimci olmadi.
Ortalama bilgi puani ile cinsiyet, uzmanlik tipi, asistanlik egitiminde gegirilen siire, cocuk
saghg ve hastaliklari rotasyonu yapma, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitim alma, GKD
tanisi alan hastalarla karsilasmis olma ile arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
bulunmamistir. Meksika’da pediatri doktorlariyla yapilan arastirmada bizim ¢alismamizla
uyumlu olarak katilimcilarin bilgi diizeyleri ile cinsiyet, yas ve egitim slresi, arasinda bir

iliski bulunamamistir (73).

Calismamizda ailesinde GKD tanili birey olanlarin ortalama bilgi puanlarinin daha
yuksek oldugu gorulmustir. (p=0,006 ). Ailede GKD tanili birey olma ile ortalama bilgi
puani arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum hastaliklari yasayan kisilerle
yakin olmanin doktorlarin hastaligi icsellestirdigi ve hastalik hakkinda farkindaliklarini

artirdigini distindirmektedir.

Uzel ve ark. 2005’te birinci basamakta calisan 102 pratisyen hekimle yaptigi
¢calismada, pratisyen hekimlere tani, risk faktorleri ve tedavi hakkinda 24 soru
yoneltilmistir. Katilimcilarin higbiri sorularin tamamina dogru yanit verememis ve ortalama
bildikleri soru yuzdesi %66,3, ortalama bilgi puanlari ise 71,47 + 9,92 olarak belirlenmistir.
Bilgi diizeyleri ile demografik 6zellikler arasinda bir fark saptayamamislardir (katihm siiresi,
ebeveyn olma durumu, cinsiyet, ailede GKD oOykist) (76). Uzel ve ark. Calismalarinda
birinci basamak hekimlerinin GKD hakkindaki bilgi diizeylerini ¢alismamizda oldugu gibi

dislik diizeyde saptamis ve egitimle bilgi dlizeyinin artiralacagini savunmustur.

Kilci’'nlin  ¢alismasinda, c¢ocuk hekimlerine GKD hakkinda risk faktorleri,

etiyopatogenez, FM, tani ve tedaviyle ilgili 12 soru sorulmus ve katilimcilarin bilgi
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seviyelerinin eksik oldugu sonucuna varilmistir. Literatiirle uyumlu olarak katilimcilarin

demografik ozellikleriyle bilgi seviyeleri arasinda fark saptanamamistir (71).

Uzel ve ark. hemsirelik ve ebelik bélimi 6grencileriyle yaptigl calismada 6grencilere
28 soru yoneltilmis ve hicbir katilimci sorularin tamamina dogru yanit verememistir
ortalama bilgi puanlar 51.52+13.90 olarak belirlenmis ve bilgi diizeyleri orta seviyede

bulunmustur (72) .

Calismamizda da Tirkiye’de yapilan diger calismalarla uyumlu olarak aile hekimligi

uzmanlik 6grencilerinin bilgi puani disiik bulunmustur.

Meksika’da 2014 yilinda birinci basamak hekimlerinin GKD’nin temel klinik ve
radyolojik erken tespiti hakkinda bilgilerinin 6lgildigi bir ¢alismada 228 ilk basamak

hekiminden 196 ‘si ankette basarili olamamistir (73).

Souza ve ark. 142 tip O8rencisi, sekiz ortopedi asistani, on pediatri asistani, yedi
pediatri uzmani ve dokuz ortopedi cerrahiyla yaptigi bir calismada katilimcilara GKD ile ilgili
20 sorular yoneltilmis ve katiimcilarin higbiri sorularin tamamina dogru yanit
verememislerdir. Katihmcilara kendi bilgi diizeyleri icin kendilerine puan vermeleri
istenmis ve verdikleri puanlarla dogru yanit verdikleri sorular arasinda zayif bir korelasyon
gozlenmistir. Calismanin sonucunda katilimcilarin bilgi dizeyleri eksik bulunmus ve

egitimle gelistirilmesi gerektigi vurgulanmistir (74).

Meksika’da pediatristlerle yapilan diger bir ¢alismada ise pediatristlerin yalnizca %

22'si geger not alabilmistir (75).

