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OZET

Aile Hekimligi Uygulamasinda Gorev Alan Hekimlerin Gelisimsel Kal¢ca
Displazisi (GKD) ve Saghk Bakanhg GKD Tarama Program ile Tlgili Bilgi

Diizeyleri ve Farkindalik Durumlarmin Arastirilmasi

AMAC: Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD), yenidogan déneminde erken tani
ile uygun tedavi edilmezse ileri sakatliklarla sonuglanan 6nemli bir kas-iskelet sorunu
olup, ulusal tarama programinda aile hekimlerine primer sorumluluk diismektedir. Bu
calismada Aile hekimlerinin, yenidoganlarin GKD yoniinden taranmasi hakkindaki

bilgi ve farkindaliklar1 incelenmistir.

GEREC VE YONTEM: Gozlemsel, kesitsel, prospektif olarak tasarlanan bu
calismada; Istanbul’da Aile Sagligi Merkezlerinde c¢alisan aile hekimlerine,
“Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) ve Saglik Bakanligt GKD Tarama Programi
hakkindaki Bilgi Diizeyi ve Farkindaliklarinin Degerlendirilmesi Anket Formu”
uygulanmigtir. Aragtirmaya en az 354 katilimcinin dahil edilmesi ongoriilmiis, 401
katilimcinin bulgulart degerlendirilmistir. Literatiirden yararlanarak olusturulan ve
uzman goriisli alinarak sekillendirilen, toplami1 44 soru olmak tiizere iki bolimden
olusan anket formu, ylizyiize ve elektronik ortamda uygulanmistir. Anketin
1.béliimiinde; sosyo-demografik ve diger verilerin elde edildigi 14 sorudan olusan
Katilime1 Bilgi Formu ve 2.bdliimiinde ise 8 tanesi tiglii Likert tipi olmak iizere toplam
30 soru bulunmaktadir.

Aile hekimlerinin GKD ve Tarama Programi hakkindaki farkindalik oram
%50 olarak ongoriildiigiinde, %5 yanilma diizeyinde ve 6rnekleme hatas1 0.05 olarak
kabul edildiginde, ¢alismanin %80 giice sahip olabilmesi i¢in arastirmaya en az 354
aile hekiminin dahil edilmesi 6ngorilmiis, 401 aile hekiminin verileri iizerinden
calisma yapilmistir. Verilerin analizinde p<0,05 diizeyindeki sonuglar istatistiksel

yonden anlamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Arastirmaya katilan 401 aile hekiminin 109’u (%27,2) takip
ettikleri popiilasyonda GKD’li ¢ocuk bulundugunu belirtmislerdir. 401 aile hekimligi



biriminde son 1 yilda GKD programi ile taranan bebek sayist 20.124 olup,
ultrasonografi raporu patolojik gelen ¢gocuk oran1 %2.98’dir. Yani USG raporuna gore
patoloji saptanan c¢ocuklarin %29’u ameliyatsiz tedavi edilebilirken, sadece %3.2’1
ameliyat gerektirmistir. Hekimlerin 321°1 (%80,0) pratisyen olarak calismakta idi.
GKD konusunda 5 puan ve iizerinde kendini yeterli géren hekim sayis1 321
(%80,0)’dir. Katilimer hekimlerin GKD bilgi ve farkindalik puam1 %66,59 + 8,4
bulunmustur.

Toplam bilgi ve farkindah@ agisindan degerlendirdigimizde; GKD tanili
bebek takip etmis, kongre ve sempozyumlara katilan, bilgi kaynagi olarak uzmanlik
egitimi secilmis bulunan, GKD ile ilgili fazla sayida egitim ve bilgi kaynagindan
faydalanan, calistigi birimde son bir yilda taranan bebek sayisinin yiiksek olan
hekimlerin bilgi ve farkindalik oranlari istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi
(sirastyla p=0,042; p=0,008 ; p=0,022 ; r=0,156 ve p=0,002; r=0,167 ve p<0,001).

GKD Tarama Programiyla ilgili sorular1 dogru yanitlama orant % 71 idi. Aile
hekimlerinin GKD Tarama Programr’yla ilgili bilgi ve farkindaligiyla anlamli iligki
saptanan durumlar; GKD’li ¢ocuk takip etmis olmak (cocuk sayisindan bagimsiz)
(p<0,001), kongre ve sempozyumlara katilmis olmak (p=0,006), ¢alistig1 birimde son
bir yilda GKD programi ile taranan bebek sayisinin yiiksek olmasi (r=0,216 ve
p<0,001), uzmanlik egitiminin bilgi kaynagi olarak isaretlenmis bulunmasi (p=0,005),
kadin hekim olmak (p=0,012), faydalanilan egitim ve bilgi kaynagi sayis1 (r=0,155 ve
p=0,002), GKD konusunda kendini yeterli gérmek (r=0,233 ve p<0,001) olarak
bulunmustur.

Aile hekimlerinin 321’1 (%80.0) kendini 5 ve flzeri diizeyde yeterli
gormekteydi. 10 yil ve daha uzun siiredir hekim olarak ¢alisanlarin, 10 y1l ve daha
uzun siiredir aile hekimi olarak ¢alisanlarin, pratisyenlere gore uzman hekim
statiisiinde olanlari ve GKD tanili ¢ocuk takip edenlerin GKD konusunda istatistiksel
anlamli olarak kendilerini daha yeterli gordiikleri saptandi (sirasiyla p=0,003;
p=0,020; p=0,011; p<0,001). Hekimlerin GKD konusunda kendilerini ne kadar yeterli
olarak gordiikleri ile farkindalik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, aynm
yonlii ve zayif korelasyon gozlendi (p=0,206 ve p<0,001).

SONUC: Istanbul’daki ASM’lerde gérev yapan aile hekimlerinin GKD ve
Saglik Bakanligt GKD Tarama hakkindaki bilgi diizeyi ve farkindalik durumlari



yeterli diizeyde bulunmustur. “GKD, GKD tarama programi, ve uygulanmasi”
hakkinda toplam bilgi ve farkindalik diizeyinde fark yaratan faktorler; GKD tanili
bebek takip etmis olmak, calistig1 birimde son 1 yi1lda GKD programu ile taranan bebek
sayisinin ylksek olmasi, GKD ile ilgili faydalandiklar1 egitim ve bilgi kaynag1 sayisi
artmasi, bilgi kaynagi olarak uzmanlik egitiminin secilmis bulunmasi, kongre ve
sempozyumlara katilmak, GKD konusunda kendisini yeterli goriiyor olmaktir. Ayrica
GKD konusunda kendini yeterli goren hekimlerin, kendi iggdriileri ile uyumlu olarak
GKD, GKD tarama programi, ve uygulanmasi hakkinda toplam bilgi ve farkindaliklari
da yiiksek olmaktadir.

Istanbul’da katilime: aile hekimlerinin 6nemli bir kismi kendini “ GKD, GKD
tarama programi, ve uygulanmasi” konusunda yeterli gormektedir. Uzun siire hekim
olarak calisanlar, uzun siiredir aile hekimi olarak calisanlar ve uzman hekim statiistinde

olanlar, GKD tanili cocuk takip edenler kendilerini daha yeterli gormektedirler.

ANAHTAR KELIMELER: Kalca displazisi; Neonatal tarama; Aile
hekimligi; Farkindalik; Ultrasonografi
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ABSTRACT

Investigating The Knowledge Levels And Awareness Situations Of
Physicians Involved In Family Medicine Practice About Developmental Hip
Dysplasia (DDH) And DDH Screening Program Of The Ministry Of Health

PURPOSE : Developmental Hip Dysplasia (DDH) is an important
musculoskeletal problem that results in advanced disabilities if not treated
appropriately by early diagnosis in the neonatal period, and primary responsibility is
on family physicians in the national screening program. In this study, knowledge levels
and awareness situations of family physicians about screening newborns for DDH has
been examined.

MATERIAL AND METHOD: In this study, which is designed
observationally, cross-sectional, prospectively; a questionnaire named as "Evaluation
of the Knowledge and Awareness Levels about the Developmental Hip Dysplasia
(DDH) and DDH Screening Program™ were applied to the family physicians working
in Family Health Centers (FHC) in Istanbul. At least 354 participants were foreseen to
be included in the study and the findings of 401 participants were evaluated. This
questionnaire consisted of two parts with a total of 44 questions, which was created
using the literature and shaped by taking expert’s opinion and was applied face-to-
face and electronically. In the first part of the survey; a Participant Information Form
consisting of 14 questions in which socio-demographic and other data were obtained;
and in the second part, there were 30 questions, 8 of which are triple Likert types.

When the awareness rate of family physicians about ‘Developmental Hip
Dysplasia and the Ministry of Health’s DDH Screening Program in Newborns’ is
predicted to be 50%, at the level of 5% error and when the sampling error is considered
to be 0.05%, in order for the study to have 80% strength, at least 354 family physicians
are foreseen to be included in the study and the study was carried out with the findings
of 401 family physicians. The results having p<0.05 were considered statistically

significant in the analysis of the data.
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RESULTS: 109 (27.2%) of the 401 family physicians who participated in the
study, reported to have patients with DDH in children population which they followed
up. The number of babies screened with DDH program in 401 family medicine units
in the last year was 20.124 and the proportion of babies whose ultrasonography report
released pathological was 2.98%. 321 (80.0%) of physicians were working as general
practitioners. Number of physicians who consider themselves self-sufficent with a
score of 5 or more on DDH was 321 (80.0%). DDH knowledge and awareness score
of the physicians participating in this study was 66,59 + 8,4%.

If we consider according to total knowledge levels and awareness scores,
these scores were found to be significantly higher in physicians who followed a baby
with DDH, who attended congresses and symposiums, who selected specialty training
as an information source, who benefited from a large number of education and
information sources about DDH, and who had a high number of babies screened in
DDH program in the last 1 year in their unit, (p=0.042; p=0.008; p=0.022; r=0.156 and
p=0.002; r=0.167 and p<0.001 respectively).

The rate of answering the questions correctly, about the DDH Scanning
Program was 71%. The knowledge and awareness scores about the DDH Screening
Program were significantly found to be higher in family physicians who have
followed a baby with DDH (independent of the number of children that they follow
up) (p<0.001), attending congresses and symposiums (p=0.006), having a high
number of babies screened in DDH program in the last 1 year in the unit where they
worked (r=0.216 and p<0.001) ), the selection of specialty education marked as a
source of information (p=0.005), being a female physician (p=0.012), number of
training and information resources utilized (r=0.155 and 0.002), considering
themselves competent about DDH (r=0.233 and p<0.001).

Of the family physicians, 321 (80.0%) considered themselves competent at a
level of 5 or above. It was established that those who worked as a physician for 10
years or more, who worked as a family physician for 10 years or more, who were in
the status of specialist physician compared to general practitioners, and those who
followed a baby with DDH were found to be considering themselves significantly
more competent in DDH (respectively p=0.003; p=0.020; p=0.011; p<0.001). A

statistically significant, same-sided and weak correlation was observed between how
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competent the physicians saw themselves in DDH and their awareness scores (p=0.206
and p<0.001).

CONCLUSION: The knowledge levels and awareness situations of family
physicians working in FHCs in Istanbul about DDH and Ministry of Health DDH
Screening were sufficient. Factors that make a difference in the level of total
knowledge and awareness of family physicians about "DDH, DDH screening program,
and its implementation™ were; having followed up a baby with a diagnosis of DDH,
having a high number of babies screened in DDH program in the last 1 year in their
unit, having increased number of education and information resources about DDH, the
selection of specialty education marked as a source of information, attending in
congresses and symposiums. In addition, physicians who consider themselves
competent about DDH had a higher level of knowledge and awareness about "DDH,
DDH screening program, and its implementation” in line with their own insights.

A significant portion of family physicians in Turkey consider themselves as
sufficient in "DDH, DDH screening program, and its implementation”. Those who
have worked as a physician for a long time, who have worked as a family physician
for a long time, those who have the status of specialist physicians, and those who
follows a child with DDH think themselves as more competent.

KEY WORDS: Hip Dysplasia; Neonatal Screening; Family Practice;

Awareness; Ultrasonography

Xiv


https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D015997

1. GIRIS ve AMAC

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) degisik yaslarda ve farkli sekillerde
goriilebilen kalganin gelisimsel bir hastaligidir. GKD’de, kalcay1 olusturan yapilarin
intrauterin olusumlar1 sirasinda normal olmalarina karsin, ¢esitli nedenlerle sonradan
yapisal bozulma gosterir, dolayisiyla dinamik bir hastaliktir. Her zaman dogumsal
olarak ortaya c¢ikmamasi nedeniyle “dogustan kalca ¢ikig1” yerine bugiin artik
“gelisimsel kalca displazisi (GKD)” terimi daha yaygin olarak kullanilmaktadir (1).

Gelisimsel kalca displazisi terimi hastaligin farkli biitiin patolojik durumlarini
(kal¢a ekleminin tam ¢ikigi, tam olmayan ¢ikigi, displazi yani yetersiz asetabular
gelisimi) igerir (2-4). Kalca displazisi teriminin igerdigi bu ii¢ sorun baslig1 su sekilde
daha ayrintili tanimlanabilir: 1. Dislokasyon; kalca ekleminin tam ¢ikik oldugu durum
olup, femur basi asetabulum igerisinde degildir. 2. Subluksasyon; kalca ekleminin
kismi ¢ikigmi ifade ettiginden, halen femur basi ile asetabulum arasinda kismen de
olsa bir iliski bulunmaktadir. 3. Displazi; asetabulumun tam gelismedigi, yetersiz ve
sig oldugu durumlar ifade eder. Aslinda her 60 yenidogandan birinde kalgada
instabilite saptananmaktadir; yani kalca yerinden provakatif manevralarla ¢ikarilabilir.
Instabil kalgas1 olan bu yenidoganlarin %60°inda yasamin ilk haftasinda bu bulgular
kendiliginden diizelir; ilk 2 ay icerisinde ise %88’inde kendiliginden diizelmis olur (1).
Kendiliginden diizelmeyen olgular ise, erken tani sayesinde bireye neredeyse yasam
boyu ¢ok uzun yillar zorlayici bir etki yaratmayacak sekilde tamamen tedavi edilebilir
(4).

Cesitli yayinlarda yenidogan periyodunda kalga displazisi goriilme siklig
1/100, kalca dislokasyonu sikligi da 1/ 1000 olarak goriilmektedir (5). GKD’nin
diinyada goriilme siklig1 ¢esitli yayinlarda degismektedir; displazi sikligini 1000 canli
dogumda 0-188.5 arasinda bildiren yayinlar da bulunmaktadir (4). Tiirkiye’de ise
GKD goriilme sikliginin 1000 canli dogumda 10-15 arasinda oldugu 6ngdriilmektedir.
Tiirkiye’deki tarama programinin resmi sonuclart heniiz yaymlanmamistir.
Ulkemizdeki siklig1 hakkindaki éngoriiler, smirl bir bolgedeki populasyonla ve farkli

tarama yOntemleriyle (sadece radyografi veya sadece ultrasonografi ile) yapilan

caligmalarla elde edilmistir. Tiirkiye’de farkli yorelerde yapilan ultrasonografik
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taramalarda GKD goriilme siklig1 %0,86 ile %17 arasinda genis bir aralikta oldugu,
rontgenle yapilan iilkemiz ¢alismalarinda ise %1- 1,5 araliginda oldugu bildirilmistir
(4-6). Tirkiye’de yenidogan sayisi yilda 1.300.000 canli dogumdur ve her y1l 14.000-
18.000 yeni GKD olgusu eklenmektedir. Bu olgular tedavi edilmezse sakat kalma
ihtimali ile kars1 karsiyadir. Kiz ¢ocuklarinda yaklasik 4-8 kat daha fazla GKD tesbit
edilmektedir (1).

“Gelisimsel Kalga Displazisi” en erken zamanda ve en dogru bigimde tedavi
edilmelidir, aksi takdirde hem bireyin hem toplumun etkilendigi bir saglik sorunudur.
(6-20). Toplumda saglikli yasam giinii ortalamasi diismekte, sosyal giivenlik
kurumuna diigen yiik artmakta, is giiclinde ciddi kayiplara da yol agmaktadir. (6-8,
19,20)

Oysa “Gelisimsel Kalca Displazisi” tarama programlar1 ile erken tani
konularak erken tedavi edilirse kalici sakatliklar 6nlenebilir (10-12,17-18). Tarama
programinin esas amact; ilk 4 haftalik yenidogan donemindeki bebeklerin tamaminin
kalca cikig1r yoniinden muayene edilmeleri, muayene sonrasi pozitif bulgulart olan
bebeklerin ya da risk faktorlerinden herhangi birinin bulundugu bebeklerin ileri tetkik
ve muayene i¢in ortopedi klinigine sevk edilmesi, secilerek sevkedilen bu bebeklerin
yenidogan déneminin 4-6. haftasinda GKD yoniinden kalca ultrasonografisi (USG) ile
degerlendirilmesi, tedavi gerektiren bebeklerde en uygun tedavi seceneginin ve erken
baslatilmasi, GKD i¢in yapilacak cerrahi tedavilerin sayisinin ve olasi
komplikasyonlarm minimuma indirilmesidir. Erken tani, erken ve uygun tedavi
sayesinde; tedavinin basaris1 artmakta, tedavinin karmasikligi, komplikasyon riski,
morbidite olasilig1 ve yaratacagi sosyoekenomik problemler azalmaktadir. (1,2,4-6,10-
17).

Bakanligimizin dncelik verdigi GKD erken tan1 ve tedavi programi ¢alismalari,
Cocuk Ortopedisi Dernegi ile isbirligi ig¢inde 2010 yilinda pilot bdlgelerde
baslatilmistir. Bu amagla sahada programi uygulamak iizere aile hekimlerine
yapilandirilmis egitimler verilmistir. 2013 yilinda Radyoloji Uzmanlik Dernegi de
programa katilmis ve bdylece ulusal g¢apta giincelleme egitimleri ile illerde tiim
ortopedi ve radyoloji uzmanlari ve aile hekimlerine gerekli bilgi aktarimi saglanmastir.

Ulusal capta Saglik Bakanligt GKD arama programi ise 2012 yilinda baslatilmistir.
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(5,7-9). Tarama programi sayesinde, programin baglangicindan itibaren 6 yillik siireg
incelendiginde, lilkemizde GKD cerrahi tedavisinde; yapilan agik rediiksiyon
islemleri sayisinda %30, pelvik osteotomi islemleri sayisinda %47 gibi ¢cok anlamh
azalmalar olmustur (21).

2012 yilindan bu yana uygulanmakta olan GKD Tarama programinda aile

hekimlerinin asagidaki konularda farkindaliginin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir:

1. Taramada zamanlama hatasi; yanls degerlendirmeler tan1 atlamaya veya gereksiz
tedaviye neden olabileceginden ve sonuglari kritik olacagindan, yenidoganlarin ne
zaman ve hangi kriterlerle taramaya yonlendirilecegi 6nemlidir (22-24).

2. Oykiide ve muayenede riskli faktdrlerinin aile hekimleri tarafindan bilinmesi
onemlidir (2,24).

3. Saglik Bakanlig: tarafindan ultrasonografi resim c¢iktisinin raporda yer almasi
istenmektedir. Aile hekiminin taranan bebege ait raporun bu yonden yeterli ve
eksiksiz oldugunu kontrol etmesi 6nemlidir (24).

4. Yine Saglhk Bakanligi algoritmalarina gore ultrasonografi sonucunun
degerlendirilmesi i¢in 3. Basamak hastanelerde hastanin sertifikali ortopedi

hekimlerine yonlendirilmesi gerekmektedir (24).

GKD taramasinda ultrasonografinin kullanimi konusunda iki temel yaklagim
mevcuttur: Bunlardan biri evrensel tarama» olup, yenidoganlarin tamaminin klinik
olarak taranip yine tamamina ultrasonografik incelemenin yapilmasidir. Diger
yaklasim ise «secici taramay olarak adlandirilmakta ve tamami klinik olarak taranan
bebeklerden sadece risk faktorii bulunanlarma veya pozitif muayene bulgusu
bulunanlarina USG uygulanmasidir. Literatiirde GKD i¢in ¢esitli risk faktorleri
tanimlanmustir  (25-38). Ulkemizde ¢ogu kurumda heniiz secici tarama
uygulanmaktadir. Yenidogan déneminde 4. izleminde (41. giin izlemi) tiim bebekler
gelisimsel kalga displazisi yonlinden muayene edilmekte, pozitif muayene bulgusu ya
da risk faktorlerinden herhangi birinin varligi durumunda ileri tetkik ve muayene i¢in
Ortopedi klinigine sevk edilmektedir. (5,22,23). Ulkemizde evrensel taramanin

yerlesmesi i¢in ¢aligmalar siirdiiriilmektedir.



Gelisimsel Kalga Displazisi ve taramasi hakkinda bilgi sahibi olmak tarama
programinin isleyisini ve kalga dizplazi erken tani-tedavisini olumlu etkileyebilir ve
erken tan1 ve basit tedaviler ile komplikasyonlarin- ileri cerrahi oranlarini azaltabilir
(27,28).  Ulkemizde aile hekimlerinin bu konu hakkindaki bilgi diizeyi ve
farkindaliklar1 ¢ok fazla bilinmemektedir. Bu amacla bu ¢alismada aile hekimligi
uygulamasinda gorev alan hekimlerin; aile sagligi merkezine bagvuran yenidoganlarin
“Gelisimsel Kalga Displazisi” yoniinden taranmasi hakkindaki bilgi, tutum ve
farkindaliklar1 incelenmistir. Calismamizi planlarken, Oncesinde 42 aile hekimini
iceren pilot bir calisma da tarafimizdan yapilarak bir 6n degerlendirme saglanmaistir.
(29).

Genis katilmci ile yaptigimiz calismamiz ile, Istanbul’da aile hekimligi
uygulamasinda gorev alan hekimlerin, bu konu hakkinda bilgi diizeyi ve farkindalik
durumlarinin degerlendirilmesi, bu uygulamnin herhangi bir basamagi hakkinda
egitimi programlarinda ve saha egitimlerinde vurgulanmasi gereken konularin ortaya

konmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI (GKD) -TANIM

GKD, kalga eklemini olusturan femur basi ve asetabulumun arasindaki
iliskinin bozuldugu veya ortadan kalktigi yapisal bozuklugu ifade eder (4, 18,19).
Intrauterin dénemde kalcay1 olusturan bu yapilar normal olmalarina karsin daha
sonraki donemlerde bozulma gosterebilmekte oldugundan dinamik bir hastalik olarak
tanmimlanir (3). GKD, ¢ok farkli sekillerde kendini gosterebilir: kalga ekleminin

yetersiz Ortlinmesi ve stabil olmayisindan, tam ¢ikiga kadar durumlari igerebilir (4).

Eski yillarda bu problem i¢in “dogustan kalga ¢ikigi* terimi kullanilmaktaydi
ve bu femur basinin dogustan itibaren asetabulum disinda olmasini ifade etmekteydi
(4). Ancak kalganin bu bozuklugu her zaman konjenital olmadigindan, dinamik bir
gelisimle diizelebildigi gibi zamanla daha kétiiye de gidebilmesi nedeniyle giiniimiizde

“gelisimsel kalga displazisi” terimi tercih edilmektedir.

GKD terimi dislokasyon (tam ¢ikik), subluksasyon ( tam olmayan ¢ikik) ve

displazi(yetersiz asetabular gelisim) durumlarinin tiimiinii igermektedir. (Sekil 1)

¢ A |

Sekil 1. GKD patoanatomik sekilleri. T.C. Saghk Bakanligi GKD egitim dokimanlari (1)

baglantisindan alinmistir

GKD yenidogan doneminde erken tami ile uygun tedavi edilmezse, ileri

sakatliklarla sonuclanan 6nemli bir kas-iskelet sorunudur. (Sekil 2)



Sekil 2a-d.: a. Sol GKD, b. Tedavi edilmemis GKD ile sakatlik, c. GKD’ye bagl sakatlik nedeniyle total kalgca protezi,

d. GKD’ye sekonder oateoartrit icin total kalga protezi ve femur kisaltma ameliyati. Prof. Dr. Emel Bas’in
arsivinden izniyle alinmistir.

Bebekte sol kalga gikig Total kalga protezi

Kalga ekleminin komponentlerinin tam gelisebilmesi i¢in eklemin rediikte
pozisyonda, yani femur basi asetabulum iginde olmalidir (4 18,19). Kal¢a ekleminin
en iyi gelistigi yaslar ilk 30 aydir, bu nedenle bu zamanlar son derece kiymetlidir.

Bozukluk varsa bunun tedavisinin gecikmesi kotii sonu¢ dogurur (18,19).

2.2.  EPIDEMIiYOLOJi

GKD’nin Tirkiye’deki goriilme sikligi hakkinda ulusal boyutta bir calisma
heniiz bulunmamaktadir. Diinyada ise GKD sikliginin yaklagik 1/100, tam ¢ikikl
bebek rastlanma oraninin ise 1/1000 oldugu ortopedi kaynaklarinda belirtilmektedir
(4,18-20). Tirkiye ic¢in ise heniiz niifusun tamamimi iceren kesin bir veri
yayinlanmamistir. Yine de; geleneksel bakim tarzi olan kundaklamak, yenidoganin
ayaktan tutmak sekliyle basasagi sarkitilmasi, bacaklari muntazam gelissin amagcli,
bebeklerin kalga ve dizlerinin normal postiirii olan fleksiyonda degil de ekstansiyona
alinip Oyle tutulmasi,veya bebeklerin kat kat giydirilmesi gibi menfi uygulamalar
bulundugundan, goriilme sikliginin, bahsedilen sikliklardan ¢ok daha yiiksek oldugu,
1000 canli dogumda 10 ile 15 arasinda oldugu varsayilmaktadir (4, 27, 30). Tirkiye’de
her y1l GKD’si bulunan 14.000-18.000 yeni olgu eklenmektedir; bunun hem ilgili

bireyler, hem de tilkemiz i¢in 6nemli bir sorun olusturacagi agiktir (4).



2.3. ETIYOLOJi

GKD etiyolojisinde mekanik yapisal, mekanik ¢evresel ve genetik faktorlerin
rol oynadig diistiniilmektedir. Mekanik faktorler oligohidroamnioz, makat dogum, ilk
dogum iken; genetik faktorler, kiz gocuk (ilk dogumda daha fazla olmak iizere), beyaz
itk ve sol kalca eklemi seklinde sdylenebilir. Kiz cinsiyette GKD 4-8 kat daha siktir.
Sol kalga daha sik etkilenmektedir. (4,18,19) .

GKD etiyolojisinde ¢ok sayida etken rol oynayabilmektedir. Bunlar mekanik
yapisal faktorler, mekanik cevresel faktorler ve genetik faktorler basliklarinda
gruplanabilirler. Mekanik yapisal faktorler igerisinde bag doku gevsekligi, gevsek
kapsiiler yapi, inverte labrum, uzamis-kalinlasmig ligamentum teres, hacmi artmis
pulvinar, gergin ve kalin transvers asetabular bag gibi bag dokularindaki bozukluklar
sayilabilir. Mekanik ¢evresel faktorler icerisinde uterus icinde sikismaya yol
acabilecek oligohidroamnioz, coklu gebelik, bebegin kalca ekleminin zorlandigi
makat dogum, ilk dogum ve dogum sonrasi pozisyonlar yer almaktadir. (4).
Yenidogan bebek kalgalar fizyolojik olarak fleksiyon ve abduksiyon pozisyonunda
durmaktadir. Ancak kalcalar1 ekstansiyona ve adduksiyona zorlayan her durumda
GKD igin risk ortaya ¢ikmaktadir (3). Genetik faktorler ise cinsiyet ve irk 6zelliklerini

kapsar.

Pozitif aile Oykiisii olan, dogum Oncesi makadi durus ya da makadi dogum
Oykiisii olan, ¢ogul gebelik ya da oligohidroamniyoz Oykiisii olan, tortikollis,
metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus, gibi eslik eden deformiteleri olan ve kundak
uygulanan bebeklerde GKD daha sik goriilmektedir (3,31-42). GKD gériilme oraninin
diinyada klinik taramalarda %0.41-16.8 arasinda iken, ultrasonografik taramalarda
%4.4-51.8 arasinda rastlandigi bildirilmektedir. (3,4,7,30,43). Yurtdisinda yapilan
caligmalarda, GKD insidansinin farkli oranlarda ¢ikmasi, kalittm veya 1rk
karakteristikleriyle ilgili olabilecegi gibi; goreneklere, yoresel farkliliklara, degisik
yasam tarzlarina, cocuk yetistirme kiiltlirlerine ve tanida kullanilan yontemlerin

duyarliliklart ile alakali olabilir (4,7).

Ulkemizin farkli yorelerinde kalca USG ile yiiriitiilen arastirmalar
incelendiginde GKD insidans1 %0,86 ile %17 arasinda genis bir aralikta bildirlmistir

7



(32,43-48). Bir kaynakta, bu sikligin aile Oykiisii varliginda %34’e ¢iktigi
bildirilmektedir (26). Ulkemiz icin kalga displazisi insidansin1 gdsteren gercek bir veri
bulunmamaktadir. Toplumumuzun yaygin bilingsizlik ve nesilden nesile gegen
davraniglar (kundak uygulamasi; bebeklerin dogumdan sonra ayaklarindan
basasagi tutularak, yanhs bir hareket olarak kalca ve dizlerin hiperekstansiyona
zorlanmasi; bebeklerin kal¢a ve dizlerini,daha giizel olur inanciyla, diiz tutmaya
ugrasilmasi; bebekleri kat kat giydirme vb.) nedeniyle GKD insidansinin belirtilen
sikliklardan daha fazla olabilecegi tahmin edilmektedir (43).

2.4. KALCA GELISiMi VE PATOLOJIK ANATOMI

Kalga displazisinde esas sorun asetabulum ve femur proksimalindedir. Daha
sonrasinda ¢evredeki yumusak dokularda da degisiklikler ortaya ¢ikar. Kalca eklemi
intrauterin 8. haftada olusur ve bu haftadan dogum sonrasi 4 yasina kadar en hizli
gelisim donemini gecirir. Bu gelisimin 8 yasmma kadar devam edebildigi de
belirtilmektedir. 8 yasindan sonra gelisimi olduk¢a yavaslamaktadir 15 yasi civarinda
ise kalganin eriskin haline ulastig1 diistiniiliir. Kalca asetabulumunu olusturan yapinin
neredeyse tamami dogumda kikirdak halindedir. Ancak ilk 3 ay igerisinde
kemiklesmeye baglar. Bu kemiklesme esnasinda, femur basinin eklem icinde yerlesik
bulunmasi ve dogru baskiy1 yapmasi, asetabulumun sekillenmesini saglar (3).

Displazi veya cikiklarda kalga eklemi tam oturmadigindan, femur basi ve
asetabulum 1iligkisi bozulmustur. Bu durumda asetabulum’un anteversiyonu daha
fazlalagir ve inklinasyonu (egimi) diizlesir. Bununla birlikte, proksimal femur’da da
anteversiyon artar ve koksa valga (bas-boyun agisinin 135 derecenin {izeri olmasi)
durumu ortaya ¢ikar. Ek olarak, iliopsoas tendonu gerginlesir, kapsiiliin
inferomedialine baski yapar, asetabulum’un girisinde femur basini yukariya dogru iter.
Adduktor kaslar ve gluteus medius ve minimus kisalir. Asetabulum’un igindeki
Pulvinar olarak isimlendirilen yag dokusu kalinlasir; yer kaplayarak femur basini
disar1 iter. Asetabuler kikiradagin iist disinda yer alan labrum, biiyliyerek igeriye
inverte olur. Femur basini asetabuluma baglayan ligamentum teres kalinlasir ve boyu
uzar. Asetabulumun altinda yer alan transverse asetabuler bag kalinlasir, gerginlesir

ve femur baginin tekrar asetabuluma yerlesmesine engel olur. Yine eklem kapsiiliiniin
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iliopsoas tendon tarafindan itilmesiyle, kapsiiliin inferior kisminin gerginlesmesi,
superior kisminin gevsemesi ortaya ¢ikar (19). Asagida belirtilen tiim faktorler “GKD
igin risk faktorleri” olarak literatiirde yer almaktadirlar (3,4,18,19,31,42):

2.5. GKD’ DE TEMEL RiSK FAKTORLERI

A. Genel Muayenede
e Tortikollis, Ligamentoz laksite, Skolyoz, Pelvik oblisite, Plajiosefali
e Ayagm sekil bozukluklar1 (Metatarsus adductus, Pes kalkaneovalgus, pes
ekinovarus)
e Bebekte bacaklar arasi1 uzunluk farki
B. Bebegin kalgasinin muayenesinde
e Uyluk veya kasik pililerinde (katlant1) asimetri (6nden ve arkadan goriinimde)
e Bebek kalcasiin abdiiksiyonunda kisitlilik <70 derece (kalca ve diz 90 derece
fleksiyonda iken) veya iki kal¢anin yana agilma agilarinin farkli bulunmasi
o Kalga, dizler 90 derece fleksiyonda sirtiistii, diz seviyelerinin farklilig1
C. Hasta hikayesinde
e GKD’li kardes
e GKD’li anne,baba, teyze, hala, nine, dede, day1, amca, kuzen gibi akrabalarin
bulunmasi
e Ilk dogan bebek
e Kizcinsiyet
e Ikiz, iiciiz (cogul) gebelik
e Amnion sivisinin azlig1 ya da fazlaligi gibi anormallikler
e Gebelikte makadi durus veya makadi dogum 6ykiisii
e Kundak yapmak, ara bezi kullanmak
e Beyaz ik, kizilderililer

e OKkkiilt spina bifida

Intrauterin anormal pozisyonlar kalgayr olumsuz etkiler; gebeligin son ii¢

ayinda goriilen makadi durus Onemli risk faktoriidir. Burada her iki diz
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hiperekstansiyona zorlanmaktadir. Kalca ise fleksiyonda durdugundan hamstring
kaslar1 gerginlesecek ve kalgay1 ¢ikiga zorlayacaktir. Intrauterin makadi duruslarda

GKD goriilme orant %20 civari gibi yiiksek oranda olabilmektedir (19).

Cogul gebelikler ve oligohidramniozis intrauterin sikisiklia yolagtigindan
GKD i¢in risk faktoriidiirler. Yine intrauterin sikisiklik nedeniyle goriilebilen
tortikolliste GKD birlikteligi %15-20’dir. Metatarsus adduktusda ise GKD birlikteligi
%1.5-10 arasinda gosterilmektedir. Ayagin bir diger deformitesi pes kalkaneovalgusta
da GKD i¢in risk faktorii olmakla birlikte pes ekinovarus icin karsit goriisler

s6zkonusudur (4,19,40,41)

Halk arasinda ¢ok rastladigimiz geleneksel uygulamalarin baginda, iilkemizde
¢ok rastlanan, kundak ve besige sarma gibi geleneksel uygulamalar yer almaktadir
(27,28,37,49). Tiirkiye’de yapilan bir arastirmaya gore, ailelerin kundak yapma orant,
maalesef %44,5 gibi yiiksek bir orandir. Dogu Anadolu bolgesinde yapilan baska bir
caligmada, %61,9 gibi ¢ok yiiksek bir kundaga sarma orani bildirilmistir (27). Bu
sekildeki; yenidoganlarda kal¢adaki normal fizyolojik fleksiyon ve abdiiksiyon
postiiriinii engelleyen tiim giysiler veya pozisyonlar, GKD gelisim sikligini
arttirmaktadir. Bebeklerin normal, fizyolojik fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonunu

koruyan uygulamalar, GKD sikligin1 azaltmaktadir. Risk faktorii tasiyan bebeklere

ultrasonografi vapildiginda GKD saptanma olasili81, risk faktorii tasimavan bebeklere

gore 3 kat daha yiiksektir (40).

2.6. GKD ‘DE KLiNiK MUAYENE

GKD tanisinda fizik muayene yontemlerinin hig biri tek basina veya bir arada
kesin tani i¢in yeterli degildir (50). Fizik muayenesi normal olup, hicbir risk faktorii

tasimayan bir bebekte de GKD olma olasiligi vardir. Muayenesinde anormal bulgu

olan hastada GKD saptanma olasilig1, muayenesi normal olan bir bebekte saptanma

olasiligina gore 16 kat fazladir (4). GKD ig¢in kesin tan1 mutlaka radyolojik

yontemlerle konulmalidir (51).
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Dogumdan sonraki GKD muayenesi GKD gelisimini 6nlemek amaciyla; ilk
gebeligi olan, soygegmisinde GKD hikayesi yer alan gebelerin takibinde daha itinali

yapilmalir ve takiplerde bu muayene yinelenmelidir (52,53).

Fizik muayenede, uyluk ve kasiklardaki pili asimetrisi énemli bir bulgudur.
Pili asimetrisi normal kalcaya sahip cocuklarda da goriilebilmesine ragmen, pili
asimetrisi varliginda kalga displazisinden siiphelenmek gerekir. Pili asimetrisi normal
infantlarin %10’unda da olabilir. Tek tarafli ¢ikiklarda, iskelet yapilarin proksimale
yer degistirmesi nedeniyle uyluk i¢ kisminda fazla katlant1 (pili) ve uyluk kisaligi
goriilebilir. Iki tarafli cikiklarda pili asimetrisi yamltict bulgu verebilir

(18,19,33,38,42).

Ikinci bakilacak bulgu bacak boy farklihginin olup olmadigidir. Bu her iki alt
ekstremitelerin kiyaslandigi bir muayene yontemidir. Bacak boyu dlgiilecek tarafin
spina iliaka anterior ile medial malleol arasi G¢iiliir. Bacak boylar1 arasindaki farkliligi
6lemek i¢in bliylik cocukta ayrica Galeazzi-Allis bulgusuna bakilir. Bu degerlendirme
kalca ve dizler fleksiyonda tutularak dizlerin yiikseklikleri arasindaki farka karsidan
bakilmak yoluyla yapilir ve ¢ikik kalganin oldugu taraftaki diz seviyesi daha asagi
yerlesimli olarak gozlenir. Yine iki tarath ¢ikiklarda bu muayene de yaniltici olabilir

(4,18,19,40).

Bir diger fizik muayene bulgusu ise kal¢ca eklemi abduksiyon kisithhigidir.
Normalde her iki kalganin en az 70 derece abduksiyona gelmesi beklenir. Herhangi bir
tarafin bu dereceden az abduksiyona gelmesi veya kiyaslandiginda iki taraf arasinda
asimetri olmasi1 abduksiyon kisitliligin1 gosterir. Bu muayene tek tarafli ¢ikiklarda
oldukca giivenilir bir yontemdir. Bilateral c¢ikiklarda ise abdiiksiyonda asimetri

olmayabilir (4,18,19,40).

Kalganin degerlendirilmesinde diger onemli testler Barlow ve Ortolani
testleridir. Barlow ve Ortolani provokatif testleri ile kalgada instabilite varligi bebek
8 haftadan kiigiik oldugunda daha iyi tesbit edilir (18,19,20,54). Barlow ve Ortolani
testlerinin sensivitesi ¢ok diisiik olup, ¢ok tecriibeli klinisyenlerde bile % 67 sensivitesi
oldugunu gosteren yayinlar da bulunmaktadir; spesifitesi (yani pozitif bulgunun kalca

displazisine bagli olma durumu) ise % 98-99 arasindadir (55). Barlow ve Ortolani
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testlerini yaparken her seferinde tek bir kalgayr muayene etmek gerekir. Bir el ile
pelvis ortadan sabitlenirken, muayene edilecek kalca ve dizler 90° fleksiyona alinir.
Diger elin bas parmagi uyluk medialinde, ikinci ve iiglincii parmaklar ise trokanter

major tizerinde olacak sekilde tutulur (4,18,19,40).

Ortolani testinde ¢ikik olan kalganin yerine oturtulabildigi gdsterilir. Muayene
edilecek kalca dizin hafifce yukar1 dogru ¢ekilmesinin ardindan kalganin abduksiyonu
ile femur basimin asetabulum yuvasina oturmasi saglanir. Bu oturma hareketini hekim
isaret ve orta parmaklari ile hissedecektir (4,18,19,40). Barlow testinde ise kalganin
yerinden ¢ikartilip ¢ikartilamadigi olgtiliir. Bu amagla yine muayenesi yapilan kalca
90° fleksiyonda diz 90° fleksiyonda tutulurken kalga addiiksiyona alinir. Bu sirada
kalcanin asetabulumdan geriye dogru ¢iktig1 hissi ikinci ve {igiincii parmaklar ile alinir

(4,18,19,40).

Barlow Ortolani testleri ve veya kalca ultrasonografisi ile 100 bebekten besinde
instabilite goriilebilir. Ancak bu durum bebeklerin %90’ninda altinci1 haftaya kadar,
fizyolojik gelisim icerisinde, kendiliginden diizelir.(4,18,19,40).
Kalganin infantlarda (4.haftadan biiylik bebeklerde) rediikte edilmesi daha
zorlasacagindan Barlow ve Ortolani degil de; kalga abdiiksiyon kisithligi, uylukta
kisalik, pili asimetrisi, Piston bulgusu, trokanter major’un proksimale yer degistirmesi
gibi 6zel bulgular belirginlesir. infant déSneminde (4.haftadan sonra), ¢ikik kalgada
abdiiksiyon kisitlilig1 (60 dereceden az), GKD tanisinda en giivenilir bulgudur (20).

GKD’li cocuklarda bu durum bebeklikte farkedilmemis ise ve ¢ocuk
yuriimeye basladiysa ve tek tarafli ¢ikip varsa etkilenen tarafta kisalik nedeniyle
parmak ucunda yiiriime izlenebilir. Bu esnada govde de karsi tarafa dogru egilir.
Buna “Trendelenburg yiiriiyiisii” denilir. Cikik taraf kalgada abduktor kaslar
kisaldig1 ve zayifladigi i¢in hasta pelvisini yeterince gii¢lii yerinde tutamaz. Bu
nedenle ¢ocuk ¢ikik kalga tizerinde ayakta durdugunda kars1 taraf pelvis asagi dogru
devrilir, buna “Trendelenburg bulgusu” denilir. Yiirtiyen bir ¢ocukta iki tarafli kalga
cikig1 var ise, ortaya ¢ikan yliriiylise “Ordekvari yiiriiyiis” denilir. Biiyiik cocuklarda

ayrica ek muayene bulgulari olarak lumbar lordozun arttig1 ve pelvisin genisledigi
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izlenebilir. Yiirime ¢agindaki cocuklarda, aksama, drdekvari yiiriiyiis, bacak boyu

kisaligi, Trendelenburg bulgusu ve artmis lordoz goriilen bulgulardir (19).

GKD’li bebekte rastlanabilen belli bash fizik muayene bulgulari (3,4,18-20):

Pili asimetrisi

Bacak boy kisalig1

Kalga abdiiksiyon farklilig1
Barlow bulgusu

Ortolani bulgusu

2.7. RADYOLOJiIiK DEGERLENDIRME

GKD tanisi, tedavisi ve takiplerinde kalga ultrasonografisi (USG), pelvis

anteroposterior grafisi, magnetik rezonans goriintiilleme (MRG), bilgisayarli tomografi

(BT), artrografi gibi gesitli goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir (7). Yenidogan

doénemi ve yasamin ilk 6 ayinda, kalga asetabulumu ile femur basinin iligkisini en iyi

gosteren goriintiileme metodu USG’dir (Sekil 3) (9,19,56).

Sekil 3. Graf yéntemi ile ¢cekilmis bir kalgca ultrasonografi kesiti gériilmektedir. Cekilen kalg¢a sag veya sol da olsa
yine ayni tarafa yénelimli halde kullaniimaktadir. Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.
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Yenidogan bebeklerde kalga eklemi, ¢ogunlukla kikirdak bilesen igerdiginden,
radyografi (rontgen) ile degerlendirme yapmak uygun degildir. ilk alt1 ayda réntgen
yani direk radyografi, kikirdak yapiy1 kalca ultrasonografisi kadar iyi gostermez
(53,57-59). Herhangi bir risk faktorii tasimayan ve fizik muayenesi de normal olan
bebeklerde dahi kalga ultrasonografisi ile bakildiginda GKD ile karsilasma olasilig
vardir. Bu oran 1-2/10.000 civarindadir. Ozellikle displazi seklindeki olgularda
belirgin fizik muayene bulgusna rastlamak zordur. Yine kalga muayenesi anormal olan
bebeklerin kalga ultrasonografisi tamamen normal ¢ikabilir (3,48).

Kalga ultrasonografisini degerlendirmede Graf yontemi kullanilir (9,56). USG
ile GKD’nin teshis, tiplendirme ve tedavisinin planlanmasini diinyada ilk kez
Reinhard Graf gostermistir ve ¢igir agmis bu yontem halihazirda en fazla ragbet géren
metoddur (9). Graf’in USG metodu; GKD teshisi ve Pavlik bandajinin tesirliliginin
gosterilmesinde, invaziv olmayan, X 1smn1 igermeyen, zararsiz ve giivenilir bir
metoddur. (Sekil 4) (9). Bu nedenle, tiim iilkelerde ve Tiirkiye’de kullanim1 yeglenen
bir metod olmustur (53,57-60).
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Sekil 4.infantil kalca ultrasonografisi. (1) femur cismi, (2) osteokondral bileske, (3) kikirdak yapidaki femur basi,
(4) sinoviyal katlanti, (5) eklem kapsiili, (6) labrum, (7) iliumun en derin noktasi, (8) asetabulum kemik ¢ati, (9)
ilium kemigi, (10) perikondriyum. Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.

Kalga ultrasonografisi yapmak onemli bir deneyim gerektirir (9). USG’yle
ilgili negatif durumlar ise, hizmete erisimde zorluk, maliyet, tecriibeli kisiler
tarafindan yapilmasinin gerekli olmasi ve sensivitesinin ¢ok yiiksek olmasi1 nedeniyle
kimi zaman gereksiz tedaviye sebep olabilmesidir (10). Gereksiz tedaviye sebep
olabilmesiyle ilgili Rosenberg ve ark.‘nin ¢alismasi yol gostericidir: USG ile GKD
taramasinda, yenidoganlarin %5,5 inde patoloji saptandigini,bu saptanan displazilerin
ise %90 1n1n bebegin biiylimesiyle kendiliginden diizeldigini, bu sebeble USG i¢in 5
hafta beklenebilecegini belirtmislerdir (61).

Yenidogan doneminde ultrasonografi ile GKD taramast iki yOntemle
yapilabilir: Evrensel tarama ve segici tarama. (62-74). Evrensel taramada tiim
yenidoganlar taranir ve yasaminin ilk dort ila altinci haftasinda ultrasonografi
yapilarak degerlendirilirler. Segici taramada ise risk faktorii tasiyan ve/veya en az bir
fizik muayene bulgusu pozitif olan bebekler taranir. Yine bu tarama ayni sekilde dort
ila altinc1 haftada ultrasonografi yolu ile yapilir (3,8,53,61-63). Ulkemizde Saglik
Bakanlig, su an segici tarama yontemini uygulamaktadir (24).

Graf tekniginde; kemik c¢at1 Alfa agisi ile gosterilirken, kikirdak ¢at1 Beta agist
ile gosterilir. Alfa acisinin 60°°den kiigiik oldugu durumlar bebegin yasina gore

displazi olarak degerlendirilebilir (Sekil 5). (8).
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Sekil 5. Graf yontemiyle cekilen kalga ultrasonografisinde alfa ve beta agilari gésterilmektedir. Prof. Dr. Emel
Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.

Bebeklere ilk 4-6 haftada kalga ultrasonografisi ile bakildiginda ¢ogunda
kalganin bu agilarinin anormal oldugu izlenebilir. Ancak zaman igerisinde ¢ogu kalca,
olmasi1 gerektigi gibi normale doner. Alt1 haftadan sonra ise ultrasonografisi bozuk
olan bebeklerin artik tedaviye ihtiyaci agisindan degerlendirilmesi gerekir. Bazi
durumlarda bebeklerin 12 haftaya kadar normale dénmesi beklenebilir (9). Ancak
bunun kararin1 Ortopedi ve Travmotoloji uzmani vermelidir (75).

Bebek 6. aymi doldurduktan sonra ise GKD tanisini1 koymak ve izlemindeki

degerlendirmeler igin 6n arka pelvis grafisi altin standart haline gelir (3,18,19). Ancak

pelvis AP grafisinin dogru teknikle ¢ekilmesi ¢ok dnemlidir Dogru teknikle ¢ekilip
cekilmedigine karar vermek i¢in her iki obturator foramenlerin ve her iki iliak kemigin
esit biiylikliikte oldugunu, os koksiks ucunun simfizis pubis ile ayni hat iizerinde
bulundugunu teyit etmek gerekir. Simfizis pubis’in os koksiks’ten yaklasik iki

santimetre yukarda oldugunu gérmek 6nemlidir. (Sekil 6 ve 7).
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Sekil 6. Pelvis AP grafisinde sol kalganin displazik oldugu izlenmektedir. Femur basi ¢ekirdegi diger tarafa gére
daha kigliiktiir. Eklem araligi solda saga gére genislemistir. Sol kalga ossifikasyon merkezi alt i¢ kadranda yer
almamaktadir. Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.

Sekil 7. Pelvis AP grafisinde sol kalganin ¢ikik oldugu izlenmektadir Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle
alinmistir.
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On arka pelvis radyografisinde baz1 kriterlere gore asetabulumun displazik
olup olmadigina, kalga ekleminin yar1 ¢ikik veya tam ¢ikik olup olmadigina karar
vermek gerekir (51).

AP pelvis grafisinde oncelikle her iki Y kikirdagini birlestiren, yere paralel bir
¢izgi ¢ekilir. Buna Hilgenreiner c¢izgisi denilir. Daha sonra asetabulum en dis
kenarindan olmak {izere, Hilgenreiner ¢izgisine dik bir ¢izgi cekilir, buna Perkins
cizgisi denilir. Bu iki ¢izgi ile dort ayr1 kadran ortaya ¢ikar. Normal kalgada, femur
basi kemiklesme merkezi veya femur proksimal metafizinin medialdeki kosesinin bu
kadranlardan alt i¢ kadranda bulunmasi gerekir. Bunun digindaki durumlarda kalganin
yerinde olmadig1 diisiiniilir (Sekil 8) (18-20).

Perkins gizgisi

Hilgenreiner cizgisi

Sekil 8. Hilgenreiner ve Perkins ¢izgileri goriiliiyor. Kalganin kadranlari. (H) Hilgenreiner ¢izgisi, (P)
PerkinsOmbredanne c¢izgisi. Normalde femurbasi kemiklesme merkezi alt i¢c kadranda yer almalidir. Grafide buna
gore sag kalca femurbasi yerinde iken, sol kalgada femurbasi yerinde degildir. Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden
izniyle alinmistir.

Bir bagka degerlendirme yontemi Shenton-Menard ¢izgisidir. Normalde femur
boynu alt hizas1 bir yay sekli olusturur ve bu yay sekli obturator foramenin alt
kenarinin olusturdugu yay sekli ile devamlilik gosterir. Eger bu yay kiriliyor, yani
cizginin siirekliligi bozuluyorsa kalcanin displazik veya sublukse veya ¢ikik

oldugundan siiphelenilebilir. (Sekil 9) (18-20).
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Sekil 9. Hastanin sol tarafinda bu ¢izginin kirildigi gériiliiyor. Cizginin devamliliginin kaybolmasi solda GKD’ye
isaret ediyor. Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.

Ayrica sublukse veya cikik kalgalarda o taraftaki femur basi asetabulumdan
daha wuzak goriniir, eklem araligi genislemis olarak izlenir (18-20).
Diger degerlendirme yontemi 1se asetabular indeks acisidir. Gene AP grafide ,Y
kikirdagi merkezinden asetabulum en dis kenarina bir ¢izgi ¢ekilir. Bu Perkins ¢izgisi
ile Hilgenreiner ¢izgisi arasindaki ac1 asetabular indeks olarak ifade edilir. Asetabular
indeksin yaga gore beklenen dereceler i¢inde olmasi gerekir. Asetabular indeksin ilk
dort ay igerisinde 30°’nin altinda olmas1 daha sonra iki yasa kadar 25°°nin altinda
olmasi1 normal kabul edilirken, bunun tizerindeki agilarda patolojik kalgadan soz edilir.

(Sekil 10) (18,19,51).
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Asetabular indeks

Sekil 10. Asetabular indeks agisi (Al). Displazik kal¢alarda aginin degeri artar. Hastanin sol tarafinda bu aginin
arttigi goériiliiyor.Prof. Dr. Emel Bas!in arsivinden izniyle alinmisitir.

GKD tanisinda ultrasonografi ve rontgen disindaki diger yoOntemlere
(artrografi, manyetik rezonans goriintilleme, bilgisayarli tomografi) daha nadir

durumlarda bagvurulduklarindan primer tan1 yontemleri degildirler.

28. TEDAVI

GKD tedavisinde, amag kalcanin hizla kemiklestigi erken gelisim evrelerinde
anatomik olarak,yerine oturmasini saglamak, ve bu saglanan normal iliskinin
stirdliriilmesini de temin etmek, bu esnada ortaya ¢ikabilecek femur basi avaskiiler
nekrozu gibi agir komplikasyonlarin Onlenmesi; hastaya agrisiz, tam hareket

acikliklarina sahip, fonksiyonel bir kalgay1 yasam boyu saglamaktir. Tani ve tedavi ne
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kadar gecikirse, yapilacak cerrahi iglemlerin yogunlugu ve komplikasyon gelisme riski

o kadar artmaktadir (18-20).

Kalganin hizli gelisiminin oldugu ilk 2-3 ay, patolojik kalgalarin tedavi yoluyla
yerine oturtulabilmesi i¢in en degerli donemdir. Hayatin ilk 6 aymnda GKD
tedavisinde, Pavlik bandaji oncelikle olmak iizere, dinamik veya statik ortezlerle
tedavi yapilir (Sekil 11) (18-20,75,76).

Bol ara bezi uygulamasinin GKD tedavisinde kesinlikle yeri yoktur, yanlis bir
uygulamadir (77). 4-6 haftalik bebeklerde ¢ekilen tarama USG’sinde alfa agis1 ve bazi
risk faktorleri degerlendirilerek, hastanin durumuna gore, 12. haftada c¢ekilen kontrol
USG’sinin sonucu beklenir. Kalga displazik ise, giinde 23 saat kalacak sekilde Pavlik
bandaj1 baglanir (19,20).

6.aydan sonra Pavlik bandaji gibi konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi
azalmakta, komplikasyonlar1 artmaktadir.7-18. aylarda, GKD tedavisi ameliyathane
sartlarinda, kapali veya acgik rediiksiyon ile saglanir (19,20,53,57,78,79). Tim bu
tedavilerde, kalgay1 abdiiksiyon ve fleksiyonda bir siire tutarak GKD’nin iyilesmesi
saglanir. Bu amagla, rediiksiyonun koruyabilmek i¢in 6.aydan sonra cerrahi iglemler

sonrasinda al¢1 bu pozisyonlarda yapilir.
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Sekil 11. Pavlik Bandaji. Prof. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.