Literatirde incelenen bitin c¢alismalarda, degerlendirilen saglik personeli
farketmeksizin, GKD konusunda bilgi dizeyinin yeterli bulunmadigi ve gelistirilmesinin
gerekliligi rapor edilmistir (71,73-76). Bilgi dizeyleri ile yas, cinsiyet, egitim sliresi arasinda
calismamizla uyumlu olarak bir fark gortlmemistir. Calismalarda diger brans doktorlarinin

bilgi seviyelerinin de disik bulunmasi, calismamizdaki farkli bransta asistanlik egitimi alan
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hekimlerle almayanlar arasinda GKD bilgi puanlari acisindan bir fark saptanmamasiyla

uyumlu oldugu seklinde yorumlanabilir.

Bilgi dizeyinin “yeterli” olarak kabul edilmesi, ¢alismalarin yapildigi Ulkeler ve
calisma orneklemine gore degismis olsa da, bizim calismamizda degerlendirilen kisilerin
birinci basamak saglik hizmetinde primer gorev alacak Aile Hekimi adaylarindan olusmasi

nedeniyle bilgi dlizeyinin daha yliksek olmasi gerektigi dislintlmustir.

GKD’nin olusmasinda genetik ve cevresel bazi risk faktorleri vardir (77). Genetik risk
faktorleri irk ozellikleri, kiz cinsiyet, ailede GKD, yiliksek dogum tartisi, cevresel risk
faktorleri; makat presentasyon, oligohidroamnioz, ilk bebek, kundak seklinde siralanabilir
(3). Birinci basamak hekimlerinin risk faktorlerini bilmesi, FM bulgusu olmasa bile

yenidoganlari ileri basamaga sevk etmesi agisindan dnemlidir (27).

Meksikada yapilan ¢calismada katilimcilarin hicbiri tim risk faktorlerini tanimlayamamis

ve bilinen ortalama risk faktori sayisi iki olarak saptanmistir (74).

Kilch ve ark. pediatristlerle yaptigi calismada ailede GKD varhigi, kundak, makat
prezentasyon, kiz cinsiyet ve oligohidroamnios gibi risk faktorlerini hekimlerin %70 den
fazlasinin bildigi gorilmustir (71). Benzer sekilde ¢alismamizda da katilimcilarin higbiri risk
faktorlerinin hepsini tanimlayamamistir ve ortalama risk faktori bilme durumu iki olarak
belirlenmistir. En ¢ok bilinen risk faktorleri de ¢alismalarla uyumlu olarak, %85,5 kundak,
%84 ailede GKD, %77 makat presentasyonu, %62 oligohidramnios, %58 kiz cinsiyet

seklindedir.

GKD icin en uygun tani ve tedavi dénemi, yenidogan donemidir. Yenidogan
doneminde kalgalarin fizik muayenesi cok 6nemlidir. Bircok tlkede FM erken tani igin altin
standart olarak kullanilmaktadir. Lehmann ve ark. FM’yi maliyeti disiik bir ydontem olarak
tanimlamis olmalarina ragmen yapan kisinin becerisine bagh oldugundan bu Kkisilerin

yeterli degerlendirme bilgilerinin olmasi gerektigini vurgulamislardir (36). Souza ve ark.
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yaptigi calismada katihmcilarin yiizde 19'u FM testlerini yapmadigini ve pediatristlerin
(uzmanlar ve asistanlar) %26,1'inin FM testlerini nasil yapilacagini bilmediklerini

saptamistir (74).

Calismamizda da Ortolani ve Barlow manevralarini katilimcilari sirasiyla %26,5’i ve %24,5’i
dogru olarak tanimlamistir. Cikik kalcanin FM bulgusu olmayan Barlow testini %16,5, cikik
bir kalganin en 6nemli FM bulgusunu ise %34 katilimci bilebilmistir. Bu oranlar GKD
taramasinda pirimer olarak sorumluluklari olan aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin
GKD’li olgulari FM ile yeteri kadar taniyamadiklarini géstermektedir. Aile hekimligi
uzmanlik 6grencilerinin FM ‘nin GKD teshisindeki 6nemi hakkinda bilgilendirici egitimlerin

diizenlenmesi ile hekimlerin bilgi diizeyinin ve farkindaliginin arttiriimasi saglanmalidir.

Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi ve Amerikan
Radyoloji Koleji, risk faktorleri veya fizik muayene bulgulari pozitif olan bebeklerin GKD icin
radyolojik agidan gorintilenmesini 6nermektedir (78). Radyolojik goriintiilemelerde
diinyada en c¢ok kabul edilen yontem yasamin erken dénemlerinde kalca USG,6 ay
sonrasinda ise kalca radyografi ile degerlendirmektir. Mulpuri ve ark. 2015 yilinda yaptigi
calismada yenidoganlarin ultrasonografik olarak 4-6 haftalarda taranmasi ile geg tani alan
GKD vakalarinin oraninin azaldigini géstermislerdir (6). Calismamizda USG icin ideal yas
olan 4-6 hafta %18 oraninda ,6 aydan sonra tani icin altin standardin radyografi oldugu ise
%64 oraninda bilinmekteydi. Kiilcl ve ark. pediatri hekimlerinde USG igin ideal yasi bilme
orani %71,7 olarak saptamistir (71). Cahismamizda pediatri rotasyonu alan katilimcilarla
almayanlar arasinda USG icin ideal yasi bilme oranlarinda istatistiksel olarak bir fark
saptanamamistir (p=0,052). Birinci basamakta zamaninda sevk yapabilmek icin ideal USG
yasinin bilinme oraninin ¢ok disik oldugu distnilmustir. Bu oranlarin artirilmasi icin hem
pediatri rotasyonu hem de aile hekimliginde verilen egitimde GKD konusunda mufredatin

gelistirilmesi gerekmektedir.

Diinya ¢capinda USG ile taramaya yonelik iki yaklasim vardir. Bunlardan ilki tim yeni
doganlarin USG ile tarandigi evrensel tarama; ikincisi ise pozitif risk faktori veya pozitif FM

bulgusu olanlarin USG ile degerlendirildigi segici taramadir. Bazi Avrupa Ulkeleri ve Turkiye
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secici tarama yontemini kullanirken Avusturya her yeni dogana USG yaparak evrensel
tarama programi benimsemistir. Avusturya evrensel tarama yontemi ile yillhik acik
rediiksiyon cerrahisi insidansi 16 yillik bir siire icinde 3,5/1,000'den 0,16/1,000'e distirmis
ve pelvik osteotomiler ile asetabuloplasti ameliyatlarini %46 oraninda azaltmistir. Bu
hastalikla ilgili toplam maliyette on yil icinde 1 / 3'lik bir diisiis saptanmistir (74). Ote
yandan, yiksek oranda yanlis pozitif sonug ve artan maliyet, evrensel taramanin potansiyel
dezavantajlaridir (79,80). Buna ek olarak, maliyet etkililik ¢calismalari, sipheli veya yiiksek
riskli vakalarda ultrason yoluyla segici taramaya kiyasla evrensel taramanin UstinlGgina
gostermede basarisiz olmustur (81). Bizim c¢alismamizda aile hekimligi uzmanhk
Ogrencilerinin ¢ogunlugu (%62,5) GKD’nin bireysel ve toplumsal etkisini en aza indirmek
icin gerekli yontemi evrensel tarama olarak degerlendirmistir. Bu duruma uzmanhk
ogrencilerinin yeterince FM bilgisi olmamasinin ve artan malpraktis davalari nedeniyle

daha ¢ok defansif tibba yonelmelerinin neden oldugu disinilebilir.

GKD’de sekel kalmamasi icin erken dénemde tedaviye baslanmasi gerekmektedir.
Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerine tedavi ile ilgili yoneltilen dnermelere %56 ile %78
oraninda dogru yanit vermistir. Katilimcilarin FM bulgulari yerine tedavi konusundaki
bilgilerinin daha fazla olmasi teorik bilgilerini pratik uygulamaya geciremedikleri seklinde

yorumlanabilir.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerine GKD erken tanisi icin koruyucu hekimlik
acisindan yapilmasi gerekenler hakkindaki gorisleri soruldugunda, blylk cogunlugu
%66,5’i “pediatrist, jinekolog ve aile hekimligi uzmanlari ve hemsireleri bilgilendirmek”,
%61’i “halkin bilgi dizeyini ve risk yaratan geleneksel uygulamalari saptayip, oncelikli
bolgeleri belirlemek”olarak yanitlamistir. Soruya “pediatrist, jinekolog ve aile hekimligi
uzmanlari ve hemsireleri bilgilendirmek”cevabinin verilmesi aile hekimligi uzmanhk
dgrencilerinin bilgi eksikliklerinin farkinda oldugunu diisiindiirmistr. ikinci olarak “halkin
bilgi dlzeyini ve risk yaratan geleneksel uygulamalari saptayip, oncelikli bolgeleri
belirlemek” goérisiinde olmalari Ezirmek‘in yaptigi ¢alismayla ortismektedir. Ezirmek
calismasinda GKD’nin ge¢ tani konulmasinda dnemli nedenler arasinda, hastanin ailesinin

GKD konusundaki ciddi bilgi eksiklikleri ve geleneksel uygulamalar oldugu sonucuna

59



varmistir (1). Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin halkin bilgilendirilmesinin 6nemli
oldugunu distinmeleri koruyucu hekimligin sadece tani ve tedaviyle saglanamayacagini da

bildiklerini distndlirmektedir.