Pavlik bandaji uygulanmis olan GKD tanili bebekte bandaj giinde 23-24 saat
kullanilmaktadir. Kalga fleksiyon ve abdiiksiyonu agilarint dogru ayarlamak, femoral
sinir felgi ve avaskiiler nekroz komplikasyonlarindan korunmak i¢in oldukca
onemlidir. 6 aydan biiyiik bebeklerde veya rediiksiyonun Pavlik bandaji ile
saglanamadig1 6 aydan kiiciik bebeklerde kapali rediiksiyon ilk etapta diistiniilebilir.
Ancak bebekte kapali rediiksiyonun yeterli olup olmayacagina karar vermek amaciyla,
ekleme kontrast madde enjeksiyonu yapilarak, artrografi yapilir. Boylece, kalgcanin
uygun manevralarla kapali yontemle rediikte olup olmadigi ve engel olabilecek
yumusak dokularin varligi saptanir (18-20). Kapali yontemlerle basarisiz olunursa,
acik rediiksiyona gecilir. Acik rediiksiyon, kalca eklemi agilarak, femur basinin
asetabulum i¢ine yerlesmesini saglamaktadir. Bu amagla, rediiksiyona engel olan
eklem i¢i ve eklem dis1 dokular ortadan kaldirilir (18-20). Gerekirse 18 aydan sonra
femur proksimalinde ve/veya iliak kemikte osteotomi yapilarak, bu kemikler uygun

acilarda kesilip eklem yerlestirilir ve asetabular indeks diizeltilir. (Sekil 12) (18-20).
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Agik redUksiyon ve femoral osteotomi Pelvik osteotomi

Sekil 12 . GKD Ameliyatlari. Porf. Dr. Emel Bas’in arsivinden izniyle alinmistir.

Gelisimsel kalga displazisi tedavisi sirasinda, avaskiiler nekroz basta olmak
izere, damar sinir hasarlari, yeniden ¢ikiklar gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Bunlar i¢inde avaskiiler nekroz, uzun donemde degeneratif eklem hastaligina yol agtig1
i¢in ¢ok dnemli ve korunulmasi gereken bir komplikasyondur, ve tamamen tedaviye
bagli gelisen bir komplikasyon olup, tedavinin dogru sartlarda uygulanmasiyla
onlenebilir (18-20,58)

GKD erken aylarda, basit tedavi yontemleriyle diizeltilebilen ve tarama
programlari, toplumun bilinglendirilmesi sayesinde dnlenebilen, bir sakatlik nedenidir
(25,59,67,69). Bu konuda yenidoganlarin sagligini takip eden, aile hekimleri basta
olmak tizere, kadindogumcular, pediatristler,ortopedistler,hemsireler gibi tiim saglik
personellerinin bu konuda egitimi ve en erken,ve uygun zamanda GKD’nin erken tani

ve diger tedavisinin yapilmasi ¢ok énemlidir.

2.9. SAGLIK BAKANLIGI GKD ERKEN TANI VE TEDAVi
PROGRAMI

GKD o6nemli bir toplumsal saglik sorunudur, bireyler tedavi edilmedigi

takdirde, doguracagi sakatliklarla, toplumda saglikli yasam giinii ortalamasinin
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diismesine, sosyal giivenlik kurumlarina belirgin maliyet artisina ve belirgin is giicti

kayiplarina yol agmaktadir (3).

Hayatin erken doneminde tedavi edilmemis,siddetli GKD’de en sik rastlanan
dogal gidis, 30 yasindan Once siddetli kalga eklem osteoartritidir (koksartroz) ve
siklikla erken yaglarda total kalga artroplastisi (TKA) uygulanarak tedavi edilmektedir.
Tiirkiye’de kalca displazisine bagli kal¢a eklemi osteoartriti nedeniyle yilda 3000°e
yakin TKA ameliyati yapilmaktadir. Tek basina bu tedavinin ameliyat malzemeleri
dahil yillik maliyeti 2012 yil1 verileri ile yaklasik 15 milyon TL.dir. Geg tanili GKD
igin farkli diger cerrahi tedavilerin maliyeti de toplaninca yilda yaklasik 30 milyon
TL’lik masrafdan bahsedilmektedir. GKD’ye erken tani konuldugunda ise, vakalar
konservatif tedavi edilebilmekte ve cerrahi tedavi,ameliyat ihtiyac1 %80 vakada

ortadan kalkmaktadir (3).

Ulkemizde Saglik Bakanligt GKD Tarama Programi’nin basladigi 2012
yilindan itibaren, 2012-2018 yillar1 arasindaki 6 yillik siiregte GKD i¢in cerrahi tedavi
ithtiyacin1 azaltmada oldukca etkin oldugu anlasilmistir. 3.Ulusal Cocuk Ortopedi
Kongresi (2021) GKD Tarama Programi Oturumu’nda (Saglik Bakanligi ve Cocuk
Ortopedi Dernegi verilerine gore); yapilan agik rediiksiyon islemleri sayisinda %30
azalma, pelvik osteotomi islemleri sayisinda %47 gibi ¢ok anlamli azalma oldugu
bildirilmistir (21).

GKD tanisim1 koymak icin en uygun dénem yenidogan dénemi olup, bu
donemde prognoz da daha iyidir. Yine bu donem tedavi maliyetlerinin de en diisiik
oldugu donemdir. Yenidogan déneminde, GKD tanisinda kalcalarin fizik muayenesi
¢ok Onemli bir standart olsa da, tim diinyada kesin tanmi i¢in kalga USG’si
kullanilmaktadir. Evrensel tarama programlarinda kalga USG tiim yenidoganlara
cekilmektedir ve bu programlarin etkin olduklar1 gosterilmistir. Literatiirde maaliyet
etkinligi yoniinden tiim yenidoganlar yerine, risk faktorii tasiyan grubun USG ile
degerlendirilmenin daha maliyet etkin oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (63).
Bu nedenle, iilkemizde en azindan baglangi¢ asamasinda, tiim bebekler USG ile

taranamayacak ise risk faktorii tasiyan ve veya muayene bulgusu olan grubun

taranmasi planlanarak, Saghk Bakanligt GKD Tarama Programi 2012 yilinda
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yirlirlige konulmustur (Sekil 13) (2,5,22,23). Bu konuda genelgeler giincellenerek
yayinlanmaktadir (1-3,5, 22-24).

2019 yilinda yaymlanan Saglik Bakanligi Genelgesi’ne gore, su anda aile
hekimlerinin, yenidoganlar1 4. izlem olan 41.giinde, risk faktorleri ve muayene
bulgular1 agisindan degerlendirerek, risk faktorii pozitifligi veya muayene bulgusu
pozitif olanlart muayene ve ileri tetkik i¢in Ortopedi veya Pediatri klinigine sevk
etmesi istenmektedir (24). Ortopedi ya da Pediatri kliniklerince de muayene
edilerek,bebegin kalga ultrasonografisinin egitim almis, sertifikali Ortopedist veya
Radyolog tarafindan yapilmasi saglanacaktir. Radyolojik inceleme sonucunun,
Ortopedi  klinigince degerlendirilmesinin ardindan bebegin tan1 ve tedavisi

planlanacaktir, sonucundan Aile hekimine bilgi verilecektir (24).

Dogurmdan sonra ailelerin GED konusunda
bilgilendirilrmesi

Yenidogan déneminde tim bebeklerin kalga cilogh
agrsindan muayenekerinin yapilmas

Riskli ve klinik muayenede sipheli grubun kalga

USG ile deferlendirilmesi

Tedavi gerektiren olgularda erken ve uygun
tedavilerinin baslatilmas:

Kalga cikif icin yaplacak cerrahi tedawi sans ve
muhtemel komplikasyonlann en aza indirdlmesi

Sekil 13. GKD tarama programinda temel ilkeler. T.C. Saglik Bakanligi GKD egitim dékimanlari (1)
baglantisindan alinmistir.

Ingiltere’de  yapilan bir calismada, yenidoganlarm GKD agisindan
taranmasinda,sadece klinik muayeneyle tarandiginda, GKD tedavisinin cerrahi
maliyeti 1000 canli dogumda 5110 sterlin iken; risk faktorleri olanlart USG’ye
gonderildiginde, cerrahi maliyet 3811 Sterlin’e inmis. Artik Ingiltere’de tiim
cocuklarin GKD agisindan USG’yle taranmasi (evrensel tarama) yoluyla; cok daha az
cocuk cerrahi tedavi ihtiyaci duydugu, vakalar erken yakalandigi, cerrahi tedavinin
maliyetinin 1000 canli dogumda 468 Sterlin gibi; risk faktorii olanlarin USG’yle

tarandig1 6nceki donemin maliyetinin, 9’da 1’ine diistiigli gosterilmistir (16).
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Mevcut uygulamada, ililkemizde Saglik Bakanligt GKD tarama programi,
sadece riskli bebeklerin taranmasi seklinde olsa da, bu yil baslatilan caligmalarla,
Cocuk Ortopedi Dernegi’nin de girisimleriyle, gelecekte tiim ¢ocuklarin taranmasi

seklinde adimlar atilmaktadir (21).

Ulkemizde 2012°den beri uygulanmakta olan GKD Tarama Programi
sayesinde, kalca displazilibebekler erken tesbit edilmekte, daha basit ve konservatif
tedavilerle iyilestirilmekte; ya da cerrahi gerektiren durumlarda, daha basit cerrahilerle
problem ¢oziilebilmekte, boylece komplikasyonlar en aza indirilmis olmaktadir. Bu
programda gorev alacak hekimler basta olmak iizere tiim birinci basamakta g¢alisan
saglik personeline (aile hekimi, pratisyen hekim, ebe, hemsire) siirekli egimler
verilecek; egitimler dogrultusunda saptanan risk faktorii tasiyan yenidoganlarin veya
GKD yoniinden siiphelenilen bebekler, ilgili saghik gorevlisi tarafindan belirlenen
sema dogrultusunda muayene edilecek, gerekli halde USG ¢ekilmesi i¢in ileri merkeze
yonlendirme yapilacatir. Tedavinin gerektigi olgularda, ilgili akis semalar1 uyarinca

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinca takibi yapilacaktir (Sekil 14) ( 3).

¢ Aile Hekimi

Sekil 14. Saglik Bakanhdi Kalga Displazi Tarama Programinda Aile Hekimi sevk zinciri
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2.9.1. Saghk Bakanhg1 GKD Tarama Programi Algoritmasi

Risk faktard yok
Ao Mgk — Normal

= <->
/

Sekil 15. GKD erken tani ve tedavi programi akis semasi.

Bu algoritma Bakanhgimizin ilgili baglantisinda da (3) yer aldig1 bi¢imiyle
aktarilmistir ve asagidaki sekildedir:

«1. Dogum sonrast ilk 48 saat ig¢inde gorevli saglik personeli bebegin ailesi ile
yiiz yiize goriisme yaparak GKD’nin olasi nedenleri ve tanisi hakkinda aileyi

bilgilendirir ve GKD hakkinda ayrintili bilgiler iceren bir brogiirii aileye verir.

2. Saglik personeli bebekte GKD igin bilinen risk faktorleri varsa (Pozitif aile
oykiisii, dogum oncesi makadi durus ya da makadi dogum o&ykiisii, ¢cogul gebelik,
oligohidroamniyoz dykiisii, tortikollis - metatarsus adduktus - pes kalkaneovalgus gibi
eslik eden deformitelerin varligi, kundak uygulamasi, ilk dogan kiz ¢ocuklari, bebek
kalgalarinin ekstansiyon ve adduksiyona zorlandigi her durum) bunlar: kaydeder.
Risk faktorlerinden herhangi biri pozitif ise kal¢ca ultrasonografisi i¢in randevu alinir.
Risk faktorii yok ise 4. izleminde (41.giin izlemi) iken fizik muayene yaptirilmasi igin

aile hekimine yonlendirilir.
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3. Aile hekimi tarafindan 4. izleminde bebeklere risk degerlendirmesi ve kalga
fizik muayenesi yapilir. Risk faktorii ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa bu bulgular
AHBS ye kaydedilir ve bebek US i¢in hazirlanmis formla sevk edilir (Sekil 16)

4. Daha sonra ilgili saghk gorevlisi tarafindan her iki kal¢camin Graf
yontemiyle ultrasonografik incelemesi yapilir. Her kal¢adan standart planda en az iki
tane sonogram baskist alinir ve bunlar Graf’in ultrasonografik siniflama sistemine
gore degerlendirilir. Degerlendirme sonucu, Aile Hekimine sevk formu tizerinden geri

bildirilir ve Aile Hekimi bu sonu¢larit AHBS ‘ne kaydeder.

5. Yapilan ultrasonografik inceleme sonucunda tip I olarak degerlendirilen

kalcalar izlemden cikarilir.

6. Tip 1la kal¢ast olan bebekler dahil olmak iizere tip I disindaki tiim Graf tipi

kalgast olan bebekler ortopedi ve travmatoloji uzmanina yonlendirilir.

7. Pavlik bandaju ilk tercih edilen sagaltim gerecidir. Yapilan tiim tedaviler ve
sonuglart Aile Hekimine sevk formu iizerinden geri bildirilir ve Aile Hekimi bu

sonuglart AHBS ‘ne kaydeder.

8. Sagaltim altina alinan bebekler olguyu izleyen uzmanin tercihine gore lig-

dort haftalik aralarla tip I kal¢a elde edilinceye dek ultrasonografik olarak izlenir.

9. Ayrica aile hekimi tarafindan 5. izlemi olan 2. ay izleminde (60-89 giin arast)
sevk edilen bebekler igin, tarama sonuglari veri giriginden sorumlu personel tarafinan

zorunlu olarak doldurulmalidir » (1).
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GKD Alog Seman

[ DOGUMDAN SONRA TABURCULUK ONCES| ]

YENIDOGAN DEGERLENDIRILMESI*
Risk fakaord (+) Risk faktdrd {-)
"¢ ai i N
RANDEVU AL Aileye 41. gin izleminde
U6 u‘ A~ Alle Hekimince muayene
" yapilacag bilgisini ver
3
( 41. GUN [ZLEMINDE FIZIX
MUAYENE VE RiSK
I I | DeGeRLENDIRMESI**
' Ma’m Itﬂﬁo Risk Risk faktded
Muzyene Muayene
 bulguss (+) bulgusu (+)

*Dogum sonrasi taburculuk oncesi hastanede yapiacaktr

**Alle hekimince yapdacaktyr

Sekil 16. Saglik Bakanhigi Kalga Displazi Tarama Programi Akis Semasi




3. GEREC ve YONTEM

3.1.  ARASTIRMA MODELI

Gozlemsel, Kesitsel, Prospektif olarak tasarlanan bu c¢alismada; Aile
hekimlerine, Bilgilendirilmis Olur Formu (BGOF) uygulanmasi akabinde konu
hakkinda uluslararas1 literatiirden yararlanarak; toplam 2 bodliimden olusturulan
“Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) ve Saglik Bakanligt GKD Tarama programi
hakkindaki Bilgi Diizeyi ve Farkindaliklarinin Degerlendirilmesi Anket Formu”

uygulanmistir.

Anketin birinci boliimii; sosyo-demografik ve diger verilerin elde edilecegi
Katilimei Bilgi Formu olup 14 sorudan olusmakta, ikinci boliimii; 8 tanesi tiglii Likert
tipi olmak iizere toplam 30 sorudan olusmaktadir ve Survey Monkey anket platformu
formatinda hazirlanmistir. Hazirlanan anket pediatrik ortopedi ve travmatoloji
alaninda GKD konusunda tecriibeli 7 uzman hekime ve konuda tecriibeli bir Aile

Hekimligi Uzmanina da (AHU) danisilarak, uygunlugu konusunda teyidi alinmustir.
3.2.  ARASTIRMA EVRENI VE ORNEKLEMI

Aile hekimlerinin Yenidoganlarda Gelisimsel Kalca Displazisi ve Saglik
Bakanligt GKD Tarama Programi hakkindaki  farkindalik orani %50 olarak
ongoriildiigiinde, %5 yanilma diizeyinde ve Ornekleme hatasi 0.05 olarak kabul
edildiginde, ¢alismanin %80 giice sahip olabilmesi i¢in arastirmaya en az 354 aile
hekiminin dahil edilmesi Ongoriilmiistiir. Olas1 veri kayiplart g6z Oniinde
bulundurularak belirtilen sayidan %10 daha fazla olacak sekilde en az 389 aile
hekiminin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmis, anketi eksiksiz dolduran 401 aile
hekiminin verileri iizerinden c¢alisma yapilmistir. Istanbul i1 Saglhik Miidiirliigii'ne
bagl Aile Sagligi Merkezlerinde (ASM) gorev yapan 4442 aile hekimi hedef kitle
olarak kabul edilmistir. Bu ¢alismanin dncesinde, tarafimizdan 42 aile hekimini i¢eren

pilot bir calisma tamamlanarak bir 6n degerlendirme de yapilmistir. (29).
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3.3.  ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
Istanbul ili sinirlardaki Aile Sagligi Merkezlerinde Aile Hekimi olarak gorev
yapan hekimler arasindan;

a. Calismaya katilmaya goniillii olmak

b. Anket formunu eksiksiz doldurmus olmak
34. ARASTIRMAYA DAHIL EDILMEME KRiTERLERI

Istanbul ili sinirlarindaki Aile Sagligi Merkezlerinde Aile Hekimi olarak gorev
yapan hekimler arasindan;
a. Caligmaya katilmaya goniillii olmamak

b. Anket formunu eksik doldurmus olmak
3.5.  VERIi TOPLAMA YONTEM VE ARACLARI

Calismaya katilmayr kabul eden aile hekimlerine, Survey Monkey anket
platformu formatinda hazirlanmis bir anket katilimcilara yiizylize veya elektronik
ortamda uygulanmistir. Anketin birinci bolimu, katilimcilarin sosyodemografik ve
diger verilerinin elde edildigi Katilimci Bilgi Formu olup, 14 sorudan olugmaktadir.
Anketin ikinci boliimii 8’1 tiglii Likert tipi olmak tizere 30 sorudan olusmaktadir. Elde
edilen verilerin anket ortam1 ve digital ortamda kaydedilmesi, istatistiksel analizlerinin
ulusal ve uluslararas1 yaymlar ile karsilastirmalarinin yapilarak tartisilmasi

planlanmustir.
3.6. ETIK KURUL VE iZINLER

T.C. Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 18.01.2021 tarihli, HNEAH-KAEK 2021/16
(HNEAH-KAEK 2021/KK/16) no’lu karari ile izin alinmistir. Ayrica Istanbul il
Saglik Miidirliigii’nden 15916306-604.01.02 sayili yaziyla arastirmanin yapilmast

i¢in izin alinmustir.

Bu arastirma, Helsinki Bildirgesi’nin giincel seklinde belirtilen esaslara
dayanan iyi klinik uygulamalarina, ilgili mevzuata ve etik ilkelere uygun sekilde

gerceklestirilmistir.
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3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kesikli sayisal degigkenlerin dagiliminin normale yakin dagilip dagilmadig:
Kolmogorov-Smirnov testiyle incelendi. Varyanslarin homojenligi varsayimin
saglanip saglanmadigi ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayicr istatistikler; kesikli
sayisal degiskenler icin ortalama + standart sapma veya medyan (minimum -
maksimum) bi¢iminde ifade edilirken kategorik degiskenler katilimer sayisit ve (%)

seklinde gosterildi.

Gelisimsel kalga displazisi (GKD) ile ilgili hekimlere yoneltilen her bir bilgi
sorusu i¢in kitabi bilgiye dayali olarak sorularin dogru yanitlari {izerinden 0 ile 100
arasinda degisecek sekilde puanlama yapildi. 0 (sifir) puan katilimcinin s6z konusu
soruya kesinlikle dogru cevap vermedigi seklinde tanimlanirken, 100 puan
katilimcinin s6z konusu soruya kesinlikle dogru cevap verdigi bi¢giminde tanimlandi.
Boylece farkindalik oran1 0 ile 100 arasinda degisen metrik sisteme ¢evrilerek her bir

katilicinin spesifik olarak farkindalik yiizdesi hesaplanmis oldu.

Gruplar arasinda gelisimsel kalca displazisine iliskin alt konu basliklar1 ve
toplam farkindalik puanlar1 yoniinden farklarin 6nemliligi bagimsiz grup sayist iki
olugunda Student’s t testi ile ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farklarin 6nemliligi

ise Tek yonli varyans analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi.

Hekimlerin gelisimsel kalga displazisi konusunda kendilerinde gordiikleri
yeterlilik diizeylerinin cinsiyete, hekim olarak ve aile hekimi olarak ¢alisma siiresi ve
GKD’li ¢ocuk takip edip etmemeye gore farklilik gosterip gostermedigi Mann
Whitney U testi ile incelenirken, hekimlerin statiilerine gore farkin 6nemliligi Kruskal
Wallis testiyle arastirildi. Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun 6nemli bulunmasi
durumunda Dunn-Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak s6z konusu farka

neden olan grup(lar) tespit edildi.

Hekimlerin GKD’li takip ettikleri toplam ¢ocuk sayisi, ¢alistiklar: birimde son
bir y1l igerisinde GKD programi ile taranan bebek sayisi, gelisimsel kalga displazisi ile
ilgili sahip olduklar1 toplam egitim ya da bilgi kaynag: sayis1 ve GKD konusunda

kendilerinde gordiikleri yeterlilik diizeyleri ile gelisimsel kalga displazisine iligkin alt
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konu bagliklar1 ile toplam farkindalik oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

korelasyon olup olmadigi ise Spearman’in sira sayilari korelasyon testiyle arastirildi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,

USA) paket programinda yapildi. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada yaglar1 25 ile 65 arasinda degisen 401 katilimci aile hekiminin
verileri lizerinden degerlendirme yapilmistir. Hekimlerin yas ortalamasi 42,5+9,8 (y1l)
olup 186°s1 (%46,4) erkeklerden, 215’1 (%53,6) kadinlardan olusmaktaydi. Hekim
olarak ¢alisma siiresine ait medyan deger 15 yil olup, ¢alisma siiresi 1 ile 41 yil
arasinda degismekteydi. Aile hekimi olarak ¢alisma siiresine ait medyan deger ise 10
yil olup calisma siiresi de 1 ile 31 yil arasinda degismekteydi. Hekimlerin 321’1
(%80,0) pratisyen, 73’4 (%18,2) AHU, 7’si (%]1,7) diger brans uzmani idi. 109’u
(%27,2) GKD tanili ¢ocuk takip ettigini belirtirken hekimlerin GKD konusunda
kendini yeterli gérme derecesine ait medyan deger 6 olup s6z konusu puanlar 1 ile 10
arasinda degismekteydi. GKD konusunda kendini 5 puan ve iizerinde yeterli goren 321

(%80,0) hekim vardi.

Tablo 1’de katilimcilarin demografik ozellikleri ile GKD konusundaki

deneyimlerine iliskin tanimlayici istatistikler yer almaktadir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri, GKD konusundaki deneyimleri

Yas (yil) 42,549,8
Yas araligi (yil) 25-65
Cinsiyet

Erkek 186 (%46,4)
Kadin 215 (%53,6)
Hekim olarak ¢alisma siiresi (yil) 15 (1-41)
Aile hekimi olarak ¢alisma siiresi (yil) 10 (1-31)
Statiisii

Pratisyen 321 (%80,0)
Uzman 73 (%18,2)
Diger uzmanlik branslarinda aile hekimi 7 (%1,7)
GKD tanisi konmus ¢ocugu olan 5(%1,2)
GKD tanih gocuk takip eden 109 (%27,2)
GKD konusunda kendisini ne kadar yeterli goriyor? 6 (1-10)
GKD konusunda 5 puan ve lizerinde kendini yeterli géren 321 (%80,0)
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Arastirmaya katilan 401 aile hekiminin 109’u (%27,2) takip ettikleri
popiilasyonda GKD’li ¢ocuk bulundugunu belirtmislerdir. 401 aile hekimligi
biriminde son bir yilda GKD programu ile taranan bebek sayis1 20124 olup, Calistigi
birimde son bir y1lda kalga USG raporuna gore patoloji saptanan bebek sayis1 599°dur.
Calistig1 birimde son bir yilda GKD nedeniyle ameliyatsiz tedavi edilen ¢ocuk sayisi
174, ameliyat ile tedavi edilen ¢ocuk sayis1 19’dur. Anketimizdeki 7 numarali soruda
katilimer aile hekimlerine GKD tanis1 konulmus ¢ocugu olup olmadigi sorulmustu.
%1,2 oraninda hekim tarafindan kendisinin GKD li ¢ocugu oldugu bildirilmisti. Ancak
bu soruda hekimlerin ailesel/ kisisel saglik verisi olmasi1 sebebiyle cevaplanmama
yoniinde geri bildirimler olmasi nedeniyle sonuglarin tam olarak dogru veri
yansitmayabilecegi diigiiniilmektedir. (Tablo 1).

Tablo 2’de katilimcilarin GKD konusunda vapilan takiplere iliskin tanimlayici

istatistikler gOsterilmistir.

Tablo 2. Katilimcilarin GKD konusunda yapilan takiplere iliskin tanimlayici istatistikleri

Toplam Ortalama Std.Sapma Medyan Minimum Maksimum

Calistig1 birimde son 1
yilda GKD programi ile 20124 55,9 167,8 30 0 2800
taranan bebek sayisi

Katilimcinin takip
ettigi GKD’li cocuk 929 9,2 69,5 2 1 700
sayisi

Calistigi birimde son 1
yilda GKD USG

raporuna gore patoloji
saptanan bebek sayisi

599 1,6 11,1 0 0 200

Calistig1 birimde son 1
yilda GKD nedeni ile
ameliyatsiz tedavi
edilen ¢ocuk sayisi

174 0,4 1,2 0 0 11

Calistigi birimde son 1
yilda GKD nedeni ile
ameliyat edilen gocuk
sayisi

19 0,0 0,5 0 0 9

Aile hekimlerinin GKD ile ilgili egitim ve bilgi kaynaklar olarak tip fakiiltesi
(%89.8), %43.1°1 Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimden, %38.7’si Saglik Bakanligi
rehberlerinden faydalandiklarini ifade etmislerdir. Tablo 3’te katilimcilarin GKD ile

ilgili egitim ve bilgi kaynaklar: yoniinden frekans dagilimlar: verilmistir
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Tablo 3. Katilimcilarin GKD ile ilgili egitim ve bilgi kaynaklari yéniinden frekans dagilimlari

Sayi Yizde

Tip fakiltesi 360 89,8
Uzmanlik egitimi 88 21,9
Saghik bakanligi hizmetigi egitim 173 43,1
Uzaktan egitim programlari 111 27,7
Kongre, sempozyum vs 75 18,7
Saghk Bakanhgi rehberleri 155 38,7
Kitap veya siireli yayinlar 111 27,7
Diger meslektaslardan edinilen bilgi ve deneyimler 116 28,9
internet, TV, sosyal ve diger medya 63 15,7

Mevcut sorular igerisinde 5 numarali soru yiizdesel olarak en az dogru
yanitlanan 36,5+41,2 (minimum:0 — maksimum: 100) madde olurken yiizdesel olarak
en fazla dogru yanitlanan madde ise 30 numarali soru 89,8+27,8 (minimum:0 —

maksimum: 100) idi. Sekil 17°de ise katilimcilarin GKD ile ilgili egitim ve bilgi

kavynaklar1 yoniinden dagilimlar: bar grafik olarak gosterilmistir.