Turkiyede’ki Ulusal GKD Tarama Programi’nin sorunlari sizce nedir sorusuna %71,5i
“USG randevularinin geg tarihe verilmesi”seklinde cevaplamistir ge¢ randevu sebebinin kalga

USG’si

Yapilan merkezlerin az olmasindan kaynaklaniyor oldugu disunilebilir. Kalga USG’si yapacak
merkezlerin ve USG yapacak donanimdaki doktorlarin sayisinin arttirilmasinin bu konuda
faydali olabilecegi distinilmustlr. Ayni soruya aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin %60,5’i
“Aile Hekimlerinin bilgi glincelleme eksiklikleri” cevabini vermistir. Bu durum katilimcilarin
yaridan fazlasinin GKD konusu hakkinda bilgi dlzeylerini yeterli gérmedigi seklinde

yorumlanabilir.

Yapilan bu calismanin c¢esitli simirhliklari vardir. Calisma Ankara ili ile sinirh
tutuldugundan genellenebilirligi kisitlidir. Veri toplama formu arastirmaci tarafindan ilgili
literatlr taranarak detayli olarak olusturulsa da, standart bir 6lcek, skala ya da indeks
kullanilmadigi icin kisilerin genel bilgi dizeyini saptayabilirligi sinirlidir. Birden fazla
secenek isaretlenen bilgi sorularinda (risk faktorleri, etyoloji) katilimcilarin yanhs olan
segeneklerin yanhs oldugunu bilmeleri ve segenekle ilgili bilgi sahibi olmamalari ayirt
edilememistir. Bu nedenle diger ¢alismalarda da benzer durum séz konusu oldugu igin,
calismalar  arasi  karsilastirmalar ve  yorumlamalar sinirh  bir  c¢ercevede

gerceklestirilebilmistir.

Veriler online anket olarak toplanmistir, katiimcilarin sorulari nasil ve ne sirede
cevapladigi kontrol edilememistir. O an bulundugu durumdan etkilenerek daha hizl ya da
daha yanlis cevap vermek durumunda kalmis olabilirler (baski, yorgunluk, akil karisikhgi,
covid-19 pandemisi doneminde ¢ogu uzmanlik 6grencisi en 6nde miicadele ettiginden

sorulara gerekli zamani ayiramamis olabilirler)
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Verilerin toplandigi sire¢ belirli bir zaman aldigl icin diger katilimcilarla
kontaminasyonu etmeleri ve bu siregte konuyla ilgili yeni bilgiye sahip olmalar

engellenememis olabilir.

Calismamizin gicli yani ise calismada degerlendirebildigimiz kadariyla literatiirde
aile hekimligi uzmanlik 6grencileriyle (arastirma gorevlisi ve SAHU) GKD konusunda bilgi ve
davranislarini degerlendiren ilk calismadir. Bu acidan literatiire 6nemli katkilar saglayacagi

dislintlmektedir.

Arastirmaya katilan kisi sayisi, literatirde taranan ¢alismalardaki kisi sayisinin

Uzerindedir. Bu bakimdan temsiliyetinin daha ylksek oldugu séylenebilir.

Calismamizin sonuglari aile hekimlerinin GKD konusunda bilgi dizeyinin sinirli
oldugunu gostermistir. Ulusal GKD taramasinda aktif rol alacak olan aile hekimligi uzmanlk
ogrencilerin bilgilerinin daha ylksek olmasi beklenmektedir ve bu nedenle aile hekimligi
egitimi kapsaminda direkt bilgi dizeyini arttirmaya yonelik egitim ve farkli midahalelerin

uygulanmasinin gerektigi distinilmustr.