Internet, TV, sosyal ve diger medya

Diger meslektaslardan edinilen bilgi ve deneyimler
Kitap veya sireli yayinlar

Saglik bakanligi rehberleri

Kongre, sempozyum vs

Uzaktan egitim programlan

Saglik bakanligi hizmetigi egitim

Egitim ve Bilgi Kaynakian

Uzmanlik egitimi

Tip fakultesi — 898

0 10 20 30 40 SO 60 70 8 9 100

Diger

ghik bakanhgi Internet, TV,

Uzmanhk Saghk bakanig Uzaktan egitim Kongre,  Saghk bakanlg Kitap veya meslektaglarda Ratoet, ¢

Tip fakiltesi > hizmetici sosyal ve diger
egitimi . programlar  sempozyumvs  rehberleri  sGreli yayinlar  n edinilen bilgi

egitim medya
ve deneyimler
360 88 173 111 75 155 111 116 63

Faydalanma ylizdesi (%)

Sekil 17. Katihmcilarin GKD ile ilgili egitim ve bilgi kaynaklari yéniinden dagilimlari
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Tablo 4’te GKD ile ilgili sorularin dogru vanitlanma vyiizdelerine ait

tanimlavici istatistikler (ortalama, std.sapma, minimum ve maksimum) verilmistir.

Tablo 4. GKD ile ilgili sorularin dogru yanitlanma ytizdelerine ait tanimlayici istatistikler

Ortalama Std.Sapma Minimum Maksimum ‘
SORU 16 70,7 19,6 16,7 100,0
SORU 17 63,5 25,2 0,0 100,0
SORU 18 58,0 43,2 0,0 100,0
SORU 19 36,5 41,2 0,0 100,0
SORU 20 52,0 19,6 0,0 100,0
SORU 21 72,5 16,3 20,0 100,0
SORU 22 54,8 14,5 12,5 100,0
SORU 23 81,6 16,8 0,0 100,0
SORU 24 49,2 17,3 16,7 94,4
SORU 25 83,0 23,2 16,7 100,0
SORU 26 75,7 17,5 20,0 100,0
SORU 27 41,9 24,4 20,0 100,0
SORU 28 70,4 24,0 0,0 100,0
SORU 29 67,6 35,3 0,0 100,0
SORU 30 72,5 14,2 33,3 100,0
SORU 31 84,9 29,0 0,0 100,0
SORU 32 48,5 18,8 0,0 100,0
SORU 33 72,0 23,5 0,0 100,0
SORU 34 56,1 38,3 0,0 100,0
SORU 35 78,6 36,9 0,0 100,0
SORU 36 82,6 14,4 25,0 100,0
SORU 37 75,7 29,4 0,0 100,0
SORU 39 45,4 37,9 0,0 100,0
SORU 40 86,2 32,4 0,0 100,0
SORU 41 68,2 35,1 0,0 100,0
SORU 42 81,8 36,0 0,0 100,0
SORU 43 56,1 28,4 0,0 100,0
SORU 44 89,8 27,8 0,0 100,0
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Katilimcilarin GKD toplam farkindalik yiizdesi 66,6+8,4 olup toplam
farkindalik yiizdeleri 33,8 ile 88,0 arasinda degismekteydi. Alt bagliklarda ise; GKD

ile ilgili genel bilgi ve farkindalik yiizdesi 54,1+13,2 iken, GKD tarama programi alt

bashigina iliskin dogru yanitlanma yiizdesi 71,0£9,0 olup GKD uygulama likert tipi

sorulara iliskin farkindalik yiizdesi 71,9+17,1 olarak saptandi.

Tablo 5’te GKD ile ilgili alt konu basliklarina gore katilimcilarin dogru yanit

yiuzdelerine ait tanimlayici istatistikler gosterilmistir.

Tablo 5. GKD ile ilgili alt konu basliklarina gére katilimcilarin dogru yanit ylizdelerine ait tanimlayici istatistikler

Ortalama Std.Sapma Minimum Maksimum‘

GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik

Tanimi

Yayginlig

GKD tarama programi baslangici
GKD korunma ve 6nlenmesi
GKD risk faktorleri

GKD tarama programi
Muayene

Tani stregleri

GKD tedavisi

GKD gidis ve prognoz

GKD uygulama likert tipi sorular

GKD toplam farkindalik

54,1
67,1
58,0
36,5
50,2
49,2
71,0
83,0
70,7
64,1
72,1
71,9
66,6

13,2
16,1
43,2
41,2
14,7
17,3
9,0
23,2
10,5
22,6
12,1
17,1
8,4

24,1
8,3
0,0
0,0
17,1
16,7

34,9
16,7

27,6
10,0

31,9
0,0

33,8

91,1
100,0
100,0
100,0
92,9
94,4
92,6
100,0
97,1
100,0
93,8
100,0
88,0
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Katilimcilarin GKD toplam farkindalik yizdeleri ayrica Sekil 18’ de histogram

olarak verildi.

50

40

Katilimel sayisi
8

20

30 40 s0 60 70 80

GKD farkindalk puar (%)

Sekil 18. Aile Hekimlerinin GKD Farkindalik Histogrami

Tablo 6, 7. 8. 9 ve 10’da ise GKD konusunda hekimlere yoneltilen her bir

soruva iliskin hekimlerin vermis olduklari vyamtlara ait frekans

dagilimlan

gOsterilmistir. Soru maddeleri tek tek acik olarak vazildig: her bir soruya ait dogru

yanitlar tablo icerisinde koyu (bold) puntolarla ifade edildi.
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Tablo 6. GKD ile ilgili hekimlere yoneltilen sorulara verilen yanitlarin frekans dagilimlari

Hekim Yiizd

sayisi e
16. Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) hangilerini ifade eder?
Kalganin tam gikigi 277 69,1
Kalganin tam olmayan cikigi 323 80,6
Asetabulumun retroversiyonu 198 49,4
Proksimal femur yoklugu 94 23,4
Proksimal femur epifiz rarefaksiyonu 114 28,4
Displazi (asetabulumun yetersiz gelisimi) 305 76,1
17. Teratolojik (atipik) kalga gikigi ile ilgili agagidakilerden
hangilerinin dogru oldugunu diisiiniiyorsunuz?
Kromozom anomalisine eslik edebilir 258 64,3
Lumbosakral agenezise eslik edebilir 215 53,6
GKD'’ye oranla daha sik gorilur 48 12,0
Rediiksiyonu zordur 241 60,1
Prognozu kotudir 206 51,4
18. Tiirkiye’de Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) goriilme orani nedir?
0.1-5/1000 canli dogum 109 27,2
10-15/1000 canli dogum 146 36,4
55-70/1000 canli dogum 9 2,2
70-100/1000 canh dogu 2 0,5
Fikrim yok 135 33,7
19. Ulusal GKD tarama programi iilkemizde hangi yil uygulamaya
konulmustur?
1993 27 6,7
2001 33 8,2
2007 42 10,5
2012 89 22,2
2015 17 4,2
Fikrim yok 193 48,1
20. GKD’li bebeklerle ilgili dogru olan ifadeleri isaretleyiniz.
GKD diisiiniilen bebeklerin %60’1 yasamin ilk haftasinda,
%88’i yasamin ilk iki ayinda kendiliginden diizelir 245 61,1
Hastalikh bebeklerin timii kalga ¢ikikhgi ile dogarlar 24 6,0
Sigaranin her hangi bir iligkisi saptanmamigstir 66 16,5
Kiz / Erkek orani 2 'dir 255 63,6
Anne yasl arttikca GKD’li bebek sahibi olma ihtimali artar 193 48,1
21. Kalga gikigi olusumundan korunmak icin agagidaki onlemlerden
hangisi veya hangilerinin etkili oldugunu diisiiniiyorsunuz?
Kundaktan kaginmak 352 87,8
Tim yenidoganlarda cift ara bezi kullanmak 42 10,5
Riskli yenidoganlarda cift ara bezi kullanmak 286 71,3
Bebeklere kas giiglendirici egzersiz yaptirilmasi 162 40,4
Korunulamayacagini diistiniyorum 13 3,2
Kundaktan kaginmak 352 87,8

*Dogru cevap siklari koyu renk ile gésterilmistir.
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Tablo 7. GKD ile ilgili hekimlere yéneltilen sorulara verilen yanitlarin frekans dagilimlari — devami*

Hekim sayisi Yiizde

22. GKD’ nin geg tani ve tedavi edilmesiyle iligkili durumlar
asagidakilerden hangisi veya hangileridir?

Endrezis nokturna

Osteoartrit

Genu valgum

Pes Planus

Dogum kanal degisiklikleri

Spastik yirlyls bozuklugu

Vertebra anomalileri

Yiiriime yasinda gecikme

23. GKD hakkinda dogumdan sonra aileyi ilk ne zaman bilgilendirirsiniz?
ilk 1 ay icinde

ilk 6 aylik siirede

Dogum sonrasi ilk 48 saat icinde

Cocuk ylrimeye baslayinca

Fikrim yok

24. Asagida yer alan segeneklerden hangilerini “kalga cikigi riskini

arttiran faktoérler” olarak biliyorsunuz, isaretleyiniz?
GKD’li akraba varhgi

ilk dogan bebek

Kiz cinsiyet

Cogul gebelik

ileri anne yasi, ileri baba yasi

Gebelikte makadi durug veya makadi dogum 6ykiisii
Amnion sivisi anormallikleri

Yiiksek dogum tartisi

Prematurite

Kundak yapmak

Tortikollis

Plagiosefali

Osteogenezis imperfekta

Skolyoz

Pelvik oblisite

Kalga addiiksiyon kontraktirii

Ligamentoz laksite

Bebegin ayaginda sekil bozuklugu

25. Kalga displazisi yoniinden uyarici oldugunu diisiindtigiiniiz

bélgesel fizik muayene bulgularini isaretleyiniz?
Kasik ve uyluk katlantilarinda (pili) asimetri

Kalga abdiiksiyon kisithilig

Kalga ve dizler 90° fleksiyonda sirtiistii yatarken diz seviyelerinin farklihg
Barlow testinin pozitif olmasi

Ortolani testinin pozitif olmasi

Bacaklar arasinda uzunluk farki

*Dogru cevap siklari koyu renk ile gésterilmistir.

70
159
170
120
102
282
259
337

254
33
104

345
144
317
230
174
273
168
134
141
331
100
50
79
96
127
192
106
131

375
320
312
322
319
348

17,5
39,7
42,4
29,9
25,4
70,3
64,6
84,0

63,3
8,2
25,9
0,2
2,2

86,0
35,9
79,1
57,4
43,4
68,1
41,9
33,4
35,2
82,5
24,9
12,5
19,7
23,9
31,7
47,9
26,4
32,7

93,5
79,8
77,8
80,3
79,6
86,8
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Tablo 8. GKD ile ilgili hekimlere yéneltilen sorulara verilen yanitlarin frekans dagilimlari — devami

Hekim sayisi  Yiizde

26. Bebekler, kalga USG icin hangi brang hekimlerine yonlendirilmelidir?

Radyoloji uzmani 293 73,1
Ortopedi uzmani 262 65,3
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari uzmani 206 51,4
Cocuk Cerrahisi uzmani 31 7,7
Plastik Cerrahi uzmani 4 1,0

27. Yenidoganlari agagidaki durumlardan hangisinde veya hangilerinde
GKD taramasi icin kalca ultrasonografisine (USG) sevk ediyorsunuz?

Fizik muayene bulgulari varsa 202 50,4
Risk faktorlerinden en az birisi varsa 159 39,7
Hem risk faktorii (-), hem de muayene bulgusu (-) ise USG igin sevk edilmez. 38 9,5
Tim yenidoganlari segim yapmaksizin

USG iéin sevi ediyorugr;n e 322 803
Aile 6zellikle talep ederse 38 9,5
28. Bagvuran ailelerin bebeklerini kalga USG’sine

dogum sonrasi kaginci giinde yonlendiriyorsunuz?

ik 7 gtin 45 11,2
30.gln 250 62,3
41.giin 73 18,2
54.giin 21 5,2
Fikrim yok 12 3,0
29. Prematiire cocuklarda GKD taramasi igin ultrasonografiye

hangi yasina gore yonlendiriyorsunuz?

Takvim yasina gore 146 36,4
Diizeltilmis yasa gore 145 36,2
Kemik yasina gore 12 3,0
Farketmez 42 10,5
Fikrim yok 56 14,0
30. GKD taramasi i¢in yapilan ultrasonografi sonucu size ulastiginda

hangi dokiiman veya dékiimanlarin mutlaka bulunmasini 6ngoriyorsunuz?

Her 2 kalga ekleminin karsilagtirmali USG raporu 352 87,8
Her 2 kalga ekleminin USG goriintii ciktisi 103 25,7
Sadece patolojik muayene bulgusu olan kalga ekleminin USG raporu 25 6,2
Sadece patolojik muayene bulgusu olan kalga ekleminin USG goriinti giktisi 8 2,0
USG’yi yapan hekimin tedavi ve takip gerektirmesi hakkindaki dnerileri 212 52,9
Ultrasonografi yapilan kalca ekleminin en az 3 kesitteki degerlendirmeleri 92 22,9
31. GKD taramasi ultrasonografi sonuglari size ulastiginda “normal matiir kalga,

Graf Tip 1” olarak raporlandiysa uygulamaniz nasil olur?

Aileye durumu agiklar, gocugun saglikli oldugu 284 70,8
konusunda aileyi rahatlatarak sonuglandirirnm.

Sonucu degerlendirmek lzere Ortopedi uzmanina yonlendiririm. 57 14,2
Sonucu degerlendirmek lizere Pediatri uzmanina yonlendiririm. 26 6,5
Cocugun kalga rontgeninin ¢ekilmesini isterim. 3 0,7
Bebek 12 aylk oldugunda kontrol muayenesi gerekecegini anlatirim. 31 7,7

*Dogru cevap siklari koyu renk ile gésterilmistir.
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Tablo 9. GKD ile ilgili hekimlere yéneltilen sorulara verilen yanitlarin frekans dagiimlari — devami*

Hekim sayisi  Yiizde

32. Sizce bebeklerde kalga displazisinin 6nlenmesinde ve
sikliginin azaltilmasinda hangilerinin yeri yoktur?

Bebeklere alt ekstremite muayenesi yapilmasi 62 15,5
Abdiiksiyon bezi 78 19,5
Kalga ultrasonografisi 49 12,2
Yeterli D vitamini alimi 113 28,2
Anne siitii aliminin tegviki 108 26,9

Bebeklerin dogumdan sonra ayaklarindan basasagi

tutularak, kalga ve dizlerin hiperekstansiyona zorlanmamasi 218 44
Yeterli Folik asit alimi 188 46,9
33. GKD tedavisinin yapilmasi gereken zaman aralig igin

asagidakilerden hangisi veya hangileri dogrudur?

2 yas sonrasi tani ge¢ kalinmis tanidir ve kalga tedavi edilemez 80 20,0
E:il;r: ::;;3;;”;“1:"?;?3? saptanan kalga displazileri 134 33.4
USG’de normal saptanmayan tiim kalgalar tedavi edilmelidir 157 39,2
Dogum sonrasi ilk 2-3 ay tani ve tedavinin en etkin uygulanabildigi donemdir 328 81,8
Dogum sonrasi ilk 14 giinde tani konursa, dogru kundaklama ile

GKD gelisimi 6nlenebilir 117 29,2
34. GKD tedavisinde Pavlik bandaji hangi yas araliginda

uygulanmaktadir ve en etkin oldugu yas araligi hangisidir?

ilk 2 yas / 6-12 ay arasi 50 12,5
ilk 3 ay / ilk 6 hafta 104 25,9
ilkk 6 ay / ilk 7 hafta 112 27,9
6-12 ay / 6-8 ay arasi 45 11,2
Fikrim yok 90 22,4
35. Prognozu diistinerek, hayatin erken déneminde tedavi edilmemis,

siddetli GKD’de en sik rastlanan dogal gidis hangisidir?

Kétii, kisinin hayati boyunca ¢ok sayida cerrahi operasyon 284 70,8
gerektirir ve/veya 30 yasindan 6nce siddetli koksartroza ilerler.

lyi, minimal fonksiyonel sekelle birlikte ve cerrahi gerektirmez. 10 2,5
iyi, ama geg yetiskinlikte artroplasti gerektiren koksartroza déniisiir. 33 8,2
Orta, yetiskinlik doneminde cerrahi gerektirir. 16 4,0
Fikrim yok 58 14,5
36. GKD tedavi edilmedigi durumda ileride hangi sonuglara

neden olmaktadir?

Ginliik iglevlerde bozulma 358 89,3
Agri 361 90,0
Yiriyiiste aksama 388 96,8
Kirik riski 237 59,1
Hareket kaybina bagl is bulma sikintisi ve ekonomik sorunlar 349 87,0
Hemipleji 70 17,5
Cevrenin bireye olumsuz bakig ve nitelendirmeleri 338 84,3
Bireyde psikolojik etkilenme ve sorunlara yol agmasi 362 90,3

*Dogru cevap siklari koyu renk ile gosterilmistir.

43



Tablo 10. GKD ile ilgili hekimlere yéneltilen sorulara verilen yanitlarin frekans dagilimlari — devami*

Hekim Yiizd

sayisi e
37. Kalga displazisi yéniinden zorlayici olmayan testleri (pili asimetrisi,

bacak boy farki, abdiiksiyon kisithligi) yapma sikhginiz nedir?

Her zaman 225 56,1
Bazen 157 39,2
Higbir zaman 19 4,7

38. Kalga displazisi yoniinden provakatif (Barlow ve Ortolani)

testleri yapma sikhiginiz nedir?

Her zaman 77 19,2
Bazen 205 51,1
Hicbir zaman 119 29,7
39. Provakatif (Barlow ve Ortolani) testlerin yapilmasi ekleme

her uygulanisinda zarar verme olasilig1 sebebiyle yapilmasi risklidir.

Katiliyorum 98 24,4
Katilmiyorum 168 41,9
Kararsizim 135 33,7
40. Yenidoganda GKD tanisinda fizik muayene tanida tek basina yeterli olur.

Katiliyorum 23 5,7

Katilmiyorum 334 83,3
Kararsizim 44 11,0
41. Yenidoganda GKD tanisinda kalga ultrasonografisi tek basina yeterli olur.

Katiliyorum 198 49,4
Katilmiyorum 151 37,7
Kararsizim 52 13,0
42. Yenidoganda GKD tanisinda pelvis AP rontgen grafisi tek basina yeterli

olur.

Katiliyorum 32 8,0

Katilmiyorum 312 77,8
Kararsizim 57 14,2
43. Saghk Bakanligi'nin kalga displazisi tarama programinda, "sadece risk

faktori olan bebeklerin veya muayenesi patolojik olan bebeklerin

USG'le taranmasi, yani segici tarama" mi yapilmaktadir?

Katihyorum 92 22,9
Katilmiyorum 266 66,3
Kararsizim 43 10,7
44, Literatdr bilgileri ve klinik gézlemlerinize dayanarak kalga displazisi

Tarama programinin evrensel tarama (tiim bebeklerin USG ile taranmasi)

seklinde olmasi gerekliligi konusunda diisiinceniz nedir?

Katiliyorum 348 86,8
Katilmiyorum 24 6,0

Kararsizim 29 7,2

*Dogru cevap siklari koyu renk ile gosterilmistir.

Tablo 11°de ise katilimcilarin demografik ve klinik dzellikleri acisindan GKD

ile ilgili alt konu basliklarina gore dogru vanit yizdeleri kiyvaslandi.
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Kadinlarla erkekler arasinda GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik yiizdeleri
ile GKD uygulama likert tipi sorulara verilen dogru yanitlarin yiizdeleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yokken (p=0,667 ve p=0,558), erkeklere gore
kadinlarin GKD tarama programi sorularina verilen dogru yanit yiizdesi istatistiksel

anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,012).

Hekim olarak 10 yildan az ¢alisanlar ile 10 yil ve iizerinde ¢alisanlar arasinda
sirastyla; GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik yiizdeleri, GKD tarama programi
sorularina verilen dogru yanit ytlizdeleri ve GKD uygulama likert tipi sorulara verilen
dogru yanitlarin yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark yoktu

(p>0,05).

Aile hekimi olarak 10 yildan az calisanlar ile 10 yil ve iizerinde caligsanlar
arasinda da sirastyla; GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik yiizdeleri, GKD tarama
programi sorularina verilen dogru yanit yilizdeleri ve GKD uygulama likert tipi
sorulara verilen dogru yanitlarin yilizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir fark yoktu (p>0,05).

Pratisyen, uzman ve diger uzmanlik branslarindaki aile hekimleri arasinda
sirastyla; GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik ytizdeleri, GKD tarama programi
sorularina verilen dogru yanit yiizdeleri ve GKD uygulama likert tipi sorulara verilen
dogru yanitlarin yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark yoktu
(p>0,05).

GKD tanili cocuk takip etmeyenler ile GKD tanili ¢ocuk takip edenler arasinda
GKD ile 1ilgili genel bilgi ve farkindalik yiizdeleri ile GKD uygulama likert tipi
sorulara verilen dogru yanitlarin yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yokken (p=0,755 ve p=0,221), GKD tanili ¢ocuk takip etmeyenlere gore GKD tanili
cocuk takip edenlerin GKD tarama programi sorularina verilen dogru yanit yiizdesi

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

45



Tablo 11. Katilimcilarin demografik ve klinik ézellikleri agisindan GKD ile ilgili alt konu basliklarina gére dogru
yanit ylizdeleri

GKD ileilgili GKD GKD
genel o uygulama
bilgi ve likert tipi

farkindalik programi sorular
Cinsiyet
Erkek 186 | 53,76+13,31 69,81+9,27 @ 71,62+17,42
Kadin 215 54,33+13,09 72,07+8,70  72,09+16,94
p-degeri t 0,667 0,012 0,784
Hekim olarak ¢aligma siiresi
<10yl 124 | 52,23+13,00 | 70,18%8,83 & 71,60+19,48
210 yil 277 @ 54,89+13,20 @ 71,40+9,10 | 71,99+16,03
p-degeri t 0,062 0,211 0,832
Aile hekimi olarak ¢alisma siiresi
<10yl 170 | 53,28+13,00 | 70,01+8,74 | 72,14+18,80
210 yil 231 54,65+13,30 @ 71,76%9,18 71,68+15,86
p-degeri t 0,305 0,055 0,788
Statisii
Pratisyen 321 53,59+13,02 70,55+8,98 | 72,21+16,82
Uzman 73 56,42+14,25 72,85+9,33  71,82+17,49
Diger uzmanhk branslarinda aile 7
hekimi 51,49+4,32 73,35+5,58 | 57,14+24,05
p-degeri + 0,221 0,115 0,071
GKD tanili gocuk takibi
Yapmayan 292 53,94+13,32 70,15+9,41  71,23+17,40
Yapan 109 54,40+12,85 73,35+7,46 | 73,59+16,39
p-degeri t 0,755 <0,001 0,221

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma bi¢ciminde ifade edildi, T Student’s t testi,
¥ Tek yonli varyans analizi.

Tablo 12’de katilimcilarin GKD ile ilgili faydalandiklar1 egitim ve bilgi

kaynaklan acisindan GKD ile ilgili alt konu basliklarina g6re dogru vanit viizdeleri

acisindan vapilan karsilastirmalar gosterilmistir.

GKD ile ilgili faydalanilan egitim ve bilgi kaynagiin tip fakiiltesi, saglik
bakanlig1 rehbeleri, kitap veya siireli yayinlar, diger meslektaglardan edinilen bilgi ve

deneyimler, internet, TV, sosyal ve diger medya olup olmamasina gére GKD ile ilgili
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genel bilgi ve farkindalik yiizdeleri, GKD tarama programi sorularina verilen dogru
yanit yiizdeleri ve GKD uygulama likert tipi sorulara verilen dogru yanitlarin

ylizdelerinde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim goriilmedi (p>0,05).

Ote yandan uzmanlik egitim almamis olanlara gére uzmanlik egitim alanlarin
hem GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik ytizdeleri hem de GKD tarama programi
sorularina verilen dogru yanit ylizdeleri istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi
(p=0,021 ve p=0,005). Uzmanlik egitimi alip almamaya gére GKD uygulama likert
tipi sorulara verilen dogru yanitlarin yiizdelerinde ise istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir fark yoktu (p=0,782).

Saglik bakanligi hizmet i¢i egitimlerinden yararlanmis olanlarin saglik
bakanlig1 hizmet i¢i egitimlerinden yararlanmamais olanlara gore GKD ile ilgili genel
bilgi ve farkindalik yiizdeleri istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,029).
Saglik bakanlig1 hizmet i¢i egitimlerinden yararlanip yararlanmamanin GKD tarama
programi sorularina verilen dogru yanit yiizdeleri ve GKD uygulama likert tipi
sorulara verilen dogru yanitlarin yilizdelerinde ise istatistiksel olarak anlamli herhangi

bir etkisi yoktu (p=0,334 ve p=0,428).

Uzaktan egitim alanlarin uzaktan egitim almayanlara gore GKD ile ilgili genel
bilgi ve farkindalik yiizdeleri istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,013).
Ote yandan uzaktan egitim alip almamanin GKD tarama programi sorularina verilen
dogru yanit yiizdeleri ve GKD uygulama likert tipi sorulara verilen dogru yanitlarin
yiizdelerinde ise istatistiksel olarak anlamli herhangi bir etkisi yoktu (p=0,275 ve
p=0,850).

Kongre, sempozyum gibi etkinliklere katilmayanlara goére s6z konusu
etkinliklere katilanlarin sirasiyla; GKD tarama programi sorularina verilen dogru yanit
yiizdeleri ve GKD uygulama likert tipi sorulara verilen dogru yanitlarin yiizdeleri
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek iken (p=0,006 ve p=0,013), kongre,
sempozyum gibi etkinliklere katilip katilmamanin GKD ile ilgili genel bilgi ve
farkindalik yiizdeleri iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir degistirici etkisi

goriilmedi (p=0,495).
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Tablo 12. Katilimcilarin GKD ile ilgili faydalandiklari egitim ve bilgi kaynaklari agisindan GKD ile ilgili alt konu
basliklarina gére dogru yanit yiizdeleri

GKD uygulama

GKD ile ilgili genel GKD tarama . ..
bilgi ve farkindalik programi likert tipi
sorular
Tip fakiltesi
Faydalanmamis 41 55,85+£13,51 71,61+8,50 70,731£14,71
Faydalanmis 360 53,86+13,14 70,95+9,09 72,00+17,42
p-degeri t 0,362 0,657 0,653
Uzmanlik egitimi
Faydalanmamis 313 53,26+12,82 70,3619,06 71,75+17,42
Faydalanmis 88 56,92+14,08 73,38+8,55 72,32+16,24
p-degeri t 0,021 0,005 0,782
Saghk bakanlig1 hizmetigi egitim
Faydalanmamis 228 52,82+13,12 70,6419,03 71,30+£18,95
Faydalanmis 173 55,71+13,11 71,5249,02 72,63+14,45
p-degeri t 0,029 0,334 0,428
Uzaktan egitim programlari
Faydalanmamis 290 53,06+12,91 70,71+8,97 71,77+17,90
Faydalanmis 111 56,70+£13,56 71,8149,15 72,14+15,07
p-degeri t 0,013 0,275 0,850
Kongre, sempozyum vs
Faydalanmamis 326 53,85+13,34 70,4749,21 70,86+17,58
Faydalanmis 75 55,00+12,51 73,39+7,81 76,29+14,39
p-degeri t 0,495 0,006 0,013
Saglik bakanhgi rehberleri
Faydalanmamis 246 53,27+13,56 70,80+8,54 70,73+17,86
Faydalanmis 155 55,33+12,50 71,37+9,77 73,69+15,84
p-degeri t 0,126 0,538 0,093
Kitap veya siireli yayinlar
Faydalanmamis 290 54,33+13,55 70,7149,46 71,30+17,69
Faydalanmis 111 53,39+12,19 71,82+7,75 73,36%15,62
p-degeri t 0,525 0,274 0,284
Diger meslektaslardan edinilen
bilgi ve deneyimler
Faydalanmamis 285 53,89+13,35 70,7049,36 71,13+18,06
Faydalanmis 116 54,49+12,79 71,8048,14 73,71+14,58
p-degeri t 0,685 0,245 0,172
internet, TV, sosyal ve diger medya
Faydalanmamis 338 53,98+13,15 70,80+9,20 72,40%+16,96
Faydalanmis 63 54,54+13,45 72,18+7,98 69,05+18,01
p-degeri t 0,756 0,224 0,154

Tanimlayicl istatistikler; ortalama + standart sapma biciminde ifade edildi, T Student’s t testi.
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Tablo 13’°te ise katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerine gére GKD

konusundaki toplam farkindalik oranlari yOniinden vapilan karsilastirmalar

bulunmaktadir.