Bu calismanin sonuglari dogrultusunda, GKD’ye yonelik olarak diizenlenecek egitim
programlariyla, gelecegin aile hekimlerinin GKD tani ve tedavisi konusunda daha etkin ve

faydali bir rol almalari saglanabilir.
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9. SONUC VE ONERILER

Aile hekimligi arastirma gorevlilerinin GKD tani ve tedauvisi ile ilgili bilgi dizeylerinin
ve GKD hakkindaki davranislarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu arastirmaya

katilan 200 kisinin sonuglari su sekildedir

1. Kisilerin %62’si kadin, yas ortalamasi 28,3, %21’i SAHU kadrosunda, %34,5’i

uzmanlik egitiminin ilk yilinda, %21,5’i ise tc¢tnci yilindadir.

2. Katihmcilarin yarnisindan fazlasi (n=124, %62) Cocuk Saghg ve Hastaliklari

rotasyonunu yaptigini belirtmistir.

3. Arastirmaya katilanlarin buyitk kismi (n=140, %70) mezuniyet oncesi GKD ile ilgili
egitim almistir. Katilimcilarin  %51,5’i (n=103) aldig egitimi yeterli bulmamaktadir.

Mezuniyet sonrasinda ise %71’i (n=142) GKD hakkinda bir egitim almadigini belirtmistir.

4. Katilimcilara GKD ile ilgili bilgilerinin kaynagi soruldugunda biyiik ¢ogunlugu
(n=172, %86) tip fakiltesindeki dersler olarak belirtmistir.

5. Katilimcilarin yarisindan fazlasi (n=130, %65) GKD tanisi alan biriyle karsilasmis,

%22'si aile/yakin gevrelerinde GKD tanisi alan kisi oldugunu belirtmislerdir.

6. Kisilerin higbiri risk faktorlerinin tamamini bilememistir. %26,5’i Ortolani testini,
%24,5’i Barlow testini, %16,5’i Barlow testininin ¢ikik kalganin FM bulgusu olmadigini,
%34’U abdikstyon kisitliliginin gikik bir kalganin en énemli FM bulgusunu oldugunu, %18’

ise ideal USG tarama yasininin 4-6 hafta arasi oldugunu bilmektedir.

7. Tedauvi ile ilgili 6nermelerde katilimcilarin %78,5’i Yeni doganda Standart ilk tedavi
‘pavlik bandaj oldugunu, %56’si 6 ay-2 yas arasinda, tedavide kapali cerrahi rediiksiyonun

tercih edildigini, %62,5’i Ara bez uygulamasinin tedavi igin yeterli olmadigini bilmektedir.
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8. Kisilerin %85’i GKD tanimini, %52,5’i insidansinin 5-10/100.0 oldugunu, %56,5’i
GKD’de prognozu belirleyen temel etkenin asetabuluma vyerlesik femur basi uyarisi

oldugunu bilmektedir.

9. Kisilerin %62,5’i GKD’nin bireysel ve toplumsal etkilerini en aza indirmek igin
gerekli olan yontemin evrensel tarama oldugunu, %66,5’i GKD’nin koruyucu hekimlik
acisindan erken tanisi icin pediatrist, jinekolog ve aile hekimligi uzmanlari ve hemsireleri
bilgilendirilmesi gerektigini, %71,5’i USG randevularinin geg tarihe verilmesinin Ulusal GKD

Tarama Programi’nin sorunu oldugunu distinmustdr.

10. Kisiler yoneltilen 61 bilgi sorusundan ortalama 36,5’ini bilmistir. Ailelerinde
GKD tanisi olan kisiler olmayanlara gore istatistiksel olarak daha fazla bilgi sorusuna dogru

yanit vermistir. Diger degiskenlerle bilgi dlizeyi arasinda bir fark saptanmamistir.

Bu ¢alismanin sonuglari géz oniinde bulundurularak Ankara ilinde egitim alan aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin GKD tani ve tedavisi konusunda eksik oldugu konular
belirlenerek, dizenlenecek olan gilincel egitim programlariyla aile hekimligi uzman

adaylarinin sahaya daha donanimli ¢cikmalari saglanabilir.
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EK-2 (Anket Formu)

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI

ANKARA iLINDE EGiTiM ALAN AiLE HEKIMLIGi ARASTIRMA GOREVLILERININ GELISIMSEL
KALCA DISPLAZIiSi TANI , TARAMA VE TEDAVi UYGULAMALARI HAKKINDA BiLGi DUZEYLERI,
DAVRANIS VE FARKINDALIKLARI

ANKET FORMU
ANKET BiLGILENDIRME FORMU
Sayin Gonulli;

Bu anket formu ile ankara ilinde egitim alan aile hekimligi arastirma gorevlilerinin gelisimsel kalga displazisi tani
,tarama ve tedavi uygulamalar hakkinda bilgi dizeyleri, davranis ve farkindaliklarinin degerlendirilmesi
amaclanmaktadir. Arastirmaya katilmayi kabul etmeniz halinde birinci bélimi sosyodemografik, ikinci bolimu
gelisimsel kalgca displazisi tani, tedavi ve taramasi ile ilgili toplam 30 sorudan olusan bu anket formunu
doldurmaniz yaklasik 10-15 dakika zamaniniz alacaktir.