Katilimcilarin cinsiyetlerine, hekim olarak calisma siirelerine, aile hekimi
olarak calisma siirelerine ve statiilerine gore GKD konusundaki toplam farkindalik
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05). Buna
karsin GKD tanili ¢ocuk takip etmeyenlere gére GKD tanili ¢ocuk takip edenlerin
GKD konusundaki toplam farkindalik oranlari istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,042).

Tablo 13. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerine gére GKD konusundaki toplam farkindalik oranlari

n GKD toplam p-degeri

farkindalik
Cinsiyet 0,080t
Erkek 186 65,80+8,33
Kadin 215 67,27+8,42
Hekim olarak ¢aligma siiresi 0,233t
<10yl 124 65,84+9,04
210yl 277 66,9218,10
Aile hekimi olarak ¢alisma siiresi 0,280%
<10 yil 170 66,06+8,87
210 yil 231 66,9818,04
Statiisi 0,196%
Pratisyen 321 66,35+8,17
Uzman 73 67,9619,54
Diger uzmanlik branslarinda aile hekimi 7 63,36%3,39
GKD tanili gocuk takibi 0,042t
Yapmayan 292 66,07+8,47
Yapan 109 67,98+8,08

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma biciminde ifade edildi, T Student’s t testi,
¥ Tek yonli varyans analizi.

Tablo 14’te ise katilimcilarin GKD ile ilgili faydalandiklar1 egitim ve bilgi

kavynaklarina gore GKD konusundaki toplam farkindalik oranlar1 acisindan vyapilan

kivaslamalar verilmistir.
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GKD ile ilgili faydalandiklar1 egitim ve bilgi kaynaklarina gére (uzmanlik
egitimi ile kongre, sempozyum vs haric) GKD konusundaki toplam farkindalik
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisiklik yoktu (p>0,05).
Uzmanlik egitim almamis olanlara gore uzmanlik egitim alanlarin GKD konusundaki
toplam farkindalik oranlar istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,022).
Ayrica, kongre, sempozyum gibi etkinliklere katilmayanlara gore soz konusu
etkinliklere katilanlarin da GKD konusundaki toplam farkindalik oranlar istatistiksel

anlamli olarak daha ytiiksek idi (p=0,008).

Tablo 14. Katilimcilarin GKD ile ilgili faydalandiklari egitim ve bilgi kaynaklarina gére GKD konusundaki toplam
farkindalik oranlari

n GKD toplam farkindalk p-degeri T

Tip fakiiltesi 0,861
Faydalanmamis 41 66,81+7,94
Faydalanmis 360 66,56+8,46
Uzmanlk egitimi 0,022
Faydalanmamis 313 66,0818,22
Faydalanmig 88 68,4118,82
Saglik bakanhigi hizmetigi egitim 0,101
Faydalanmamis 228 65,99+8,99
Faydalanmis 173 67,38+7,50
Uzaktan egitim programlari 0,136
Faydalanmamis 290 66,20+8,63
Faydalanmig 111 67,60+7,71
Kongre, sempozyum vs 0,008
Faydalanmamis 326 66,06+8,54
Faydalanmis 75 68,89+7,41
Saglik bakanlhigi rehberleri 0,078
Faydalanmamis 246 66,00+8,42
Faydalanmig 155 67,5218,31
Kitap veya siireli yayinlar 0,454
Faydalanmamis 290 66,3918,76
Faydalanmis 111 67,10+7,41
Diger meslektaglardan edinilen bilgi ve deneyimler 0,185
Faydalanmamis 285 66,23+8,79
Faydalanmis 116 67,46+7,34
internet, TV, sosyal ve diger medya 0,908
Faydalanmamis 338 66,5718,48
Faydalanmis 63 66,70+8,03

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma biciminde ifade edildi, T Student’s t testi.
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Tablo 15’te ise GKD ile ilgili alt konu basliklarina gore dogru yanit vyiizdeleri

ve toplam farkindalik puanlan ile katilimcilarin takip ettigi GKD’li cocuk sayisi,

calistiklar1 birimde son 1 yilda GKD programu ile taranan bebek sayisi, GKD ile ilgili

faydalandiklar egitim ve bilgi kaynagi sayisi ve GKD konusunda kendilerini veterli

gborme durumlan arasindaki korelasyon Kkatsavilart ve Onemlilik diizeyleri ver

almaktadir.

GKD ile ilgili alt konu basliklarina gére dogru yanit yiizdeleri ve toplam
farkindalik puanlar ile katilimcilarin takip ettigi GKD’li ¢ocuk sayisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Katilimcilarin galistiklar birimde son 1 yilda GKD programi ile taranan bebek
sayis1 arttikca GKD tarama programi sorularna verdikleri dogru yanit yiizdeleri
(r=0,216 ve p<0,001) ve GKD toplam farkindalik oranlar1 (r=0,167 ve p<0,001)

istatistiksel anlaml1 olarak artmaktaydi.

Katilimcilarin GKD ile ilgili faydalandiklari egitim ve bilgi kaynagi sayisi
arttikca GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik yiizdeleri (r=0,112 ve p=0,025), GKD
tarama programi sorularina verdikleri dogru yanit yiizdeleri (r=0,155 ve p=0,002) ve
GKD toplam farkindalik oranlart (r=0,156 ve p=0,002) istatistiksel anlamli olarak
artmaktaydi.

Son olarak katilimcilarin GKD konusunda kendilerini yeterli gdérme
durumlarina iliskin vermis olduklar1 skorlar artttkga GKD ile ilgili genel bilgi ve
farkindalik yiizdeleri (r=0,171 ve p<0,001), GKD tarama programi sorularmna
verdikleri dogru yanit yiizdeleri (r=0,233 ve p<0,001), GKD uygulama likert tipi
sorulara verilen dogru yamt yiizdeleri (r=0,169 ve p<0,001) ve GKD toplam
farkindalik oranlar1 (r=0,256 ve p<0,001) istatistiksel anlaml1 olarak artmaktaydi.
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Tablo 15. GKD ile ilgili alt konu basliklarina gére dogru yanit ylizdeleri ve toplam farkindalik puanlari ile
katilimcilarin takip ettigi GKD’li cocuk sayisi, ¢alistiklari birimde son 1 yilda GKD programi ile taranan bebek
sayisi, GKD ile ilgili faydalandiklari egitim ve bilgi kaynadi sayisi ve GKD konusunda kendilerini yeterli gérme
durumlari arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik diizeyleri

GKD ile
ilgili GKD GKD GKD
uygulama
toplam

likert tipi farkindalik
sorular

genel bilgi  tarama
ve programi
farkindalik

Katilimcinin takip ettigi GKD’li cocuk

sayisi
Korelasyon katsayisi 0,127 0,039 0,050 0,106
p-degeri t 0,204 0,702 0,619 0,290

Calistig1 birimde son 1 yilda GKD
programi ile taranan bebek sayisi

Korelasyon katsayisi 0,086 0,216 0,005 0,167
p-degeri t 0,105 <0,001 0,925 <0,001
Faydalanilan egitim ve bilgi kaynagi

sayisl

Korelasyon katsayisi 0,112 0,155 0,030 0,156
p-degeri t 0,025 0,002 0,553 0,002

GKD konusunda kendini yeterli

gorme skoru

Korelasyon katsayisi 0,171 0,233 0,169 0,256

p-degeri t <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
t Spearman’in sira sayilari korelasyon testi.

Tablo 16’da katilimcilarin demografik ve klinik ozelliklerine goére GKD

konusunda kendilerini ne kadar veterli gordiiklerine iliskin skorlar acisindan yapilan

karsilastirmalar bulunmaktadir.

Cinsiyete gore hekimlerin GKD konusunda kendilerini ne kadar yeterli
gordiiklerine iliskin skorlarda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmezken
(p=0,638), 10 y1l ve daha uzun siiredir hekim olarak ¢alisanlarin, 10 yil ve daha uzun
siiredir aile hekimi olarak calisanlarin ve GKD tanili ¢cocuk takip edenlerin GKD
konusunda kendilerini istatistiksel anlamli olarak daha yetkin gordiikleri saptandi
(p<0,05).

Ayrica, hekimlerin statiilerine goére GKD konusundaki yetkinlikleri de
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermekte olup (p=0,011), s6z konusu farka

neden olan durum pratisyenlere gére uzmanlarin kendilerine daha yiiksek skor vermis
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olmasi idi (p=0,015). Pratisyen ile diger uzmanlik branslarindaki aile hekimleri
arasinda ve uzman ile diger uzmanlik branglarindaki aile hekimleri arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,661 ve p>0,999).

Son olarak hekimlerin GKD ile ilgili faydalandiklar1 egitim ve bilgi kaynagi
sayisi arttikca GKD konusunda kendilerini yeterli olarak gérme skorlar1 da istatistiksel

anlamli olarak artmis idi (r=0,351 ve p<0,001).

Tablo 16. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerine gére GKD konusunda kendilerini ne kadar yeterli
gordiiklerine iliskin skorlar

n GKD yeterlilik skoru p-degeri ‘

Cinsiyet 0,638t
Erkek 186 5,9+1,9
Kadin 215 5,8t1,7
Hekim olarak ¢alisma siiresi 0,003t
<10yl 124 5,5%1,6
>10 yil 277 6,0+1,9
Aile hekimi olarak ¢alisma siiresi 0,020t
<10yl 170 5,6+1,8
210 yil 231 6,0+1,8
Statuisii 0,011%
Pratisyen 321 5,7+1,8?2
Uzman 73 6,4+2,0°
Diger uzmanlik branslarinda aile hekimi 7 6,6%1,4
GKD tanili gocuk takibi <0,001+
Yapmayan 292 5,6%£1,8
Yapan 109 6,5%1,7

Tanimlayici istatistikler; ortalama * standart sapma bigiminde ifade edildi, + Mann Whitney
U testi,  Kruskal Wallis testi. a: Pratisyen ile uzman arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p=0,015).

(Calismamizda istatistiksel olarak anlamli bulunan tiim basliklar asagida kisaca

vurgulanmaktadir.
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Calisma  anketimizde aile hekimlerinin  bilgi-farkindalik  sonuglari
degerlendirilirken dort bashkta degerlendirilmistir:

1. Toplam Bilgi ve Farkindalik: tiim sorulardan elde edilmistir. Asagidaki
diger 3 alt baslik, bu toplam1 olusturmaktadirlar:

2. GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik

3.GKD Tarama Programn ile ilgili bilgi ve farkindalik

4. GKD Uygulama Likert tipi sorularda bilgi ve farkindalik

Bu dort baslik altinda bilgi ve farkindaliklar 6lciilerek, demografik bilgiler

kiyaslanmistir.

Toplam Bilgi ve Farkindahk:

Tiim sorulardan (30 soru) toplam bilgi ve farkindalik oran1 %66,59+-8,4
bulunmus olup, en az farkinda olan kisi %33,8 puan; en fazla fazla farkinda olan kisi

% 88 puan almistir.

1. bashkta tiim sorulardan toplam bilgi ve farkindaligin anlamli olarak arttig1
durumlar; GKD tanili bebek takip etmis olmak (p=0,042), kongre ve sempozyumlara
katilmak (p=0,008), bilgi kaynagi olarak uzmanlik egitiminin seg¢ilmis bulunmasi
(p=0,022), GKD ile ilgili faydalandiklar1 egitim ve bilgi kaynagi sayisi arttmasi
(r=0,156 ve p=0,002), galistig1 birimde son 1 yi1lda GKD programi ile taranan bebek
sayisinin yiiksek olmasi (r=0,167 ve p<0,001), GKD konusunda kendisini yeterli
goriiyor olmak (r=0,256 ve p<0,001) seklindedir.

Aile hekimlerinin 321’1 (%80.0) kendini 5 ve izeri diizeyde yeterli
gormekteydi. 10 yil ve daha uzun siiredir hekim olarak ¢alisanlarin, 10 yi1l ve daha
uzun siiredir aile hekimi olarak ¢alisanlarin, pratisyenlere goére uzman hekim
statiisiinde olanlarin ve GKD tanili ¢ocuk takip edenlerin GKD konusunda istatistiksel
anlamli olarak kendilerini daha yeterli gordiikleri saptandi (sirasiyla p=0,003;
p=0,020; p=0,011; p<0,001).
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GKD ile ilgili Genel Bilgi ve Farkindalik (Alt bashk)

“GKD?” ile ilgili genel bilgi ve farkindalik sorularini (7 soru) dogru yanitlama
oran1 % 54,1°dir.

2. bashkta “GKD” ile ilgili genel bilgi ve farkindaligin GKD ile ilgili
faydalandiklar1 egitim ve bilgi kaynaklar1 agisindan anlamli olarak arttigi durumlar;
SB hizmet i¢i egitim almak (p=0,029), SB uzaktan egitim programlarini almak
(p=0,013), uzmanlik egitiminin bilgi kaynagi olarak bulunmas: (p=0,021),
faydalanilan egitim ve bilgi kaynagi sayisinin fazla olmasi (p=0,025), GKD konusunda
kendini yeterli gormek (r=0,171 ve p<0,001) seklindedir.

Calismamizda GKD ile ilgili sorulan genel bilgilerde en ¢ok bilinen risk
faktorleri GKD’li akraba varligi (%86), kiz cinsiyet (%79.1), kundak yapmak (%82.5)
ve gebelikte makat dogum/makadi durus dykiisii (%68.1) olarak tesbit edilmistir.

GKD Tarama Programi ile ilgili Bilgi ve Farkindalik (Alt bashk)

299

“GKD Tarama Programm
% 71°dir.

yla ilgili sorular1 (14 soru) dogru yanitlama orani

3. bashkta GKD Tarama Programr’’yla ilgili bilgi ve farkindaligin anlamh
olarak arttig1 durumlar; GKD’li ¢ocuk takip etmis olmak (¢ocuk sayisindan bagimsiz)
(p<0,001), kongre ve sempozyumlara katilmis olmak (p=0,006), calistig1 birimde son
1 yilda GKD programi ile taranan bebek sayisinin yiiksek olmasi (r=0,216 ve
p<0,001), uzmanlik egitiminin bilgi kaynagi olarak isaretlenmis bulunmasi (p=0,005),
kadin hekim olmak (p=0,012), faydalanilan egitim ve bilgi kaynagi sayis1 (r=0,155 ve
p=0,002), GKD konusunda kendini yeterli gormek (r=0,233 ve p <0,001) seklindedir.

GKD Uygulama Likert Tipi Sorular (Alt bashk)

Aile hekimlerinin uygulamalarin1 soran Likert tipi sorular: (8 soru) dogru

yanitlama oram % 71,9°dur.
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4. bashkta Likert tipi uygulama ile alakah sorularda bilgi ve farkindaligin
anlamli olarak arttigi durumlar; kongre ve sempozyumlara katilmak (p=0,031) ve
GKD konusunda kendini yeterli gormek (r=0,169 ve p <0,001) seklindedir.
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5. TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisi uygun tedavi edilmezse Oonemli sakatliklara ve
isgiicii kaybina neden olan bir kas-iskelet problemidir (3). Erken taninmasi ve erken
tedavi edilmesi ¢ok dnemlidir. Clink{i erken tan1 konulabilirse, bandaj-al¢1 gibi daha
basit tedavi yontemleri ile daha iyi sonug¢ almir. Ge¢ tani konuldugunda agik
rediiksiyon, femoral osteotomi, pelvik osteotomiler gibi komplike ameliyatlar gerekir
ve bu ameliyatlarin sonuglar1 da basit tedaviler kadar sorunsuz degildir (4, 18-20).
Erken tanida aile hekimlerine biiyiikk sorumluluk diismektedir. Bu arastirmada bu
problemin erken tanisin1 hedefleyen ulusal kalca displazisi tarama programi ve GKD

hakkinda aile hekimlerinin farkindalik durumu arastirilmistir.

Calisma anketimizin sonuglart tartisilirken de, degerlendirdigimiz ve
demografik bilgilerle karsilastirdigimiz ilki ana baglik, diger ii¢li alt basliklar1 olmak
lizere dort soru baslhigi altinda tartisilacaktir: 1. Toplam bilgi ve farkindahk: tim
sorulardan elde edilmistir; 2. GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik; 3.GKD
Tarama Programiyla ilgili bilgi ve farkindalik; 4. GKD- uygulama Likert tipi
sorularda bilgi ve farkindalik.

1. Toplam bilgi ve farkindahk

Toplam bilgi ve farkindalik anketteki demografik bilgi sorulart disindaki tim
sorulardan (30 adet) elde edilmistir. istanbul’da Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan
401 aile hekimi katilimciy1 kapsayan ¢aligmamizda; tiim sorulardan elde edilen
toplam bilgi ve farkindahk orami %66,59+-8,4 bulunmustur. En az farkinda olan
kisi %33,8 puan; en fazla fazla farkinda olan kisi % 88 puan almistir. Aile hekimlerinin
GKD ve GKD tarama programlarinda farkindaliklar: ile ilgili yapilan pek fazla
caligmaya literatiirde rastlanmamistir. Literatiirde tarama programi ve GKD
hakkindaki g¢aligmalarin biri pratisyen hekimler, ikisi pediatristler tizerinde, ikisi
hemsireler, biri ise pediatrist-ortopedist uzman ve asistanlari ile tip 6grencileri

tizerinde yapilan ¢aligmalardir (80-85). Bahsi gecen ¢aligmalarin tamaminda katilimci
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sayilar1 60-175 arasinda kisi olup, arastirmamizin populasyonundan diistiktiir (80-

85).

Literatiirdeki bu ¢esitli calismalarda farkindalik degerlendirme metodlar1 da
cok degiskenlik gostermektedir. Kimi ¢alismada oran verilirken, bir kismi da skor
iletmektedir. Ancak skorlamalar i¢in de degisken yontemler kullaniimaktadir.
Katilimeinin yeterli bilgi sahibi oldugunu diyebilmek ig¢in literatiirde skorlama
kullanan c¢alismalarda dahi kullanilan esik degerleri de farklidir. Dolayisiyla mevcut
literatiir ile c¢alismamizin sonuclarinin ifade bi¢iminin tam anlamiyla birebir
ortiismedigi yerler olabilir. Ornegin Uzel ve ark.’min calismasinda test skoru
71.47£9.92 verilmis ancak bunun yeterliligi konusunda bilgi verilmemistir. Alotaibi
ve ark. tarafindan, Suudi Arabistan’da 65 pratisyen hekim ile yapilan yapilan ankette
yeterlilikler yiizde olarak verilmistir (83). Alotaibi ve ark.’nin bu caligmasinda
katilimeilarin %69.2°si GKD hakkinda yeterli bilgiye sahip iken, %30.8’inin bilgisi
yetersiz olarak belirtilmis. Makalede katilimcilarin %63.6’s1 hic muayene yapmadigini
belirtmistir(83). Oysa diger ¢alismalar gostermistir ki; muayenesinde anormal bulgu
olan hastada GKD saptanma olasilig1, muayenesi normal olan bir bebekte saptanma

olasiligina gore 16 kat fazladir (4).

Hemantha ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya gore katilimcilarin %53.8”inin GKD
yoniinden bilgisi yetersiz bulunmustur. (84). Souza ve ark.’nin yaptigi 5. ve 6. yil tip
Ogrencileri, ortopedi ve pediatri asistanlari ve, ortopedi ve pediatri uzmanlarinin GKD
konusunda bilgi seviyeleri degerlendirildigi Brezilya’da yapilmis bir g¢alismada
pediatristlerin  %33.3’i bu konuda hi¢ okumadiklarini belirtmislerdir (85).
Ulkemizden Ergun ve ark tarafindan 155 primer bakim hemsiresi ve 208 sekonder
bakim hemsiresini kapsayan c¢alismada da hemsirelerin GKD konusunda bilgi,
yaklagim ve pratiklerini gelistirmelerine ihtiyag oldugu tesbit edilmistir (80). Uzel ve
ark.’nin Kahramanmaras’taki 20 saglik merkezinde calisan 102 pratisyen {izerinde
yaptig1 calismada; hekimlerin %81.4’ti GKD’nin korunabilir hastalik oldugunu
diistinmekteymis. Ayni ¢alismada risk faktorii olarak tanimlanan geleneksel yanlis

tutumlarin, hekimlerin sadece %27.5’u tarafindan bilindigi belirtilmektedir (82).
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Calismamizda 1. bashkta tiim __sorulardan _toplam _ farkindahk

degerlendirildiginde GKD’li bebek takip eden aile hekimlerinin toplam farkindaligi
anlamli olarak yiiksektir (p=0,042). Bizim c¢alismamizda aile hekimi olan
katilimeilarin 109°u (%27,2) GKD tanili gocuk takip ettigini belirtmistir. Anketimizde,
ayn1 zamanda katilimcilarin ¢alistigt birimde son bir yilda GKD agisindan taranan
bebek sayis1 fazla olan hekimlerin de 1. bagliktaki toplam bilgi ve farkindaligi anlami
yiiksek bulunmustur (r=0,167 ve p<0,001). Calistig:r birimde son bir yilda GKD
agisindan taranan bebek sayisi arttikga hekimlerin tarama programi hakkinda (3. alt
bagliklardaki) bilgi ve farkindaligi da anlami olarak artmaktadir (r=0,216 ve p<0,001).
GKD ile tanistikca veya GKD’li bebek takip ettikge bu konuda farkindaligin bizim
calismamizin yani sira diger calismalarda da arttig1 goriilmektedir. Algarni ve ark.’nin
hastalar {izerinde yaptig1 bir ¢alismada da benzer iliski vurgulanmistir (86). Suudi
Arabistan’da 253 gebede yapilan bu kesitsel calismada GKD konusunda daha ytiksek
bilgi sahibi olmak ile yiiksek parite veya GKD’li cocuga sahip olmak arasinda anlaml
iligki gosterilmistir. Gebelerin %65.6’sinin  GKD hakkinda bilgi sahibi olup,
komplikasyonlarini %39.1°1 bildigi belirtilmistir. (86). Souza ve ark.’nin ortopedi ve
pediatri asistan-uzmanlar1 ve tip Ogrencileriyle yaptigi ¢alismada katilimcilardan
sadece lcliniin kariyerleri boyunca 10'dan fazla vaka teshis ettigi belirtilmektedir, ve
katilimcilarin %45.3"0 thmal edilen siddetli GKD’nin dogal seyrini tanimlayamamus,

%20.9’u fizik muayene manevralarindan haberdar olmadigini belirtmistir (85).

Belli bir konuda pratik uygulama yapmanin 6grenme konusunda Onemi
bilinmektedir. Bu GKD takip pratiginin yogunluguna baglh artan farkindaligi Miller’in
yetkinlikler piramidi en iyi agiklanmaktadir ve ilgili teoriye dayandirmak miimkiindiir
(87). Ogrenme ile ilgili &nemli teorisyenlerden olan Miller’in yetkinlikler
piramidi”nde (87) tanimlanan “Bilir, Nasil yapacagini bilir, Gosterir, Yapar” seklinde
basamaklanmaya gore disiiniildiigiinde, GKD’li ¢ocuk takip eden hekim pratik
uygulamalariyla da en iist basamak 6grenmeyi gergeklestirmis olmasi beklenebilir ve

bu yiizden bilgi ve farkindaliginin yiiksek ¢ikmasi dogaldir.
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Calismamizda faydalanilan egitim ve bilgi kaynaklarina gére bakildiginda bilgi
kaynag olarak uzmanhik egitimini isaretleyenlerin de hem 1. baslik olan toplam
farkindaligi, hem de alt baslhiklardan ikisi olan GKD hakkinda ve GKD tarama
programi hakkindaki bilgi ve farkindaligi yiiksek ¢ikmustir (p=0,022; p=0,021,
p=0,005). Ancak uzmanlarin total farkindalik oranlar1 pratisyenlerden farkli
cikmamustir (p=0,196) (Tablo 13). Souza ve ark.’nin yaptigi 5. ve 6. y1l tip 6grencileri,
ortopedi ve pediatri asistanlar1 ve ortopedi ve pediatri uzmanlariyla yaptig1 calismada
da, tedavi edilmemis GKD’ nin kétii progranozu olacagini uzman ortopedistlerin hepsi
bilirken, ortopedi asistanlarmin %35’i dogru yanitlamistir (85). Kiilcii ve ark.’nin
calismasinda asistan ve uzman cocuk hekimleri arasinda risk faktorlerinin bilinme
oranlar1 arasinda anlamli fark tesbit edilmis (81). Cocuk uzmanlarinin asistanlara gére
tortikollis, cogul gebelik, birinci bebek, metatarsus adduktus’un risk faktorii oldugunu
daha iyi bildikleri belirlenmistir. (81). Literatiirde taradigimiz ¢alismalarda uzmanlik
egitimi almig olanlarn GKD ilgili bilgileri daha yiiksek ¢ikmistir. Ancak bu
calismalarda bizim ¢aligmamizda yer alan tarama programi ve hekimlerin programi

nasil uyguladiklari ile ilgili detayli sorular bulunmamaktadir.

Calismamizda kongre ve sempozyuma katilanlarin t¢ baslikta (hem toplam
farkindaligi, hem de alt bagliklardan ikisi olan GKD tarama programi ve GKD-
uygulama Likert tipi sorularinda) bilgi ve farkindaliklar1 anlamli ve Onemli
bulunmustur (p=0,008; p=0,006; p=0,013). Siirekli egitimin 6nemi buradan da
anlagilmaktadir. Hizmet i¢i egitimin bilgi ve farkindaligi arttirdigi literatiirde de
desteklenen bulgulardir. Uzel ve arkadaslarinin ¢alismasinda hekimlerde devamli
egitim programlar1 ile GKD hakkinda bilgi ve tutumun arttirilabilecegi gosterilmistir.
GKD hakkinda hemsirelerin egitilmesinin bilgi-farkindaliga etkisini arastirdigi ilgili
calismada; egitim Oncesi farkindalik puani 51.52 iken, 60 dakikalik GKD egitimi
sonrast %87.86 puana anlamli olarak yiikseldigi izlenmis (82). Kongre ve sempozyum
katiliminin interaktif bir 6grenme saglamasi, konularin alaninda bilimsel ve klinik
tecriibesi olan meslektaslarca sunulmasi gibi diger araglara gore avantajlari nedeniyle
bdyle bir sonu¢ elde etmis olabiliriz. Ayrica kongre ve sempozyumlara katilan
hekimlerin giincel uygulamalar1 ve bilimsel gelismeleri yakindan takip edenlerden
olmasi da farkindalig: etkileyen faktorlerden olabilir.
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Calismamizda Istanbul’daki aile sagligi merkezlerindeki aile hekimlerinin
321’1 (%80) GKD konusunda 5 puan ve iizerinde kendini yeterli gormektedir.
Hekimlerin GKD konusunda kendilerini ne kadar yeterli olarak gordiikleri ile
farkindalik puanlar1 arasinda da anlamli bir iliski gozlenmistir. Katilimcilarin GKD
konusunda kendilerini yeterli gérme durumlarmna iliskin vermis olduklar1 skorlar
arttikca 4 baslikta da : GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik ytizdeleri (1=0,171 ve
p<0,001), GKD tarama programi sorularina verdikleri dogru yanit ytizdeleri (r=0,233
ve p<0,001), hekimlerin uygulamalarin1 sorgulayan likert tipi sorularda dogru yanit
yiizdeleri(r=0,169; p<0,001). ve GKD toplam farkindalik oranlari (r=0,256 ve
p<0,001) istatistiksel anlamli olarak arttigi izlenmistir. Kendilerini GKD bilgisi
acisindan yeterli olarak belirten hekimlerin, hem total genel farkindalik puanlari,hem

de diger 3 alt basliktaki farkindalik puanlar yiiksek bulunmustur.