Anketimizde kimlik bilgileriniz (isim, soyisim, tc kimlik no vb.) istenmeyecektir.
Bu arastirmada yer almak tiimuyle sizin isteginize baghdir.

Tiim sorulara eksiksiz bir sekilde yanit vermeniz ¢alismamiz igin olduk¢a dnemlidir. Bu ankette elde edecegimiz
bilgiler amaci disinda kullaniimayacagi gibi size ait kisisel bilgiler lglnci sahislarla paylasilmayacaktir.
Katkilariniz igin tesekkiir ederiz.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Arastirma Ekibi irtibat:

Dr. Ogr. Uyesi Ayse Selda Tekiner

Aras. Gor. Dr. Eda taplaktepe

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum ()
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BOLUM 1- SOSYO-DEMOGRAFiK BILGILERE iLiSKiN SORULAR
1. Yas:
2. Cinsiyet: 1.Kadin 2.Erkek
3. Mezuniyet yili ...........
4. Uzmanlk egitimi tipi ve sliresi:
1. Aile hekimligi Aras. Gor ......... yil
2. Sozlesmeli aile hekimi uzmanhgi (SAHU) ......... yil
5. Aile Hekimligi uzmanlk egitimi dncesinde baska bir uzmanlik alaninda egitim aldiniz mi?
1. Evet (uzmanlik alaninin ismini yaziniz)..........
2.Hayir
6. Mezuniyet 6ncesi GKD egitimi aldiniz mi?
1. Evet
2. Hayir
3. Hatirlamiyorum
7. Mezuniyet oncesi aldiginiz GKD egitimi sizce yeterli mi?
1. Evet
2. Hayir
3. Hatirlamiyorum
8. Cocuk saghgi ve Hastaliklari hastaliklari rotasyonu yaptiniz mi?

1. Evet 2. Hayir
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9. Mezuniyet sonrasi GKD ile ilgili egitim aldiniz mi?

1. Evet

2. Hayir

3. Hatirlamiyorum

10. Bu konu hakkindaki egimi, egitiminizin hangi asamasinda almanizin uygun olacagini
distnirstniuz? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1. Tip fakiltesinde

2. Pratisyenlik doneminde (hizmetici egitim)

3. Uzmanlik egitimi suresinde

4. Aile hekimi olarak ¢alisirken

11.GKD ile ilgili bilgilerinizin kaynagi nedir? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1. Tip fakiltesindeki dersler

2. Kitap

3. Makale

4. Konferans

5. Hizmetigi egitim

6. Sosyal medya ve internet

12. Daha 6nce GKD tanisi alan kisi/kisilerle karsilastiniz mi?

1. Evet

2. Hayir
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13. Ailenizde veya yakin ¢evrenizde GKD tanisi alan kisi/kisiler var midir?
1. Evet
2. Hayir

BOLUM 2- GKD TANI VE TEDAVISI iLE iLGILi BILGILERE iLiSKiIN SORULAR

1. GKD ile ilgili ifadelerden size uygun olani seginiz
Onermeler Dogru Yanlis Fikrim
yok

1.Gelisimsel kalga displazisinde kalga eklemi intrauterin
gelisimi esnasinda genellikle normaldir

2.GKD femur basi ve asetabulumun intrauterin sonrasi
dénemde olusabilen ¢esitli patolojilerle normal
anatomik iliskisinin bozuldugu dinamik bir hastaliktir
3.GKD asetabuler displazi,subluksasyon ve dislokasyona
kadar genisleyebilen bir spektrumdur

4.Dogustan femur basinin asetabulumdan ¢ikik
olmasini ifade eden “dogustan kalga ¢ikig (GKC)” terimi
artik kullanilmamaktadir

5.Kalgcanin intrauterin donemde veya dogumda ¢ikik
olmasi “teratojenik kalga” olarak tanimlanir ve genetik
veya noromuskuler hastaliklar ile iliskilidir

6.GKD’nin gelisimi dinamik bir siirectir ve gesitli
etkenlere bagli olarak diizelebilir veya kotilesebilir.
7.GKD olgulari ¢ogunlukla rediikte edilebilir.

8.GKD tanili yeni doganlarin ¢ogunlugu cikik kalgayla
dogar

9.GKD midahale edilmediginde hastalarin cogunlugu
sekel kalmadan iyilesir

2.Ulkemizde her 1000 canl dogumda beklenen GKD’ li sayisi nedir?

1000 canli dogumda 5-10 ()

1000 canli dogumda 15-20 ()
1000 canli dogumda 20-30 ()
1000 canli dogumda 25-30 ()

PwnNE

3.GKD etiyolojisinde suclanan faktorlerden olmayanlari isaretleyiniz. (birden fazla isaretleme
yapilabilir )

1. Annenin sigara igmesi ()
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2. ileri anne yasi ()
3. Annenin hormonlari ()
4. intrauterin sikisma ()
5. Genetik faktorler ()
6. Toplumsal aliskanliklar (kundaklama vb. ) ()
4. GKD’de prognozu belirleyen temel etken nedir ?
1. Asetebuluma yerlesik femur basi uyarisi
2. Yeni doganda D vitamini takviyesi
3. Bandaj uygulamasi
4. Kundak yaparak kalcanin belli bir pozisyonda sabitlenmesi

5. GKD FM bulgulari igin size goére en dogru olanlari isaretleyiniz

Onermeler Dogru

Yanlis

Fikrim
yok

1.Kalganin adduksiyona alinarak femurbasinin
asetabulumdan sublukse ya da disloke edilmesi “
Ortolani testi”dir.

2.Kalganin abduksiyona alinirken 4. ve 5. pannaklarla
trokantere bastinlarak femur basinin asetabuluma
girmesi “ Barlow testi”dir.

3.Yenidogan donemindeki en 6nemli klinik muayene
yontemleri BARLOW ve ORTOLANI testleridir.

4.Galeazzi (Allis) belirtisi hasta sirtisti yatarken, kalca
ve dizler fleksiyonda dururken karsidan bakildiginda
dizlerin yiiksekligi arasinda esitsizlik olmasi ve ¢ikik
taraftaki dizin daha asagida olmasidir
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6.Cikik kalcanin fizik muayene bulgusu degildir ?
1. Ortolani bulgusu
2. Barlow bulgusu
3. Abdiksiyon kisithhgi
4. Ektremite arasi uzunluk farki
7. Cikik kal¢a icin en 6nemli FM muayene bulgusu hangisidir?
1. Abdiiksiyon kisitlihgi
2. iki bacak arasinda uzunluk farki
3. Ortolani testinin pozitif olmasi
4. Galazni bulgusunun pozitif olmasi
8.GKD igin risk faktorl olanlari isaretleyiniz.
() Birinci bebek
() Postmatdrite
() Sezaryen dogum
() Makat prezentasyon
() ileri anne yasi
() Oligohidramnios
() Cogul gebelik
() Dlistk dogum tartisi
() Annenin sigara kullanmasi-Alkol ve madde

() Kundak kullanimi
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() ileri baba yasi

() Kiz cinsiyet

() Ailede GKD olmasi

() Yiksek dogum tartisi

9.GKD tanisi ile ilgili size dogru gelen ifadeleri isaretleyiniz

Onermeler Dogru | Yanlis Fikrim
yok

1. Risk faktori tasiyan ve/veya en az bir fizik
baki bulgusu pozitif olan bir bebek aksi
kanitlanana dek GKD’li olarak kabul edilmeli ve
radyolojik bakiya yonlendirilmelidir.

2.Risk faktori tasimayan ve fizik bakisi normal
olan bebeklerde radyolojik olarak GKD ile
karsilasma olasiligl yoktur.

3.Grafiler her yasta tani icin kullanilabilir

4.Yenidogan kalgasi agirlikh olarak kikirdak
yapida oldugu icin direk radyografi ile
degerlendirmek gerekir.

5 .ilk 6 ay da tani icin altin standart USG dir.

6.6. Aydan sonra radyografi GKD tanisi ve
izleminde altin standarttir.

7. Artrografi, BT ve MRG gibi diger radyolojik
gorintileme yontemlerinin birincil tanida yeri
vardir

8.Tanida zorlanilan hastalarda artrografi
gereklidir

9. FM her yasta tani icin altin standarttir

10. USG’nin en biyilk dezavantaji fazla tani
nedeniyle gereksiz takip gerektirmesidir




10.USG ile yapilan taramalarda ideal yas nedir?
1. 4-5 hafta

2.2-6ay

3. Her yas

4. 0-28 gun

11.Ulusal GKD taramasina goére USG ile ilgili hangisi yanhstir?