GKD’li bebek takip eden hekimler kendilerini GKD konusunda daha yeterli
bilgi sahibi olarak gormektedirler (p= 0,001). Aile hekimligi uzmanlarinin,
pratisyenlere gore kendilerini GKD konusunda daha yeterli gordiikleri tesbit edilmistir
(p=0,011). Pratisyen ile diger uzmanlik branslarindaki aile hekimleri arasinda ve
uzman ile diger uzmanlik branslarindaki aile hekimleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p=0,661 ve p>0,999). Bu sonucu; GKD konusunda gerek fazla
sayida bebek tarayarak, gerekse bizzat GKD’li ¢cocuk takip ederek pratigini arttirmak
ve uzmanlik egitimi yani sira ¢ok sayida egitim kaynagindan faydalanarak da teorik
bilgisi arttirmak, suretiyle hekimlerin de kendilerini bu konuda daha yetkin

hissetmesine sebep oldugu seklinde yorumlamaktayiz.

Anketimizdeki aile hekimlerine GKD tanis1 konulmus ¢ocugu olup olmadig:
sorulmustu. %1,2 oraninda hekim tarafindan kendisinin GKD 1i ¢ocugu oldugu
bildirilmisti. Ancak bu soruda hekimlerin ailesel/ kisisel saglik verisi olmas1 sebebiyle
cevaplanmama yoniinde geri bildirimler olmasi1 nedeniyle sonuglarin tam olarak dogru

veri yansitmayabilecegi sebebiyle sonuglar tartisilirken degerlendirmeye alinmamistir
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2. “GKD?” ile ilgili genel bilgi ve farkindalhik

Calismamizda 2. baslik olarak inceledigimiz ‘GKD’ ile ilgili bilgi ve
farkindalik sorularma % 54,1 dogru yanitlama orani tesbit edilmistir. Tablo 5’te de
goriildiigl gibi aile hekimlerinin GKD ile ilgili genel bilgilerden hangi kisimlara daha
hakim olduklar1 gruplandiginda; tanimi ile ilgili sorulara dogru yanit verenlerin orani
%67.1 iken, dogru yanit oranlart yayginligi igin %58, koruma ve Onlenmesi igin
%350.2, risk faktorleri i¢in %49.2 oranlarinda bulunmustur. Uzel ve ark.’nin
pratisyenlerle yaptigi ankette ise risk faktorlerinin bilinirligi %27.5 seklinde
bildirilirken (82), Kiilcii ve ark.’nin pediatri uzmani ve asistanlari ile yaptigi calismada
katilimeilarin %70’inin yaygin risk faktorlerini bildigi belirlenmistir. (81). Bu
konunun aile hekimleri yoniinden gelistirilmesi gereken alanlardan biri oldugunu

diisiinmekteyiz.

Bizim ¢alismamizda egitim kaynaklar1 olarak gerek SB hizmet ici egitim ve
gerekse uzaktan egitim modalitelerinin 2. baslik olan GKD konusunda genel bilgi ve
farkindalig arttirdig goriiliirken, tarama programi ve total farkindalik basliklarina bir
etkisi gozlenmemistir. Ancak calismamizda SB rehberleri, siireli yayinlar, internet,
diger meslektaslardan edinilen bilgilerle elde edilen farkindalik anlamh
bulunmamistir. Calismamizin sonuglart gostermektedir ki; GKD konusunda aile
hekimlerinin bilgi ve farkindaligini arttiran en onemli kaynaklar Saglik Bakanlig
hizmet i¢i egitimleri, kongre, sempozyum gibi bilimsel etkinlikler, AHUZEM vb.
diger aile hekimi uzaktan egitim programlaridir. Srilanka’da yapilan bir ¢alismada da
yaslt doktorlarin GKD konusundaki bilgi ve farkindaligi gen¢ doktorlara gére anlamhi
olarak diisiik ¢ikmistir. Bunu da yash hekimlerin siirekli tip egitimine katiliminin az
olmasina baglanmigtir (84). Uzel ve ark tarafindan da vurgulandigi iizere,
goriilmektedir ki siirekli mesleki egitim bu konuda bilgi ve farkindalig: arttitan 6nemli

araclardandir (82).

Calismamizda aile hekimlerinin GKD hastaligi ile ilgili bilgilerini 6lgen dnemli
bir soru da (16. Soru) GKD’nin tanimidir. GKD hastalig1 ii¢ formda olabilmektedir:
Kalca ekleminin tam ¢ikig1 (dislokasyon), kalca ekleminin tam olmayan c¢ikigi

(subluksasyon), ve kalga ekleminin yetersiz gelisimi (displazi) seklindedir (4, 18-20).
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Aile hekimleri tarafindan bu segenekler %69.1-80.6 oranlar1 arasinda bilinmistir
(Tablo 6). Yanlis segenekler olan asetabulumun retroversiyonu, proksimal femur
yoklugu, proksimal femur epifiz rarefaksiyonu problemleri ise %23.4 ile %49.4
oranlarinda isaretlenmistir. Bu sonuglar aile hekimlerinin GKD hastaliginin ne oldugu

konusunda fikir sahibi olduklarin1 géstermektedir.

Calismamizda GKD bilgi ve farkindaliginin 6nemli sorularindan Tiirkiye’de
GKD goriilme orani sorusuna dogru cevap olan 10-15/1000 canli dogumu aile
hekimlerinin sadece %36.4’1i dogru olarak bilmistir. Hekimlerin %27.2°si ise bu
oranin 0.1-5/1000 canli dogum gibi diisiik bir oran oldugunu diistinmektedir. %33.7’si
ise bu konuda hicbir fikri olmadigini belirtmektedir. Oysa GKD Tiirkiye nin énemli
bir saglik sorunur, baz1 kaynaklarda bu sikligin aile dykiisii varliginda %34’e ¢iktigi
bildirilmektedir (43).

Aile hekimleri tarafindan risk faktorleri ve GKD muayenesindeki riskli
bulgularin bilinmesi 6nemlidir, ¢linkii Saglik Bakanligi GKD Tarama Programi risk
faktorlerinden en az biri olan ve/veya pozitif muayene bulgusu olan yenidoganlarin
kalca ultrasonografisine yonlendirilmesini istemektedir. Pozitif aile oykiisii olan,
dogum Oncesi makadi durus ya da makadi dogum Gykiisii olan, cogul gebelik ya da
oligohidroamniyoz Oykiisii olantortikollis, metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus,
gibi eslik eden deformiteleri olan ve kundak uygulanan bebeklerde, kiz cinsiyetli, ilk
dogan bebeklerde ve sol kalgada GKD daha sik gorilmektedir (3,4,18,19,31-42).
Tarama yontemleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada 534 makalenin analizine dayanarak;
makat dogumda GKD ig¢in olasilik orani1 5.5 bulunmus olup, bu oran kadin cinsiyeti
i¢in, 4.1; pozitif aile dykiisii icin 1.7 seklinde bildirilmistir (88). Intrauterin makadi
duruslarda GKD goriilme oran1 %20 civarinda bildiren yayinlar bulunmaktadir (19).
Tortikolliste GKD birlikteligi %15-20, Metatarsus adduktusda ise GKD birlikteligi
%1.5-10 arasinda bildirilmistir (4,19,40,41).

Calismamizda kalca ¢ikigr riskini arttiran bu faktorler hakkindaki bilgi ve
farkindalik anketteki 24. Soruda olglilmekteydi. Calismamizda aile hekimleri
tarafindan en ¢ok bilinen risk faktorleri GKD’li akraba varligi (%86), kiz cinsiyet
(%79.1), kundak yapmak (%82.5) ve gebelikte makat dogum/makadi durus oykiisii
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(%68.1) olarak tesbit edilmistir. Souza ve ark.’nin ¢alismasinda en sik bilinen risk
faktorleri makat gelis (%65), cinsiyet (%43), aile hikayesi (%33) olmustur (85).
Goriilmektedir ki kundak harici bu ti¢ faktor baska iilkelerde de 6nemli risk faktorleri
olarak algilanmaktadir. Kundak yapmak ise iilkemize 6zgli geleneksel bir uygulama
oldugundan, Brezilya’daki c¢alismaya nazaran bizde bdyle bir tesbitin sebebini
aciklamaktadir. Tirkiye’de yapilan bir arastirmaya gore, ailelerin kundak yapma
orani, maalesef %44,5 gibi yliksek bir orandir. Dogu Anadolu Bolgesi’ nde yapilan
baska bir calismada, %61,9 gibi ¢ok yiiksek bir kundaga sarma orani bildirilmistir (27).
Bu konuda bizim ¢alismamizda risk faktorlerinden iyi bilinenler kundak yapmak, kiz
cinsiyet, gebelikte makadi durus veya makadi dogum &ykiisii, ¢cogul gebelik iyi
bilinirken (%50°nin iistii oranda hekim tarafindan); diger risk faktorleri olan skolyoz,
plagiosefali, tortikollis, ligament6z laksite, pelvik oblisite, ayaginda sekil bozuklugu
%350’ nin altinda hekim tarafindan bilinmekteydi. Burada sasirtici olarak, risk faktorii
olmayan ileri anne yasi ve ileri baba yas %43,4, prematiirite sirasiyla %35,2 oraninda
katilimc1 tarafindan isaretlenmisti. GKD ile ilgili risk faktorlerinin tamaminin
bilinirliginin az olmas1 baz1 gercek displazili bebeklerin taramaya girmeden atlanma
thtimalini dogurmaktadir. Bu nedenle GKD risk faktorlerinin yogun egitim ile
gelistirilmesi gereken bagliklardan biri oldugu; 6te yandan GKD taramasinda evrensel

US taramasinin gerekliligini de ortaya koymaktadir.

Uzel ve ark tarafindan {ilkemizde 100 pratisyen hekim ile Kahramanmaras’ta
yaptig1 bir ¢alismada ise, pratisyenler tarafindan risk faktorlerinin bilinirligi %27.5
olarak bulunmus, ancak GKD ile ilgili yaptig1 egitim sonrasi risk faktorlerinin
bilinirligi oran1 %90 katilimciya ulagsmistir. Yazar bir saatlik bir egitim Oncesi ve
sonrasi yaptig1 anketlerle olumlu gelisme elde edilebilecegini gostermistir (82). Kiilcii
ve ark’nin 39’u asistan olmak iizere 60 ¢ocuk hekimi ile yaptig1 anket arastirmasinda;
hekimlerin >%70’1 risk faktorlerinden ailede GKD varligi, kundaklama, makat gelis,
kiz cinsiyet ve oligohidramniozu bilmekteymis. Ancak metatarsus adduktus, Larsen
sendromu ve konjenital diz ¢ikig1 en az oranda (<%10) bilinen risk faktorleri olarak
belirtilmis (81). 142 tip 6grencisi, sekiz ortopedi asistani, on pediatri asistani, yedi
pediatrist ve dokuz ortopedi cerrahimma uygulalan kesitsel bir calismaya gore
katilimcilarin higbiri tiim risk faktorlerini tanimlayamamistir. Tanimlanan ortalama
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risk faktorii sayisi iki olarak bulunmustur. Souza ve ark.’nin bu c¢aligmasinda en sik
bilinen risk faktorleri makat gelis (%65), cinsiyet (%43), aile hikayesi (%33) olmustur
(85). Hementha ve ark.’nin pediatrik iinitelerde ¢alisan 119 doktorla yaptigi bir
calismasinda, katilimcilar tarafindan en cok bilinen risk faktorleri fetiisiin makat
prezantasyonu ve kiz cinsiyet olarak bulunmus, ancak yazarlar calismalarinda bu
konuda sayisal bir deger ve oran vermemislerdir (84). Hementha ve ark.’nin bu
calismasinda, oligohidramnioz ve GKD ‘li akraba varlig1 en az bilinen risk faktorleri
oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise oligohidramnioz bilinme oran1 %41.9
olarak bulunmustur. Ailede GKD 06ykiisii GKD i¢in ¢ok dnemli bir risk faktoriidiir.
Literatiire gore Lowry ve ark.’nin c¢aligmasinda GKD’li akraba Oykiisiinde
kardeslerden biri etkilendiyse 60/1000 artmis risk, eger ebeveynlerden birinde varsa
120/1000 artmas risk, eger bir ebeveyn ve bir etkilenmis kardeste varsa 66/1000 artmis
risk vardir (89). Calismamizda GKD’li akraba varligmin bir risk faktorii olarak
bilinme orani %86 olup, olduke¢a yiiksektir.

Dogru cevabi az bilinen sorulardan olan 20. Soruda ise GKD’li bebeklerle
ilgili dogru ifadelerin isaretlenmesi istenmisti. GKD diisiiniilen bebeklerin %601
yasamin ilk haftasinda, %88’i yasamn ilk iki ayinda kendiliginden diizelir (21).
Bunu hekimlerin %61.1°1 dogru bilmistir. Yine GKD ile sigaranin her hangi bir iliskisi
saptanmamis olmasina ragmen sadece %16.5 hekim bu bilgiye sahiptir. Sigaranin pek
cok olumsuz etkileri olabileceginden yola ¢ikarak, GKD i¢in de bdyle bir dnermede
bulunuyor olabilecegini diisiinmekteyiz. GKD kiz ¢ocuklarda 4-5 kat fazla
goriilmesine ragmen (3,4), hekimlerin %63.6’s1 bu oranin bilinenden daha az olarak
diistiniip 2 kat oranda oldugunu diistinmektedir.. Yine anne yasinin ileri olmasi,
GKD igin bir risk faktorii olmamasina ragmen ¢alismamiza katilan hekimlerin yariya

yakin bir oran1 (%48.1) risk faktori olarak degerlendirmistir.

Calisma anketimizin 32. sorusunda kalga displazisin 6nlenmesi ve sikliginin
azaltilmasinda yeri olan faktorler sorgulanmistir. Bebeklerin dogumdan sonra
ayaklarindan basasag: tutularak, kalca ve dizlerin hiperekstansiyona zorlanmamasi
kalga displazisini onlemekte bir faktor iken (27), hekimlerin %54.4 gibi bir orani bunu
kalga displazisini onleyen faktorlerle bagdastirmamustir. Aile hekimlerinin bu

konudaki bilgi yetersizligi gelistirilmesi gereken bir alandir. Yeri olmayan
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faktorlerden abdiiksiyon bezi, yeterli D vitamini alimi, anne siitii aliminin tesviki gibi
etkisi olmayan secenckleri aile hekimlerinin sadece %12.2-26.9’u dogru olarak
isaretlemistir. Kiilcii ve ark.’nin pediatri uzmanlar1 ve asistanlar1 arasinda yaptigi
makalede de katilimci hekimler tarafindan yanlis degerlendirmeyle anne siitii ve D
vitamini alimi normal kalga eklemi gelisiminde en Onemli faktér olarak
diistiniilmekteydi (81). Yazarlarin vurguladiklari bu yanlis bilinme durumunun, bizim

bulgularimizla benzer bir sonug oldugunu diisiinmekteyiz.

Tiirkiye’deki GKD tarama programi 2012 yilinda baslamistir, aile hekimleri
nin % 36.51 programin baslangi¢ yilint dogru cevaplamislardir. Anketteki 79 no’lu bu
soru en az dogru cevaplanan soru olmustur. Bu konuda, tarama programinin
baslangicindan itibaren gegen kisa siirede basarisini gdstermesi agisindan, sonuglarinin

paylasilmasinin etkili olacagi diisiiniilmektedir.

3.“GKD Tarama Programi’yla ilgili bilgi ve farkindalik

Tarama programi hakkinda farkindalik incelendiginde; GKD Tarama

299

Programi”’yla ilgili sorularda % 71 dogru yanitlama orani tesbit edilmistir. “Tarama
programi” konusunda aile hekimlerinin bilgi ve farkindaliginin, programin dayandigi
hastaligin ana bilgilerini igeren “GKD ile ilgili genel bilgiler” alt basligindan daha az
olmas1 dikkat ¢ekmektedir. Tablo 5’te gorildiigi iizere GKD tarama programi
hakkinda aile hekimlerinin bilgi ve farkindalig1 sorgulanirken, muayene-tani siirecleri-
GKD tedavisi-GKD gidis ve prognozu gibi programin ¢esitli alt bagliklarindaki dogru
yanit oranlar1 da arastirllmistir. Aile hekimlerinin SB GKD Tarama Programi’ndaki
muayeneler konusunda biiyiik oranda bilgili ve konuya hakimdir (%83.0), ancak; tani
ve tedavi siiregleri ile ilgili farkindaligi daha diisiiktiir (%64.1). Bu durumun, tedavi

stireclerinin daha ¢ok diger uzmanlik alanlarinca yerine getirilmesinden kaynaklanmis

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Katilimecilarin  GKD  konusunda yapilan takiplere iligkin tanimlayici
istatistiklerden énemli oldugunu diisiindiigiimiiz bulgular elde edilmistir. Tablo 2’ye
baktigimizda; Istanbul’daki 401 aile saglig1 biriminde son bir yilda GKD programu ile

taranan bebek sayisi 20124 bulunmus olup, calisilan birimlerde son bir yilda GKD
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USG raporuna gore patoloji saptanan bebek sayisinin ise 599 oldugu anlasilmaktadir.
Cahsmamizdan cikan sonuca gore; ilgili aile hekimlerinin sorumlu olduklar
bolgelerde GKD insidansinin %2.98 oldugu diisiiniilmektedir. Tiim Tiirkiye’deki
insidans tam bilinmese de literatiirde baz1 yontemlere (radyografi/USG) gore %1-1.5
olarak belirtildigi (4) goz Oniine alinirsa ¢alismamizdaki oran Onemli bir veri
saglamaktadir. Anketimizde c¢alistig1 birimde son 1 yi1lda GKD nedeni ile ameliyatsiz
tedavi edilen ¢ocuk sayis1 174 iken, ameliyat edilen ¢cuk sayist 19°dur. Yani USG
raporuna gore patoloji saptanan 599 cocuktan %29’u ameliyatsiz tedavi edilebilirken,
sadeece %3.2°sinin ameliyat gerektirmesi tarama programinin basarisini
gostermektedir. Bu anketin kapsamindaki aile hekimlerinin verilerine gore; son 1 yilda
599 ¢ocukta USG raporuna gore GKD yoniinden patoloji saptanmis, bunlarin 174’
ameliyatsiz (olasilikla bandajla) tedavi edilmis, 19’u ise ameliyatla tedavi edilmistir.
599 patoloji saptanan bebekten 406’sinin  (%68) tedavi edilmesine gerek kalmadig:
anlasilmaktadir. Bu bebeklerin muhtemelen fizyolojik gelisim siirecinde ilk 6 haftalik
iken ¢ekilen USG’sinde patoloji olup, bu nedenle takibe alinan, takiplerinde 12.
haftada yeniden USG istenen ve fizyolojik gelisimini saglikla tamamlayan bebekler
oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii literatiirde de 6 haftada patoloji saptanan ve bu
patoloji miktar1 “fizyolojik immatiir” smirinda olan, bu nedenle hemen tedavi
gerektirmeyen bebeklerin 12. Haftada yeniden USG kontrolii gerekmektedir; ve bu tiir
bebeklerin kalga USG’sinin %90’ min 12. haftaya kadar fizyolojik gelisim siirecinde
tamamen diizelecegi belirtilmektedir (90). Yani ¢alismamizdaki bu oran (%68); 6.
hafta USG’de fizyolojik immatiir gruba girip, 12. haftada matiirasyonunu saglikla

tamamlamis bebeklerin oranini yansitiyor olabilir.

GKD Tarama Programr’yla ilgili bashkta kadin hekimlerin, GKD tarama
programi hakkindaki farkindalig: istatistiksel olarak anlamli bi¢imde yiiksek tesbit
edilmistir (p=:0,012). Literatiirde de benzer bulgular saptayan arastirmalar dikkat
cekmektadir. Srilanka’da neonataller ve ¢ocuklarin bakimiyla ilgili 119 doktorda
yapilan farkindalik anketinde; kadin doktorlarin GKD konusunda erkek doktorlara
oranla bilgi diizeyi anlamli olarak daha yiliksek cikmistir (z testi, p<0.05) (84).
Hemantha ve ark.’nin ¢alismasinda katilimcilarin %51°1 erkek doktorlarda olusmakta,
bizim ¢alismamizda %53.6’s1 kadin doktorlardan olugmaktadir. Suudi Arabistan’da
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340 ebeveyn iizerinde yapilan bir ¢alismada, anne olmakla GKD hakkinda bilgi sahibi
olmak agisindan baba olmaya kiyasla anlamli fark bulunmus, ve babalarin sadece
%58.3’ii GKD acisindan farkinda iken, annelerin %71.6’s1 hastaligi ve etkilerini
bilmekteydi (91). Bizim arastirmamizdaki benzeri bulgular; kadin aile hekimlerinin
gebelik olasiliklart ile toplumdaki kadin cinsiyete bebek biiyiitme ve takibi rolil
verildigi i¢in kiiltiirel faktorlerle agiklanabilir. Aynit zamanda GKD kadin cinsiyette 4-
8 kat fazla goriilmesi bu konuda kadin hekimlerin daha fazla bilgili olmalarini

aciklayabilir.

Tarama programi hakkinda biilgiyi degerlendiren 3. baslikta ayrica GKD’li
cocuk takip etmis olanlarin, calistig1 birimde GKD agisindan taranan bebek sayist
yiiksek olanlarin GKD tarama programi hakkindaki farkindaligi da istatistiksel olarak
anlamli bigimde yiiksek tesbit edilmistir (sirasiyla p=0,012; p=0,001). Hekimler daha
cok bebek tarayarak veya daha ¢ok GKD’li hasta gorerek konuya daha ¢ok vakit
ayirmakta ve daha iyi bilgi sahibi olmaya caligmakta, 6grendiklerini unutmamakta
oldugunu diisiinmekteyiz. Birinci baslig1 tartisirken agtigimiz goriisiimiizii burada da
yinelemekteyiz: Literatiirde de (85,88) belirtildigi iizere, 6grenmenin son asamasi

bizzat kendine giivenli bir sekilde uygulamay1 yapmaktir.

Anketin demografik bilgiler kisminda GKD ile ilgili egitim ve bilgi kaynaklari
sorulmustur. Burada kaynak olarak Uzmanlik egitimini isaretleyenlerin GKD tarama
programi farkindaligi anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,005). Ayn1 zamanda hem tiim
sorulardan total farkindalik, hem de GKD ile ilgili genel bilgi ve farkindalik da ytiksek
bulunmustur (p=0.022; p=0.021).

Calismamizda kongre ve sempozyuma katilanlarin GKD tarama programi ve
GKD-uygulama Likert bilgi ve farkindaliklari anlamli ve 6nemli bulunmustur.
(p=0,006 ve p=0,031). Yukarida toplam farkindalik bdliimiinde daha Once
bahsettigimiz gibi; hizmet ici egitim bilgi ve farkindaligi arttirmaktadir (82). Kongre
ve sempozyumlarda, alaninda s6z sahibi meslektaslarca aktarilan ve interaktif bir

O6grenme saglanmasinin etkin oldugunu diistinmekteyiz.

21. soruda GKD olusumundan korunmak igin etkili olabilecek yaklagimlar

sorgulanmigtir. Kundaktan kac¢inmak en etkili 6nlemlerden biri olarak literatiirde
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belirtilmektedir. Kundaklama hamstring ve iliopsoas kaslarinda gerilme yoluyla kalga
cikigina yol acabilmektedir (81). Katilimcilarin %87.8’i  bu dogru secenegi
isaretlemistir. Ancak GKD tedavisinde hi¢ yeri olmayan, kalga pozisyonunu
etkilemeyen bol veya ¢ift arabezinin tiim egitimlere ragmen %71.3 aile hekimi
tarafindan kullanildig1 goriilmiistiir (3,77). Sri Lanka’da yapilan ¢calismada doktorlarin
%26.1’inin GKD’nin nasil tetkik ve tedavi edilmesi gerektigi konusunda hi¢ bilgisi
olmadig1 belirlenmis (84). Tiirkiye’de ailelerin kundak yapma oranin1 %44,5 olarak
bildiren yayinlar olup, Dogu Anadolu’da bu oranin %61,9’a ulastig: bildirilmektedir
(27).

GKD taramasinda bazi fizik muayene bulgular1 da kullanilmaktadir (1,3,8).
Fizik muayenede tarama programimizda degerlendirilen pili asimetrisi, aslinda normal
cocuklarin % 20-25’inde kalcada problem olmamasina ragmen rastlanabilen bir
bulgudur (33,40,74). Yapilan calismalarda pili asimetrisinin sensitivitesinin %25,
spesifitesinin %82.05 oldugu gosterilmistir.(42). Hatta 4-12 ay arasi bebeklerde tek
basina klinik 6neminin diisik oldugu belirtilmektedir. (38). Her ne kadar fizik
muayene ile gdzden kagabilecek olgular olsa da ve bu olgular sadece ultrasonografi ile
yakalanabilecek olsa da ilgili fizik muayene yontemlerini bilmek ve dogru uygulamak
olgular1 yakalamakta 6nemlidir (9,10,18-20). Lehmann ve ark., Avrupa, Britanya
Adalar1 ve Iskandinav iilkelerinde yapilan 534 makaleyi inceleyerek bir degerlendirme
yapmuglardir. Yazarlar ham kanitlara ve Bayes hiyerarsik meta-analizlerine dayanarak,
pediatri uzmanlar1 tarafindan yapilan fizik muayene ile saptanan GKD insidansini
1000'de 8.6 olarak olarak belirtmislerdir (88). Ayni ¢alismada ortopedik tarama igin,
1000'de 11.5; ultrasonografi i¢in, 1000'de 25 insidans gosterilmistir (88). Yazarlar bu
caligmalarinda, postneonatal GKD vakalar1 alt1 aydan kiigiik ve alti aydan biiyiik
cocuklar olarak ikiye aywrilmistir. Taranan alti aydan kiigiik bebeklerdeki GKD
oranlar; pediatri uzmanlar tarafindan fizik muayene ile yapilan taramalarda
0,34/1000 gocuk; ortopedi uzmanlari tarafindan yapilan taramalarda 0.1/1000 ¢ocuk;
ve ultrasonografi ile yapilan taramalarda 0.28/1000 ¢ocuk olarak belirtilmistir. Alti
aydan biiylik ¢ocuklardaki GKD oranlari ise, pediatri uzmanlari tarafindan yapilan

taramalarda 0.21/1000 ¢ocuk;, ortopedi uzmanlari tarafindan yapilan taramalarda
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0.08/1000; ve ultrasonografi ile yapilan taramalarda 0.2/1000 ¢ocuk olarak
belirtilmistir (88).