1. Oykii- FM - USG gerek yok
2. Oykii + FM - USG yaptirma
3. Oykii + FM + USG yaptir

4. Oykii FM + USG yaptir

12. Ulusal GKD taramasinin akist ile ilgili size dogru gelen ifadeleri isaretleyiniz.

Onermeler

Dogru

Yanlis

Fikrim
yok

1 .Dogum sonrasl ilk 72 saat iginde gorevli saghk
personeli bebegin ailesi ile yliz ylize goriisme
yaparak GKD’nin olasi nedenleri ve tanisi hakkinda
aileyi bilgilendirir

2. Saglik personeli bebekte GKD icin bilinen risk
faktorleri varsa kalca ultrasonografisi icin hemen
randevu alinir.

3.Aile hekimi tarafindan 3-4 haftalikken bebeklere
risk degerlendirmesi ve kalca fizik muayenesi yapilir.
Risk faktori ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa
bebek US i¢in hazirlanmis formla sevk edilir.

4.Yapilan ultrasonografik inceleme sonucunda tip |
olarak degerlendirilen kalcalar izlenmeye devam
edilir

5.Tip Il a kalcasi olan bebekler dahil olmak Gzere tip |
disindaki tiim Graf tipi kalcasi olan bebekler ortopedi
ve travmatoloji uzmanina yonlendirilir
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13. USG kullaniminin size gore en blylk dezavantaji nedir?

1.Yapan kisinin deneyimine bagli olmasi

2.Fazla tani nedeniyle gereksiz takip gerektirmesi

3.Takipte yetersiz kalmasi
4.Pahali olmasi

14.GKD’nin tedavisiyle ilgili size dogru gelen ifadeleri isaretleyiniz.

Onermeler Dogru

Yanlis

Fikrim
yok

1.Yenidoganda bazi GKD ler 2-3 haftada dizelir

2.Yeni doganda Standart ilk tedavi ‘pavlik
bandaji’'dir.

3.Ug aylik ve daha kiigiik bebeklerde en az 3 ay
pavlik bandaj uygulanir

4.Pavlik bandajinin 7 haftadan biliyik bebeklerde,
bilateral ¢ikiklarda ve Ortolani bulgusunun olmadigi
olgularda basarihdir

5.6 ay-2 yas arasinda, tedavide kapali cerrahi
rediksiyon tercih edilir

6.2 yas ve Uzerinde tedavi basarisi sinirhidir. Agik
rediksiyon, pelvikosteotomi, femur (st ug
osteotomileri gibi (kisaltma, acilandirma) cerrahi
yontemler denenebilir.

7.Ara bez uygulamasi tedavi icin yeterlidir

15. GKD’nin bireysel ve toplumsal (sosyoekonomik) etkilerini en aza indirmek icin sizce hangi

secenek uygundur?

1.Tim yeni doganlar kalga USG’ si yapilmasi (Evrensel tarama)

2. GKD acisindan riskli tim bebeklere kalga USG’ si yapilmasi (Segici tarama).
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16. Gelisimsel kalga displazisinde erken tanisiicin koruyucu hekimlik agisindan sizce ne
yapilmasi gerekmektedir? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

1.Halkin bilgi diizeyini ve risk yaratan geleneksel uygulamalari saptayip, oncelikli bolgeleri
belirlemek ()

2.Pediatrist, jinekolog ve Aile hekimligi uzmanlari ve hemsireleri bilgilendirmek

()

3.0rtopedistler icin kalca USG egitimini yayginlastirilmak ()

4.Kadin Dogum uzmani, ebe ve hemsirelere bebek diz ve kalgalarinin dogal pozisyonunun
korunmasi ve bas asagi ayaklarindan tutup sallamalarini 6nlemek ()

17. Ulusal GKD tarama programinin size gore sorunlarindan olanlari isaretleyiniz. ( birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz ()

1. Gereginden fazla sevk ()
2. USG randevularinin geg tarihe verilmesi ()
3. Ortopedistlerin geri bildirim yapmamalari( )

4. Aile Hekimlerinin bilgi gincelleme eksiklikleri( )

Tesekkiirler.
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