Calismamizda aile hekimlerinin taramada kullanilan fizik muayene bulgularini
bilip bilmedigi sorgulandiginda (25 no’lu soru); katilimcilarin %84,3’i kalca
displazisi tarama programinda bakilan testlerden basta kasik ve uyluk katlantilarinda
(pili) asimetri olmak iizere, kal¢a abdiiksiyon kisitlilig, kalca ve dizler 90° fleksiyonda
sirtiistii yatarken diz seviyelerinin farkliligi, Barlow testinin pozitif olmasi, Ortolani
testinin pozitif olmasi, bacaklar arasinda uzunluk farki bulgularin1 uyaric1 olarak
gormektedir (25 no’lu soru). Bu sonu¢ GKD taramalari agisindan timit vericidir.
Literatiire baktigimizda; Souza’nin ¢alismasinda ise fizik muayene manevralarindan
tim katilimcilarin %20.9’unun haberdar olmadig1 tesbit edilmis, pediatristlerin
(uzmanlar ve asistanlar) yiizde 26,1'i bunlarin nasil uygulanacagini bilmedigi ortaya
cikmustir. (85). Ulusal yol gosterici kilavuzlarin olmadigi Sri Lanka’da 119 katilimci
ile yapilan Hementha ve ark.’nmin ¢alismasinda ise doktorlarin %52.9°u instabil
kalganin klinik bulgularindan haberdar olmadig1,%10.1’inin Barlow-Ortolani
testlerinin nasil uygulanacagini bilmedigi ve %12.6’simin ise ofislerinde hi¢ rutin

neonatal muayenesi yapmadigi belirlenmistir. (84).

Saglik Bakanligi GKD tarama programina gore dogumdan sonra ailenin ilk 48
saat icinde bilgilendirilmesi gerekmektedir. Bu tani siirecini aile hekimlerinin sadece
%25.9’u gibi diisiik bir oran1 dogru cevaplamustir (25.soru) . Ote yandan %63.3 gibi
biiyiik bir oranda yanlis olarak GKD hakkinda aileye ilk bir ay igerisinde bilgi
verilmesi gerektigini diislinmektedir. Tarama programi i¢inde yer alan bu kritik
bilginin aile hekimleri tarafindan dogru bilinmesi ve ailelerin zamaninda

bilgilendirilmesi erken tan1 ve tedavi agisindan 6nem tagimaktadir.

Saglik Bakanligi GKD Tarama Programu ile ilgili 2013 yilindaki yonergesinde
30. giinde yonlendirilmesi gerektigi  belirtilmekteydi (3). Rosenberg ve ark
caligmasinda 5 haftadan Once ultrasonografi ile yapilan GKD taramasinda
yenidoganlarin %5.5’unda patoloji saptandigini, ancak bunlarin %90’ minin sonradan
kendiliginden diizeldigini, bu nedenle ultrasonografi i¢in 5 hafta beklenebilecegini

belirtilmis. Saglik Bakanlig1 protokolleri de yenilenen literatiirlerle uyumlu olacak
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sekilde 41. giine gore diizenlenmistir (4). Saglik Bakanligi 2019 yonergesine gore
riskli yenidoganlarin dordiincii izlemi olan 41. glinde ultrasonografiye yonlendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (24). 26 no’lu soruda basvuran ailelerin bebeklerinin
kalca ultrasonografisine dogum sonrasi kag¢inci giinde yonlendirildigi sorulmaktaydi.
Hekimlerin sadece %18.2°si glincel yonergeye gore 41. giinde yonlendirilmesi
gerektigini bilirken, %62.3’ti 30. giinde yoOnlendirilmesi gerektigini belirtmistir.
Hekimlerin %11,2’s1 ise ultrasonografiye ilk 7 giinde yonlendirmektedir. Bu ilk
haftada zaten bebeklerin ¢ogu fizyolojik olarak immatiir kalgaya sahip olup anormal
ultrasonografik bulgular izlenebilir. Ancak zamanla kal¢a mature olacaktir, bu nedenle

ilk 7 glinde anormal bulunan bebeklerin gereksiz tedavisine yol agabilecektir. (4).

27 no’lu soruda katilimcilara hangi durumlarda GKD taranmasi i¢in
ultrasonografiye sevk edildigi sorulmaktaydi. 2019 genelgesine gore; fizik muayene
bulgular1 veya risk faktdrlerinden en az birisi varsa sevk edildigi; ve risk faktorii yoksa/
muayene bulgusu yoksa da sevk yapilmadigi belirtilmektedir (24). Fakat burada ilging
olan; aile hekimlerinin %80.3’ii tiim yenidoganlar1 sevk etmektedir. Tarama
programinda yer alan bilgilerden “Hem risk faktorii (-), hem de muayene bulgusu (-)
1se USG i¢in sevk edilmez.” segenegini aile hekimlerinin sadece %9.5 1 se¢mistir.
Calismamizda giincel genelgeye gore degil de evrensel taramaya uygun sekilde tiim
bebeklerin US taramasi i¢in gonderilmesi yoniinde aile hekimlerinde biiyiik bir egilim
oldugu goriilmektedir. Bu baglamda Cocuk Ortopedi Dernegi’nin Saglik Bakanlig: ile
stirdiirdiigli isbirligi ¢ercevesinde evrensel taramaya gegilmek iizere yaptigi

caligmalarin yerinde oldugu diisiiniilmektedir. (21).

Alotaibi ve ark.’min Suudi Arabistan’da pratisyen hekimlerle yaptig1
calismada; katilime1 hekimlerin %46.2°s1 hi¢ GKD vakasi refere etmedigini belirtmis.
%90.8 katilimer pozitif ultrasonografi veya radyografi bulgusu oldugunda ortopedik
cerraha sevk edecegini belirtmistir (83). 12 no’lu soruda hekimlerin kalga
ultrasonografisi icin hangi bransa yoOnlendirdikleri arastirilmistir. 2019 tarihli
genelgeye gore riskli bebeklerin ultrasonografi i¢in kalga ultrasonografi egitimi almis
radyoloji ve ortopedi uzmanina yonlendirilmeleri beklenmektedir (24). Katilimcilarin
%73.1°1 radyoloji, %65.3’1 ortopedi uzmanina yonlendirirken, ilging olarak %51.4

gibi yliksek oranda katilimci hekimin, yenidoganlari ultrasonografi icin pediatri
/1



uzmanina yonlendirdigi goriilmektedir. Hatta %8.7 (35 aile hekimi) oraninda katilimci
da plastik ve ¢ocuk cerrahisine sevk ettigini belirtmistir. Bu konuda aile hekimlerinin

daha fazla bilgilendirilmeye ihtiyac1 oldugu agiktir.

2019 yil1 genelgesine gore her iki kalca ekleminin karsilastirmali USG raporu
her iki kalga ekleminin USG goriintii ¢iktisi, USG’yi yapan hekimin tedavi ve takip
gerektirmesi hakkindaki Onerilerinin, mutlaka bulunmasi gerekmektedir. Goriintii
fotografi alinan kesitin dogrulugunu teyit eden en 6nemli veridir. 30 no’lu soruda
GKD ultrasonografi sonucu aile hekimine ulastiginda hangi dokiimanlarin mutlaka
bulunmasinin 6ngdriildiigli sorulmaktaydi. Ancak ultrasonografi goriintii ¢iktisinin

rapora ekli olmasi gerektigini aile hekimlerinin sadece %25,7’1 bilmekteydi.

Literatiire gore ‘“normal matiir kalg¢a, Graf Tip 1” ¢ocugun saglikli olduguna
isaret eder (9,56). GKD tarama programi tani siireci ile ilgili sorulardan 31.soruda ,
GKD taramasi raporu yorumlaria gore aile hekiminin yonlendirme sekli arastirildi.
Anketimizde aile hekimlerinin %70.8’1i GKD taramasi ultrasonografi sonuglari
kendilerine ulastiginda “normal matiir kalga, Graf Tip 1” olarak raporlandiysa aileye
durumu agiklayip, cocugun saglikli oldugu konusunda aileyi rahatlatarak

sonuclandirdigini belirtmistir.

Calismamizin tarama programi kapsamindaki GKD tedavisi ile ilgili
sorularindan 33. soruda, GKD tedavisinin yapilmas: gereken zaman araliklar
konusunda bilgi ve farkindalik arastirildi. Burada dogru se¢enek olan ¢ Dogum sonrasi
ilk 2-3 ay tam ve tedavinin en etkin uygulanabildigi donemdir > yanitini aile
hekimlerinin %81.8’1 dogru cevaplamisti. Bu yiiz giildiiriicii bir sonuctur. Ancak
maalesef aile hekimlerinin %29.2’si dogum sonrasi ilk 14 giinde tan1 konursa, dogru
kundaklama ile GKD gelisiminin 6nlenebilecegini diisiinmektedir. Oysa kundak kalca
cikigina yatkin olan bebeklerde kalge ve diz cevresi kaslarda gerginlige neden olarak

¢ikik riskini arttirmaktadir (4, 18-20).

Anketimizde aile hekimlerine son 1 yilda GKD nedeniyle ameliyatiz (bandaj
ile) tedavi edilen ¢ocuk sayis1 sorulmustu. Anket sonuglarina gore 401 aile hekimligi
biriminde son 1 yilda toplam 174 ¢ocuk GKD nedeniyle ameliyatiz (bandaj ile) tedavi

edilmistir. Anketimizin 34 numarali sorusunda ise aile hekimlerine GKD tedavisinde
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Pavlik bandajinin hangi yas araliginda uygulandigi ve en etkin oldugu yas araligi
sorulmaktayd:. ilk 6 aydan sonra Pavlik bandaji kullammi giivenli ve yeterli
olmamaktadir (18-20). Dogru cevap olan ‘ilk 6 ay / ilk 7 hafta’ segenegini aile
hekimlerinin sadece %27.9’u dogru yanitlamistir. Tedavi ilgili baz1 bilgilerin aile

hekimlerinde tam yerlesmedigi kanaatine varilmistir.

GKD gidis ve prognozu ile ilgili bilgi ve farkindalik 22 no’lu soruda
sorgulanmistir. GKD tedavi edilmedigi takdirde giinliik islevlerde bozulma, agri,
yirlyliste aksama, hareket kaybina bagl is bulma sikintis1 ve ekonomik sorunlara,
¢evrenin bireye olumsuz bakis ve nitelendirmeleri, bireyde psikolojik etkilenme ve
sorunlara yol agmast sézkonusudur (3). Kalca displazisi tarama programlar
sayesinde, gec yaslarda gerekebilecek ve uzun siireli kalga deformitesi, ylirlime
bozuklugu ve artrite yonelik tedavilere ve cerrahilere duyulacak ihtiya¢ 6nlenebilir (8).
GKD’nin ge¢ tan1 almasi ve geg¢ tedavi edilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan durumlarin
bilinirligi anketimizin 22 no’lu sorusunda yer alan segencklerden; osteoartrit, genu
valgum, dogum kanali degisiklikleri,vertebra anomalileri, yiiriime yasinda gecikme
gec tani-tedavi ile iligkili durumlardir. Calismamizda bu konuda %54,8 gibi bir
farkindalik orami tesbit edilmistir. Calismamiz, GKD tedavi edilmezse ileride
yasanabilecek sorunlarla ilgili hekimlerin %94 liniin (377 aile hekimi) bilgi sahibi
oldugunu ortaya ¢ikarmistir (36 no’lu soruda). Bu durum aile hekimlerimizde tarama
programinin 6nemi hakkinda bir zemin olustuguna isaret etmektedir. Literatiirdeki
calismalarda ise GKD’nin ileri sorunlartyla ilgili hekimler az bilgi sahibi
goriinmektedirler. Souza ve ark.’nin ¢alismasinda katilimeilarin %45.3", thmal edilen
siddetli GKD’nin dogal seyrini tamimlayamamustir (85). Ilgili calismada pediatri
uzmanlar1 ve pediatri asistanlarinin %15.7’sinin GKD prognozunun -dogru bilginin

aksine - iyi oldugunu diisiinmekte oldugu belirlenmistir (85).

4. GKD- uygulama Likert tipi sorularda bilgi ve farkindalik

Likert tipi sorularda % 71,9 dogru yanitlama orani tesbit edilmistir. Likert tipi
olan 8 adet soruda GKD tani, muayene, radyolojik bulgular ve tarama programlari

hakkinda bilgiler aragtirilmistir.
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Kongre ve sempozyumlara katilmis olmak; aile hekimlerinin 3. baslik olan
tarama programi alt baghigindaki Likert tipi sorularda bilgi ve farkindaliklarin1 da
anlamli arttirmaktadir (p=0,031). Daha 6nce de degindigimiz ve literatiiriin de
destekledigi bi¢imde kongre ve sempozyum gibi ortamlarda yetkin meslektaslardan

alinan interaktif egitimin bilgi ve farkindalig1 arttirmasi1 dogaldir (82).

Calismamizda aile hekimlerinin uygulamalarinda kalca displazisi yoniinden
zorlayic1 olmayan testleri (pili asimetrisi, bacak boy farki, abdiiksiyon kisitlilig1)
yapma sikliklar1 37.soruda arastirilmistir. Zorlayici olmayan fizik muayene testlerini,
aile hekimlerinin %56.1’i her zaman, %39.2’si ise bazen uyguladigini belirtmektedir.
%4.7 gibi cok diisiik bir oranda hekim bu testleri hi¢ bir zaman yapmadigini
belirtmektedir ki, bu testlerin bu kadar yiliksek oranda yapilmast (%95.3), aile
hekimlerinin GKD fizik muayene konusundaki farkindaliginin, c¢alismamizda
saptanan genel farkindalik oranlarindan ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu
sonug ilging ve sevindiricidir. Souza ve ark.’nin ¢aligmasinda katilimcilarin %20.9°u
GKD konusundaki fizik muayene manevralarindan haberdar degildi (85). Bizim
calismamizda ise fizik muayene manevralarini uygulamayanlarin oran1 %4.7 gibi ¢cok
disiik bir degerde c¢ikmistir. Bunun sebebinin belki de Souza ve ark.’nin
katilimeilarinin ¢ok degisken uzmanlik alanlar (pediatri-ortopedi), asistanlar1 ve tip
Ogrencilerini kapsamasi olabilir, bizim calismamizda ise sadece aile hekimleri
degerlendirilmistir ve SB meslek i¢i egitimleri ve rehberleri ile aile hekimlerimiz bu

konuda bilgilendirilmektedir.

Calismamizda aile hekimlerinin provakatif testleri (Barlow ve Ortolani) yapma
sikliklart 38 nolu soruda sorulmaktaydi. Katilimer aile hekimlerinden Barlow-
Ortolani gibi zorlayici testleri her zaman uygulayanlarin sayist %19.2°ye diismektedir.
Hekimlerin %51.1°1 bazen uygularken, %29.7 hekim higbir zaman uygulamamaktadir.
Ulusal yol gosterici kilavuzlarin olmadigi Sri Lanka’da, 119 neonatal boliimlerinde
calisan doktor katilimer ile yapilan Hementha ve ark.’nin  g¢alismasinda ise;
doktorlarin %12.6’s1 ofislerinde rutin neonatal muayeneyi yapmadigi, %52.9’unun
instabil kalganin klinik bulgularindan haberdar olmadigi, %10.1’inin ise Barlow-
Ortolani testlerinin nasil uygulanacagini bilmedigi bildirilmistir. (84). Saghk

Bakanlig1 2013 bilgilendirme kitapgiginda (3), GKD’li bebeklerde goriilebilen tiim
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fizik muayene yontemleri aciklanmistir. Bu bilgilendirmede bacak uzunluk farki,
kasik-uyluk katlanti asimetrisi, abdiiksiyon kisitliligi yani1 sira, Trendelenburg
bulgusu, Galeazzi belirtisi, artmis lomber lordoz, Barlow bulgusu, Ortolani bulgusu
gibi bulgular da yer almaktadir. Ulkemizde ¢ocuk ortopedi otoriteleri, uluslararas
literatiirle benzer sekilde kalga displazisi tarama muayenesinde Barlow ve Ortolani
testlerinin rutin ve sik tekrarlandiginda zarar verdiginden taramalarda yapilmasini
onermemektedirler (21,25,39). Saglik Bakanligi ¢ nin mevcut rehberinde bu testlerin
yer aldigi goriilmektedir. Ancak Bakanlik tarafindan bu provakatif testlerden 6zellikle
barlowun aile hekimlerince GKD taramasinda rutin uygulanmamasi gerektigi
konusunda egilim oldugu ve ilgili diizenlemenin duyurulacagi bildirilmistir (21). Bu
nedenlerle bu soruda hekimlerin provakatif testleri uygulamalari farkindalik puani
igerisine alinmamis olup, sadece durum tesbiti i¢in tamimlayic1i olarak
degerlendirilmistir. Hekimlerin ilgili testler hakkinda bilgili olup olmadiklari ise zaten

25. soruda yer almis ve bilgi-farkindalik i¢in puanlamada yer almaktadir.

Anketimizin 39. sorusunda da, provakatif testlerin (Barlow-Ortolani)
yapilmasinin ekleme her uygulanisinda zarar vermesi sebebiyle uygulanmasinin riskli
olup olmadig1 hakkindaki diislinceleri sorulmustur. Aile hekimlerinin %41.9°u
provakatif testlerin bu riskleri konusuna katilmamaktadir, %33.7’s1 kararsizdir.
Literatiirde; her muayanede bu zorlayici testlerin yapilmasi kalga eklem kikirdagina
zarar verebilecegi konusunda yayinlar bulunmaktadir. Farkli saglik personelleri
tarafindan sik yapilan Barlow ve Ortolani testlerinin kal¢a eklem kikirdagina zarar
verme riski bulunmaktadir (25,26,57,78). Bu provakatif testlerle kalcay1 asiri
zorlanmaktan ve gereksiz yere bu testleri tekrarlamaktan kaginilmalidir. (25,26,57,78).

Anketimizin 40. sorusunda; yenidoganda GKD tanisinda fizik muayenein tek
basina yeterli olup olmadig1 konusundaki fikirleri sorulmustur. Katilimcilar ytiksek bir
oranda (%83.3), dogru olarak fizik muayenenin tek basina yeterli olmadigim
cevaplamislardir. Literatiirde de belirtildigi gibi; her ne kadar fizik muayene GKD
tanisinda en onemli basamaklardan olsa da (18-20, 92), tek basina tan1 duyarlilig
disiiktiir (93). Tosun ve ark.’nin g¢alismasinda provakatif testlerin, sadece ¢ikik
kalgalar i¢in daha duyarli ve 6zgiil bulunmus; kalgalarda Ortolani testinin duyarliligi

%80.95, dzgiilligi ise %99.66 gdzlenmistir. Ortolani test sonuglari ile ultrasonografik
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sonuglar degerlendirildiginde, Ortolani testinin ¢ikik kalgalar1 belirlemedeki pozitif
prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri %99 olarak tesbit edilmis. Ancak ¢ikik
kalgalar disinda diger displazik kalgalarin biiyiik ¢ogunlugunda fizik muayenenin

yetersiz oldugu vurgulanmaktadir (92).

Calismamizda 41. soruda yenidoganda GKD tanisinda kalga USG’sinin tek
basina yeterliligi konusundaki fikirleri sorulmustur. Katilimcilarin %49,4’ tek basina
USG’nin yeterli oldugunu bilmistir. GKD’de USG konusunda oOncii olup ,USG
siiflamasit bulunan ; Avusturya’da USG tarama programlarinin kurulmasinda
yayinlariyla destek veren Graf tarafindan da vurgulandigi iizere, yenidogan igin
USG’nin tek basma yeterli oldugu, fizik muayenin gerekmedigi belirtilmektedir
(9,56). Baz1 yayinlarda, makat gelisle dogan ¢ocuklar igin sonradan 6. ayda displazik

olabilme ihtimallerine kars1 grafinin de eklenmesi 6nerilmektedir (94).

42. sorumuzda, yenidoganda GKD tanisinda AP pelvis grafi tek basina
yeterliligi konusunda fikirleri soruldu. Literatiirde yenidoganda GKD tanisinda pelvis
grafisi  kullanilmasi  Onerilmemektedir, ¢ilinkii rontgen kikirdak yapinin
degerlendirilmesini saglamamaktadir. (18-20, 26). Katilimcilarin %8’i gibi ¢ok az bir
kismimin yenidoganda grafiyi kullanmayi ve tek basma kullanmay1 se¢mesi bu

konunun katilimeilarin gogunlugu tarafindan iyi bilindigini gostermektedir.

Diinyanin farkli iilkelerinde evrensel ve segici tarama seklinde iki farkli
uygulama yapilmaktadir. Bu konuda tartismalar devam etmektedir (8,16,62,74). Bu
taramalarda ¢ocuklarin zamaninda GKD teshisi ve tedavi edilmesini saglamak igin
diinya ¢apinda secim kriteri olarak, yenidoganlarda klinik instabilite tespiti; dort ila
alt1 haftalikken ultrason taramasi; ve radyografik degerlendirme de dahil olmak tizere
¢ok sayida tarama politikalar1 uygulanagelmektedir. Tarama programlarini
uygulamaya yonelik politika, beklenen sonucglara, mevcut kaynaklara ve biitceye
baglidir (73). Geg teshisin tedavi karmagikligin1 ve maliyetlerini artirdig1 genel olarak
kabul edilmektedir (73). Tedavi, kan akisinin bozulmasina (avaskiiler nekroz) bagl
olarak kalcaya verilen hasar nedeniyle komplike olabilir (8). 2005 yilina ait
tilkemizden bir kaynakta; Tiirkiye’de uygulanan total kalga protezlerinin (9000-10.000
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civart/yillik) tigte birinin GKD nedeniyle gelisen kalga osteoartritine bagli oldugu ve
bir total kalca protez ameliyatinin maliyetinin 7500 dolar oldugu belirtilmektedir (26).

Amerikan Koruyucu Uygulamalar Calisma Birimi, fizik muayene ile anormal
veya siipheli olarak belirlenen infantlarin %60-80’inin ve USG ile tanist konulan
infantlarin %90’1in zamanla higbir tedavi gerekmeksizin kendiliginden diizelecegini
belirtmektedir. Bu nedenle ¢ok erken donemde USG ¢ekilirse (ilk 2 hafta) ¢ocuklarin
bazilariin gereksiz tedavi alacagi endisesi bulunmaktadir. Shorter ve ark.’nin yaptigi
Cochrane metaanaliz calismasinda ise; evrensel tarama kullanildiginda (sadece segici
USG veya sadece klinik muayeneye kiyasla); aslinda tedavi gerekmeyecek
vakalarinda tedavi edildigi ve boylece tedavide anlamli bir artisa yol agtig1 konusunda
literatiirdeki kanitlarin yetersiz oldugunu belirtmektedirler. Evrensel taramanin da,
secici taramanin da; hastalarin klinik sonug¢larini daha iyiye getirmedigini, 8 hafta
sonrasinda orataya ¢ikan GKD’leri ve ameliyatlari azaltmadigini savunmaktadirlar (8).
Aslinda {ilkemizde yapilan segici taramada zaten hem muayene hem USG zaten ilk
haftada degil, 41. giin izleminde yapilmaktadir. Ayn1 zamanda Shorter ve ark.’na gore;
literatiirdeki ¢alismalar, cerrahi ihtiyaglarindaki ve 8 hafta sonarasi ortaya ¢ikan GKD
oranindaki 6nemli farkliliklar1 saptamak i¢in biiytik lglide yetersizdir. Shorter ve ark,
yaptiklar1 metaanaliz neticesinde ultrason ile tarayarak GKD’yi erken taniyip az
masrafli tedavilerle iyilestirmenin, sadece fizik muayeneye {listiin olup olmadig:
hakkinda dogru karar verebilmek icin 100000’in {izeri infantta ¢alisma yapilmasi
gerektigini belirtmektedirler. Bu metaanalizde degerlendirilen ¢ok sayida makalenin
sonucuna gore; instabil (yerinden ¢ikabilir) kalga eklemi veya hafif derecede displastik
kalgas1 olan bebeklerde, hemen dogar dogmaz klinik muayene ve muayenede instabil
kalca tesbit edilirse tedavi edilmesi yerine, veya hemen dogar dogmaz USG ¢ekilmesi
yerine, USG’nin 15. giinden sonra yapilmasi ve gerekirse splintleme (Pavlik vb)
kullaniminin daha etkili oldugu belirtilmektedir. Bu durum gec¢ teshis edilen GKD
veya cerrahi gerektirme oranini 6nemli lglide artirmamakta, ve gereksiz bandaj

tedavisini azaltmaktadir (8).

43. soruda; SB GKD tarama programinda "sadece risk faktorii olan bebeklerin
veya muayenesi patolojik olan bebeklerin USG'le taranmasi, yani seg¢ici tarama" mi

yapilmaktadir seklinde sorulmaktaydi. Ulkemizde segici tarama uygulanmaktadir (1-
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3). Aile hekimi katilimcilarin sadece %22,9’u su andaki programin nasil
uygulandigini dogru biliyor goriinmektedir. Bu sonug da aile hekimlerinin SB tarama
programinin bazi ayrintilarina hakim olmadiklarini gostermektedir. Anlagilmaktadir
Ki; Tirkiye’de S.B. Tarama programinda seg¢ici tarama yapilmasmna ragmen, aile
hekimlerinin ¢ogunlugu (%66.3 ) iilkemizde tiim bebeklerin USG ile tarandigini
diisiinmektedir. Pratikte de Istanbul’da yenidoganlarin ¢ogunlugunun USG ile
taranmakta oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Saglik Bakanligi’nin tiim Tiirkiye’deki tarama
oranlarinin 2016 yilinda %65.8, Ege Bolgesi’nde ise %100; Akdeniz Bolgesi’nde
%87.7, Bat1 Karadeniz’de %82.7 oldugu da goz oniine alinirsa; iilkemizde segici degil,
yogunlukla evrensel tarama pratiginin gerg¢eklestigi goriilmektedir (21). Bundan dolay1
Saglik Bakanligi’nin bir diizenleme yaparak GKD tarama programinin, pratikte
uygulandig1 gibi evrensel tarama seklinde giincellenmesi toplum sagligi yoniinden

daha yararli olacaktir.

Tirkiye’de Kiilcli ve ark.’nin ¢alismasinda 60 pediatri uzman ve
asistanlarindan olusan populasyonda katilimcilarin %63.3’ti GKD’nin bireysel ve
toplumsal etkilerini en aza indirebilmek amaciyla kalga USG’sinin tiim yeni doganlara
yapilmasinin  (evrensel tarama) en etkili yontem oldugunu benimsedigi
vurgulanmaktadir (81). Ulkemizde de Saglik Bakanlig: ilgili béliimlerinin ve Cocuk
Ortopedi Dernegi’nin sunum yaptig1 c¢esitli ulusal kongre oturumlarinda da
vurgulandig1 iizere, evrensel taramaya gecilmesi yoniinde ¢alisma Onerileri devam

etmektedir.

Ulkemizde Saglik Bakanhigi GKD Tarama Programi’nin basladigi yillardan
itibaren 2012-2018 yillar1 arasindaki 6 yilda GKD igin cerrahi tedavi ihtiyacini
azaltmada oldukga etkin oldugu gosterilmistir (21). 3.Ulusal Cocuk Ortopedi Kongresi
(2021) GKD Tarama Programi Oturumunda belirtilenlere (Saglik Bakanligi ve Cocuk
Ortopedi Dernegi verileri) gore; yapilan agik rediiksiyon islemleri sayisinda %30
azalma, pelvik osteotomi islemleri sayisinda %47 seklinde ¢ok anlamli bir azalma
tesbit edilmistir (21) Calismamizda 44 no’lu soruya verilen cevaplara gore hekimlerin
cok biiyiik kismi (%89,78) gelisimsel kalca displazisi tarama programinin tiim
bebeklerin tarandigi “evrensel tarama programi” seklinde olmasi gerektigini

diisiinmektedir. Saglik masraflarinin yiiksek, saglik sigorta sistemlerinin daha az
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kapsayict oldugu Amerika Birlesik Devletleri’nde selektif tarama ile sadece riskli
bebekler taranmaktadir (69). Literatiirde maaliyet etkinligi yoniinden tim
yenidoganlar yerine, risk faktorii tasiyan grubun USG ile degerlendirilmenin daha
maliyet etkin oldugunu bildiren baska yaymlar da mevcuttur (63). Selektif tarama
programi uygulanan Norveg’te; bu programlarinda ilk 16 yilda erken tedavi oranlar
%3 olarak bulunmus. Ek olarak %0.03 oraninda ge¢ subluksasyon/dislokasyon
goriilmiis ve bunun kabul edilebilir bir oran oldugu belirtilmistir (63). Ote yandan
evrensel taramanin uygulandig1 ingiltere’de vakalar erken yakalanmakta ve cok daha
az ¢ocuk cerrahiye ihtiya¢ duymaktadir. Cerrahinin maaliyetinin Ingiltere i¢in 1000
canlt dogumda 6nceki donemin 1/9’una (468 sterlin) diistiigli gosterilmistir (16). Daha
yiiksek duyarlilia sahip evrensel tarama sayesinde ge¢ donemde gerekebilecek GKD
cerrahi gereksiniminde 6-10 kat oraninda azalma elde edilmektedir (95). Evrensel
taramanin uygulandigi Almanya’da ise GKD’ye yonelik cerrahi girisim oranlarinda

%80 azalma saglanmistir (95).

Calismamizda Istanbul’da Aile Saglhigi Merkezlerinde c¢alisan aile
hekimlerinde toplam bilgi ve farkindalik oran1 %66,59+-8,4’dir. GKD’li bebek takip
ediyor olmak , calistig1 birimde GKD agisindan usg ile taranan bebek sayisini yiiksek
olmasi, kendini GKD bilgisi a¢isindan ¢ok yeterli goriiyor olmak, kongre ve
sempozyumlara katilmak, uzmanlik egitiminin bilgi kaynagi olarak bulunmasi toplam
bilgi ve farkindaligi arttiran faktorlerdir. Ek olarak; kadin hekim olmak tarama
programi bilgi-farkindaligimni artiran bir fartordiir. Kongre sempozyuma katilmak,
hizmet i¢i egitim almak ve SB uzaktan egitim programlar1 almak da, GKD hakkinda

genel bilgi ve farkindaligi arttirmaktadir.

Su anda iilkemizde tarama programimiz sayesinde GKD i¢in yapilan
ameliyatlarin sayisinda %47 gibi dnemli oranda azalma goriildiigii belirtilmistir (21).
Aile hekimlerinde egitimle bilgi ve farkindaligin anlamli olarak arttigin1 ve tarama ile
ilgili daha iyi sonuglar almak i¢in meslek i¢i bilgilendirmelerin arttirilmasi gerektigini
diistinmekteyiz. Aile hekimi uzmanlik egitimi programlarinda ve saha egitimlerinde

GKD Taramasina agirlik verilmesi de verimli sonuglar doguracaktir.
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6. SONUCLAR

Calismada, Istanbul’daki ASM’lerde gorev yapan aile hekimlerinin “GKD” ve
“Saglik Bakanligi GKD Tarama Program1” hakkindaki bilgi diizeyi ve farkindaliklari
yeterli olarak degerlendirilmistir. Aile hekimleri tarafindan GKD risk faktorleri
bilinmektedir ve bu risk faktorlerinden GKD’li akraba varligi, kiz cinsiyet, kundak
yapmak ve gebelikte makat dogum/makadi durus 6ykdisii aile hekimlerinin 6nemli bir

kismi tarafindan bilinmektedir.

Aile hekimlerinin “GKD, GKD tarama programi, ve uygulanmasi” hakkinda
toplam bilgi ve farkindalik diizeyinde fark yaratan faktorler; GKD tanili bebek takip
etmis olmak, ¢calistigi birimde son 1 yilda GKD programu ile taranan bebek sayisinin
viiksek olmasi, GKD ile ilgili faydalandiklari egitim ve bilgi kaynagi sayisinin artmasi,
bilgi kaynagi olarak uzmanhk egitiminin secilmis bulunmasi, kongre ve
sempozyumlara katilmak, GKD konusunda kendisini yeterli goriiyor olmaktir. Ayrica
GKD konusunda kendini yeterli géren hekimlerin, kendi i¢goriileri ile uyumlu olarak
“GKD, GKD tarama programi, ve uygulanmasi” hakkinda toplam bilgi ve
farkindaliklar1 da yiiksek olmaktadir.

Istanbul’da aile hekimi olarak gorev yapan hekimlerin 6nemli bir kism1 kendini
“GKD, GKD tarama programi, ve uygulanmasi1” konusunda yeterli gormektedir. Uzun
stire hekim olarak calisanlar, uzun siiredir aile hekimi olarak calisanlar, uzman hekim
statiisiinde olanlar kendilerini bu konuda daha yeterli gérmektedirler. GKD tanili
cocuk takip etmek aile hekimlerinin kendilerini takip etmeyenlere gore daha yeterli

gormesini saglamaktadir.

“GKD” konusunda aile hekimlerinin genel bilgi ve farkindaliklar1 alt
basliginda; egitim kaynagi olarak SB hizmet i¢i egitim, SB uzaktan egitim programlari,
uzmanlik egitimi dnemli faktorlerdir. Faydalanilan egitim ve bilgi kaynag: sayisinin
fazla olmasi, bilgi ve farkindaligi arttirmaktadir. Ayrica GKD konusunda kendini
yeterli géren hekimler, bu alt baglikta da daha bilgili ve farkinda ¢ikmaktadir.
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Aile hekimlerinin “GKD Tarama Programi” ilgili bilgi ve farkindaliklar1; takip
edilen GKD’li ¢ocuk sayisindan bagimsiz olarak GKD'li ¢ocuk takip etmis olmatk,
calistigi birimde son bir yilda GKD programi ile taranan bebek sayisinin yiiksek
olmasi, faydalanmilan egitim ve bilgi kaynagi sayisimin yiiksek olmasi, kongre ve
sempozyumlara katilmis olmakla artmaktadir. Ayrica Tarama Programi hakkinda
kadin hekimler daha fazla bilgili ve farkindadirlar. Uzmanlik egitimi bilgi kaynag:
olarak 6nemli bir faktordiir. GKD konusunda kendini yeterli goren hekimlerin, GKD

tarama programinin kendisi hakkindaki bilgi ve farkindaliklar da yiiksektir.

GKD uygulama Likert tipi sorular alt baghiginda ise, kongre ve sempozyumlara

katilmak ve GKD konusunda kendini yeterli gormek fark yaratan faktorlerdir.

Arastirmamizda , uzmanlik egitimi ve kongre,sempozyumlarin egitici kaynak
olarak olumlu etkisi 6ne ¢ikmaktadir. Aile hekimlerinin GKD ve Ulusal GKD Tarama
Programi hakkinda bilgilenmesiyle GKD erken tanisi saglanip, GKD hakkindaki
morbidite azalacagindan; Aile hekimi uzmanlik egitimi programlarinda ve saha
egitimlerinde GKD Taramasina agirlik verilmesi;gerek uzmanlik egitimi, gerekse
kongre ve sempozyumlarla, hatta miimkiin oldugunca c¢ok cesitli kaynaklarla aile

hekimlerine ulasilmasi, toplum sagligi yoniinden 6nemli olacaktir.

Istanbul’daki 401 aile hekimligi biriminde son 1 yilda GKD programi ile
taranan bebek sayisi ve calistig1 birimde son 1 yilda GKD USG raporuna gore patoloji
saptanan bebek sayis1 gozoniine alindiginda; Istanbul’da ilgili aile hekimlerinin
sorumlu olduklar1 bolgelerde GKD insidansinin %2.98 oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamiza gore; USG raporuna gore patoloji saptanan ¢ocuklarin %29’u
ameliyatsiz tedavi edilebilirken, sadece %3.2’sinin ameliyat gerektirmesi tarama

programinin basarisini gostermektedir.

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarama programinda segici tarama yapilmasina
ragmen, aile hekimlerinin ¢ogunlugu tiim bebeklerin USG ile tarandigim
diisinmektedir. Pratikte de Istanbul’da yenidoganlarin g¢ogunlugunun USG ile
taranmakta oldugu ve Saglik Bakanligi’nin tiim Tiirkiye’deki 2016 verilerinde tarama
oranlarinin %65.8, c¢esitli bolgelerde %87-100’e ulastigi gdz Oniine alinirsa;
iilkemizde cogu bolgede secgici degil de, evrensel tarama pratiginin gerceklestigi
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goriilmektedir. Bundan dolay1r Saglik Bakanligi’nin bir diizenleme yaparak GKD
tarama programinin, pratikte uygulandigi gibi evrensel tarama seklinde giincellenmesi

toplum saglig1 yoniinden daha yararli olacaktir.

Istanbul’daki ASM’lerde gorev yapan aile hekimlerinin ¢ok onemli bir
cogunlugu kalca displazisi tarama programinin tiim bebeklerin tarandigi “evrensel
tarama programi” seklinde olmasi gerektigini diistinmektedir. Tiirkiye’de tarama
programinin baslangicindan beri gecen slirede GKD ameliyatlarinin sayisinda c¢ok
anlamli azalmasindan (agik rediiksiyon islemleri sayisinda %30 azalma, pelvik
osteotomi islemleri sayisinda %47 azalma) hareketle; aile hekimlerinin ¢ogunun
disiindiigii gibi evrensel tarama olmasi durumunda, = GKD morbiditesinin

azaltilmasinda cok biiyiik bir kazanim gerceklestirilecektir.

Gelecekte tiim Tirkiye’deki aile hekimlerini ve aile hekimlerinin yani sira
pediatri, radyoloji, ortopedi uzmanlarini da kapsayan arastirmalarin yapilmasinin,
GKD ve Tarama Programi hakkinda bilgi ve farkindaliklar konusunda c¢ok kiymetli

veriler saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizin kisithiliklarindan birisi; sadece Istanbul’daki aile hekimlerini
kapsyan bir ¢alisma olmasi nedeniyle tiim Tiirkiye’deki sonuglar1 yansitmamaktadir.
Diger bir kisithlik da literatiirde konuyla ilgili yapilmis olan genis katilimli ¢alisma,

anket ve o6lceklerin yeterince bulunamamasidir.
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EK 3. ARASTIRMA ANKETI

Adle Haekimili Uygulamasinda Goarew Alan Hekimlerin Gelisimsa2] Kalca DisplazisiGKD) ve

Safhk Bakanhd GKD Tarama Progranmi e il-glll Bilgi Dildzeyl wve Farkindalike Dwnumlan Sonkoet

Fosrrmu

Sayin meslektasm,

Bu calismann amaci, aile hekimligi yvapan hekimlerin Gelisimsel Kalga Displazisi (GHKD) ile Saghik
Bakanlifn SK.D Tarama Programi ile ilgili Bilgi DAzeyi ve Fartondalik Durumlanm dedgedendirmeak we
analiz etmektir. Erkcen tamn konulup tedawvi edilmezse; llern sakathifa we yasam kalitesinde anemli
Gilclide bozulmaya yol acabilen GED'nin farkedilmesi, erken tam ve tedavisinde aile hekimlderinin rodd
anemilidir. Bu calismanm toplum safligina katk saflayacady disonulmektedir.

Anketimiz iki balomden olusmaktaaer:

I. Balum: Katilimo Bilgi Toplama Formu

L B&ldam: Gelisimsesl Kalca Displazisi (GKD) ile Saghik Bakanhd GKD Tarama Programi ile ilgili Bilgi
Dikreyi we Farlndahk Durumlars Anketi

Bu anketi doldurmaniz calismaya katildigenez anlarmina gelmektedir. Degerli katilmmimz igin simdiden
tesekkir ederiz.

Sorumiu arastirmact

Do, Dr. Memet Taskin EGICI
SEU Hamidiye Tip Fakiltesi
Haydarpasa Mumune S AR
Aidle Hekirmligi Klinigi

Tardimci) arastinmmaci

Asist. Dr. Edip SOkria GONEM
SEU Hamidiye Tip Fakiltesi
Haydarpasa Mumurne S AR
Ajle Hekimligi Klinigi
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Adle Hekimligil Uygulamasinda Garey Alan Hekimlerin Gelisimsal Kal¢a DisplazisiGHD) wve

Saflik Bakanlhf GKD Tarama Prograrmi e ilgili Bilgi Dizeyi ve Farkindalik Durumilan snkoat

I. Bolom. Kathme! Bilgi Toplama Farmu

= 1. Yasinz?

“ 2 Cinsiyetiniz?

FKadin

Erkek

“ 3. Medeni dunemunuz?

Ewli

Ekar

Dol Bpradima 5

* 4. Hekim olarak girew yapma sirenz (il ve Ay olarak)?

* 5. Aile hekimi olarak girew yapma siremniz (il ve Ay olarak) 7

“ g Adle helami olarak stailindz asatjdaki tansmlardan hangisine uymakiade?

Praasyen ale hekem
Uzmam aike Frelamd

fer cemaniik brarglanncds ke hekrm

= 7. Gelisimsel kalga displazisi (GKD) tansl konuelmus Gocudunuee var me?

Hayr




* 8. GKD'li gocuk takip ettiniz mi?

Eves

Hapr

9. Yukandaki 8. soruya cevabimz evet isetakip ethiginz GKD'li cocuk sayisini yazmmz. (rakamia)

* 10. Gorev yaptufiniz asle helamligi biriminde son 1 yilda GKD programi ile taranan bebek sayisi nedir?

* 11. Gorev yaptufiniz ase hetamligi biriminde son 1 yilda GKD ultrasonografi raporu patolopk gelen gocuk
sayis1 nedir?

* 12 Gorev yaptuginiz ase helamligi biriminde son 1 yilda GKD nedeniyle ameliyatsiz (bandaj ) tedawvi edilen
cocuk sayisi nedir?

* 13. Gorev yaptuginiz ade helamligi biriminde son 1 yilda GKD nedeniyle ameliyat ediden gocuk sayis: nedir?

* 14. GKD ile ilgili egitim ve bilgi kaynagin belirtiniz? (Birden fazia secenek isaretieyebilirsinz)

] e Fakomes

_|[I7] uzmanti egtimi

__[T7] Sagi Bakanhgimin hzmet ki egitm (Sagik Bakanh (s o gandan yapilan yozylze eftim)
mmummsmmumwmwmmmw
_I]__]KMO‘-SG'WW-

_U_:]squ:mmgmm-

_mmuwwnmewmmm

:[D Dijer mesiektagianmdan edindigm bég ve tecrobeler

_[T7] intemet, Tv. sosyst ve diger medya




Ajle Hakimilgn Uygulamas

Saglik Bakanlgl GE.D Tarama Pro

Forrru

Il.Bolum. Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) ile ilgili Bilgi DOzeyi ve Farkindalik Anket

= 15. Geligimsal kalga displazisi (GHED) ile ilgili bilginizi ne kadar yeterli gdniyorsunuz? (0-10 arasn puanleyiniz)

* 16, Selisimsel Kalkga Displarzizi (GKD) hangilerina ifade eder? (Barden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

_[[7] weatamnan eaen gty
U:I Kakzanan tzem olbmayan gikig
U:I"'m" e T oW
U:I Proksimal femur yokdugu
[[] Pros=imal temur epéiz rarelaksiyonu

U:I Dhisplaxi {aseiabulumun yeierse geligami)

= 17. Teratolopk (atipik) kadga cikafy ile ilgili asafidakilerden hangilerinin dofru olduduenu didgoniyorsunuz?
(Birden fazla secensk saredeyehilirziniz)

Eromozmim ancmiakmEne eglik edebdr.
|| ILLIW ENETBE edebibr.
g e3kk
|| IEm}Emmdﬁmmg&tﬂ.
|| IFlecl:lulyuqu:-urd.r.
|| IFrn-g-'l:m.lH:lh.ﬂk.

* 18. Tirkiye'de Geligimsel Kalza Displazisi (GKD) goridme oram nedir?

0. 1-5/ 1000 cankb dogum
10-15/1000 canh dofjum
55-TOUL000 canli dofjum
TO-104/1000 canh dogum

Fikrim yoi




“19. Wusal GED tarama programi dikemizde hamgi yil vygulamaya konulmusiur?

1993
2000
2007
2003

2005

Fikrim ywoi

“ 20, GED'l bebeklerle gl dodgru olan ifadeleri saretleyiniz? (Birden fazla segensk sareteyebilirsiniz)

__[I_—l GHD dupanilen bebekiern 566071 yagaman ik hatscrds, %E8 yagamin ik ik ayinda kendiifinden dazebr
[] Hastalkd bebekderin timi kalca griakig ile dojariar.
Il Sigaranin her hangl bir ligkis saptanmameghr.
II K1z ! Erkek acam F 'dir

I-I__I Anne yam arthkea GEO btk sahibi olma ihbibmak aear.

“ 21 Kalga gikif aolssumundasn komnenmak igin asafjdaki dnlemlerden hangisi veya hangilennin etkili oldugunu
diglnlyorsunuz ? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsinz)

| D]Kmmmm

_ [[7] Tamn yericoganiarcs gift ara bez kullanmak
_ [17] miskdi yenidoganiarda gift ara bez kalanmak
| mmlmmm

“ 22 GED' nin geg tan we edavi edilmesiyvie iliskili denemlar asafidakilerden hangisi weya hangileridir?
{Birden fazla secensk saredeyebilirsiniz)

_u:lEmrmsrum.m
_u:lﬂm

_[[ ] senu vaigum

" [17] Dogpam kanah degegikikieri
7] spa=ik yarems bonsdugu
_D:Imuam

_D:l ¥ ONDETeE Yo s gecilome

n|




“ 23 Gelizimsel Kalkga Displazisi (GKD) haklaonda dofjumdan sonra aileyi ilk ne zamsan bilgilendinrsiniz?

i L vy iginde
1l & vl ik sOreoe

Dogum soneas: ilk £3 sast icinde
Gocuk yorimeye baglmanca
Gocuk 1 yagina doldurdubkian sorea

Fikrim ol

“ 24, Azafida yer alan secensklerden hangilerini “kalga gikid riskini arttiran faktbrler” olarak biliyorsunuz,
igzaretleyiniz? (Birden fazla secenek isaretdayebilirsimiz)

_[I7] skoi akraba varig fardes. anne, baba, dede, nine, seyze, hala, amca, day, kuzen)
_u] ik mogan bebek

L] iy

_[[] ot getetic

_[17] leni anne yass. den baba yas:

_[] ] sebetkie makadi cune; veya makad dogum ks

7] amnion sss ancrmaiden (s azigs ya da taiai)

_D:I Filksek dogum warns)

|'|__| Piagiosefali {0z kats sendromu)
mnmw
[[] swaver
[ |'|__| Pk oblisite (pekik sgrilik]
[ ﬂ__l Kalka addiesyon kontraksor
__[I_" Ligamentes lsksine
|'|__| Eebegin ayadinda el bondkdufu (Metalarsus addulsus, Fes kakaneovalgus, Fes elnovarus)

“ 25. Kalga displazisi yonanden wyancs oldudunu dosindidiniz balgesel fizik muesyenes bulgulann
igaretleyiniz? (Birden fazla segenek isaretayebilirsiniz)

[17] wask ve uyis katarmmiannca (pil) asmesi (enden ve arkacdan gornom)
|'|__| Kalga abolksiyon ksiidij (kalca ve diz 30 derece feksiyonda iken 70 derecenin alinda okmasi()
|'|__| Kalca we dizier 30 densce Aeksiyonda srilisil yatarken diz sevipelerinin tarkid §

I |'|__| Earkow testinm poztd oimes

__[]7] oroiani sestinin poztit omas:

| I-I__I Eacakiar arasinda uzunbak Farka




= 26. Bebekler, kalca ulrasonagrafisi icin hangi brans hekimierine yonlendiriimelidir? (Birden fazla secensk
isaretleyebilirsiniz)

[[] radycio uzman
!:I:IDrlnpﬁ:l umani
[[] Gocuk Sagisgn we Hastalikian uzman

| | |'|;D-CI.IH‘EE'|'FHJ'H= LEEImLani

|| | Pleshk Cormrahi L

=27,

Yendoanlan asadedaki durumlardan hangisinde weyva hangilerinde GEDO taramass igin kalca

ulrasonagrafisine [USE) sevk ediyorsunuz? (Binden fazla segenek isaretleyehilirsiniz)

|| | Fizik mussyene bulgulan varsa

|| | Risk fakddrlenncesn en az ns warss

|| | Hemn rsk takadn (-], hem de muayens bulgusu (=) ise USE cn sevk edimes.

_Dj Tiom yerdodanian seoem yapmaksizin USE gn sevk ediyoram.

_D:I Aie czelike iep ederse

* 28. Baswuran ailelerin bebekierini kalga ultrasonografisine dodum sonrasa kaginc glnds
wondendiriyorsunuz?

29,

& 3

ik 7 gon
30. gion
A1 gt
54. gin

Fiknm yoko

Prematire gocuklards GED taramasi icin ulirasonografiye hangi yasina gire yhndendirmyorsunuz?

Takowim yarsi na goee
Dieehimis yaga gone
Kemik yagina gone
Farksimer

Fikrim ok

GED taramasi icin yapilan wirasonografi somecu size ulastfjinda hangi dékiman weya dokimanlanm

mustlaka bulunmasin angoniyorsunuz? (Birden fazla secensk isaretleyebidirsiniz)

u:l Her 2 kalga ekleminin argilzghrmak LSS rapong
U:l Her 2 kalga ekisminin USIE gonirsd flkh s

[T7] sadece paiciojk muayene bulgumy clan kalgs skdeminin USG rapon
[T] sadece paiciofk muayene bulgusu clan kalgs skieminin USG garanti cikem

[D US5EY yaman hekamin 1edawn e R gerekiinmes Rakda nodakn Snenkeri

[[] utrascnegeati yapsdan kaica ekieminin en = = kesitteki defjeriendimsien

=i



31 GED taramas) ultrasonograll sonuclan size ulastdinda “mormal mator kalca, Graf Tip 17 olarak
raparandiysa uygulamsamiz nasil our #

Adeye dunsmu agddar, poosgun sadiikh olduiu konusunda alley rahethiaak sonuglandinmm.
Sonucu defjedendinmei Gzens Oriopedi uomanina yonlkendinnm.

Sonucu defedendinmek Gzens Pediar urmanma yonlendinnm.

Cocufun kalca rinigeninin geimesini isienm.

Bebek 12 ayiik oidufunda konirol muzyenesi geekece i anlatinm.

“ 32 Sizce bebeklerde kalca displazisinin onlenmesinde ve siklfjinm azatiimasinda hangilerinin yer yosktor?
(Birden fazla secensk isaretd=yebilirsaniz)

U:l Behekiere ak SlSITemine My eries yanimses
_[T] abdoksivon bez
_[1] raka uitreamcnagratisi
[ etedi 0 wramini alm
| U:I Anne sl akminin tesviki
_|[T7] eebetkiern dogumdan sonra syakianndan bagagag ttulansk, kalg ve diziern hipenskstansiyona zodanmames:

“ 33, GKD tedevizinin yapilmas) gereken zaman aralifj igan asafidakilerden hamngisi veya hangiler dogrudur?
(Birden fazla secensk Garedeyebilirziniz)

_U:I 2 g Sonras tan geg kahinmi g anide e kalcs tedae edibemer

_U:I Dogum soneas: ilk 14 ginde saptanan kalia displazileri hemen iedasrye alinmalidir.
_U:l USE de nomal sapianmayan iim kakalar teda edilmelidie

_|J:| Dourn soneas: ik 2-2 ay tan ve iedasanin en eskin uygulsnshildidi donemdie.

_[[] pogum soneam ik 14 gunde tan kenursa, dogrs kundakisms e GKD gelgimi orlenebir.

“ 34, GED tedevizinde Pavlik bandaji hangi yas aralijinda uypgulanmaktadir ve en atkin oldufu yas aralid
hangisidir?

Ik 2y J 612 oy arasa
I 3 oy 7 1 & hafn

Il & oy 7 I 7 e
B=12 &y ! 5-H ay arasi

Fikrim ok




* 35. Prognozu dilsinerek, hayatn erken déneminde tedavi edilmemis, siddetli GEKD' de en sik rastlanan dogal
gidis hangisidir?

KD, kiginin heyab boyunca gok sayida cemahi opemsyon gerekiinr vefveya 30 yasindan once siddetl kolsamroza derer.
iy, minimal fonksheone sekele bifkde ve cemahi gerelarmes.

iy, =ema geg yetigkinkkie arvoplass genskenen koksainors dSndpin.

‘Oz, yetiskinik doneminde cerrahi gerslenr.

Fikrim yolk

& 35, GED tedev edilmedily dururmda ileride hangi sonuglara neden olmaktadir? {Barden farla segenek
izaretlayehilirsiniz)

I-I__IEI.H'H:ILIMEI:H:EL-'HH
L[] ey
] wonoyogie akssens

7] ke st

| D:I Harekes: kavybina bagh if bulma sikinhis: vwe skonomik soruniar

_[17] Hemipies

| m Cewreran breye clumsur balag ve neslenchirmeden

| I'I__I Bireyde psikokojik esilenme ve sorunkar yol sgmasi

Lotien agafjdaki 37. ve 28 sonulra covabmmz yenidoganiann musyenesinde igil estieri tygulama sikigrmza gire igaretkeymniz.

* 37. Kalga displazisi yonunden zordayici almayan tester {pili asimetrisi, bacak boy fark, shdilk=ipon ksiilid)
yapma sikhfiniz nedir?

Her maman
Baxrsn

Higkir xarman

* 38. Kalga displazisi yonunden provaketif (Barkees we Onolani) testeri yapma siklifiniz medir?

Her marman
Baxrsn

Higksr zarman

Litien agafjdak 39 0la 44 sonlams wenlen iiadeiere kabma dunsmarazss Lrygun kstucu o igsreteyiniz.




“ 39. Prowvakatif (Barow we Oroland) testlerin yaplimas: ekleme her uygulanisinda zarar verme olasilg
sehelhayle yvapilmasi risklidir.

Katilryoeum
Eatikmineorum

Kararsoe m

“ 40, Yendohanda GED tamsinda fizik musyens tansda tek basing yeterl olur.

Kahilryorum

Eahimngorum

HKararsoim

“ 41 Yendofands GED tamsinda kalga ulirasonografisi tek basina yeterl olur.

Katilryorum
Katinnporum

Kararszim

42 Yenidofanda GED tamsinda pehlis AP rontgen grafisi tek basina yeterl olur.

Katilryoeum

Eahimngorum

HKararsoim

“ 43, Safhk Bakanhif'min kalga displarisi tsrama programenda, “sadece nsk fakidnd olan bebeffenn veya
muapernesl patolonk olan bebeldeni WSETe farammasy, yam segcl tarama” mi yaplimakiader?

Kahilryorum

Eahimngorum

HKararsoim

“ 44, Lieratr bilgileri ve klinik gdzlemlerinize dayanarak kalga displazisi tarama prograsmmmin evrensel [aramsa
(bl bebeklernn USE ile taranmasi) sekinde olmas) gerekliif konuesunda dasinceniz nedir?

Katilryoeum
Eatikmineorum

Kararszim

Calpmarmea kahilhminez igm gok gk edenz




