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SIMGE VE KISALTMALAR

AHBS: Aile Hekimligi Bilgi Sistemi
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GIRIS VE AMAC

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD), kalca ekleminin normal gelisimini
tamamlayamamasi sonucu ortaya ¢ikan ve farkli yas gruplarinda ¢esitli formlarda goriilebilen
bir hastaliktir. GKD’de, kalcay1 olusturan yapilarin intrauterin ddnemde normal geligsmesine
ragmen, ¢esitli faktorlerin etkisiyle zamanla yapisal bozulmalar meydana gelebilir; bu nedenle
dinamik bir hastalik olarak kabul edilir. Hastaligin temel patolojisi, femur basi ile asetabulum
arasindaki iligskinin bozulmasi veya tamamen kaybolmasidir (1). Klisi¢, 1989 yilinda "Dogustan
Kalga Cikig1" yerine "Gelisimsel Kalga Displazisi" teriminin kullanilmasini 6nermistir (2).
Bunun nedeni, hastaligin zamanla degisim gosterebilmesi, baz1 durumlarda kendiliginden
diizelebilirken, bazi etkenler nedeniyle kotiilesme egiliminde olabilmesidir. Bu durum, klinik
ve radyolojik caligsmalarla da dogrulanmistir (3, 4).

Gelisimsel kalga displazisi terimsel olarak hastalifin tiim sekillerini (tam ¢ikik, tam
olmayan ¢ikik, displazi) icerir (2). Displazi terimi asetabulumun yetersiz gelisimini tanimlar
ancak diiz grafide Shenton Menard ¢izgisi kirilmamistir. Tam olmayan ¢ikikta (subluksasyon)
eklem yiizeyleri arasinda iligki vardir ancak femur basinda yana ve iiste dogru bir yer degistirme
vardir. Diiz grafide Shenton-Menard ¢izgisi kirilmigtir. Tam ¢ikikta (dislokasyon) femur basi
ve asetabulum eklem yiizeyleri arasinda iliski yoktur (5).

Cesitli yayinlarda yeni dogan doneminde kalga displazisi goriilme sikligr 1/100, tam
cikikli ¢ocuk goriilme siklig1 da 1/1000 olarak bildirilmektedir (6). GKD’nin goriilme sikligt
oranlar1 hastanin tani yasina, tan1 koyan kisilere, tan1 yontemine ve tani olgiitlerine gore
degisiklikler gosterebilmektedir. Bundan dolay1r GKD goriilme sikligi hakkinda kesin rakamlar
vermek zordur (7). GKD’nin diinyada goriilme siklig1 cesitli kaynaklara gore degismekle
beraber yaklasik 1000 canli dogumda 0-188.5 olarak tahmin edilmektedir (1).
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GKD’nin Tiirkiye’deki kesin goriilme sikligi heniiz tam olarak belirlenememistir.
Ancak, Tiirkiye’de yapilan radyografik incelemelere gore goriilme sikliginin yaklasik %1.5
oldugu, ultrasonografik taramalarla ise %0.86 ile %17 arasinda degisen oranlarda saptandigi
bildirilmistir (7-9). Yapilan caligmalara gore, iilkemizde GKD’nin 1000 canli dogumda
yaklagik 5 ila 15 vakada goriilebilecegi ongoriilmektedir (6, 7). Tiirkiye’de her yil ortalama 1.3
milyon canli dogum gerceklestigi g6z Oniinde bulunduruldugunda, gerekli tedavi
saglanmadiginda sakatlik riski tagiyan yaklasik 14 ila 18 bin yenidogan ile karsilagilabilecegi
anlagilmaktadir (1). GKD, ki1z ¢cocuklarinda erkeklere kiyasla 4 ila 8 kat daha fazla goriilmekte
olup, sol kalganin daha sik etkilendigi bilinmektedir (6).

Hastaligin erken teshisi halinde, kolay uygulanabilen ve diisiik maliyetli konservatif
yontemlerle tedavi edilebilmesi miimkiindiir. Ancak tani1 geciktiginde, tedavi siireci daha
karmagik hale gelmekte; basar1 oran1 diiserken, komplikasyon ve maliyetler artmaktadir. Bu
gibi durumlarda, daha fazla uzmanlik gerektiren ileri diizey cerrahi miidahaleler kaginilmaz
olmaktadir (10).

Gerektigi sekilde tedavi edilmediginde, GKD’li bireyler toplumda saglikli yasam
stiresinin azalmasina, sosyal giivenlik sistemine ek mali yiik getirmesine ve ciddi is giicii
kayiplaria yol acabilmektedir(6).

Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen ulusal erken tani ve tarama programinin temel
amaci, yenidogan bebeklerin ilk dort haftasinda kalca ¢ikig1 agisindan muayene edilmesini
saglamaktir. Bu kapsamda, risk faktorleri tasiyan ya da klinik muayenede siipheli bulgular
tespit edilen bebeklerin ileri degerlendirme (ultrasonografi) ve ayrintili muayene igin Ortopedi
ve Travmatoloji uzmanina ydnlendirilmesi hedeflenmektedir. Tedavi gerektiren vakalarda,
erken ve uygun miidahalelerin gerceklestirilmesiyle cerrahi tedavi ihtiyacinin azaltilmasi ve
buna bagl gelisebilecek komplikasyonlarin en aza indirilmesi amaglanmaktadir.

Bu calisma Edirne ilinde Aile Sagligi Merkezleri’'nde gérev alan hekimlerimizin
gelisimsel kalca displazisi hakkinda bilgi diizeylerini degerlendirmek, bu konu hakkindaki
tutumlarmi O6grenmek, konuyla ilgili farkindaliklarimi artirmak, egitim programlarindaki

eksikliklerin giderilmesi amaglanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI (GKD) TANIM

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD), intrauterin donemde normal gelisen kalca
ekleminin, dogum ve sonrasi siirecte cesitli patolojik etkenler nedeniyle femur bagsi ile
asetabulum arasindaki dogal anatomik iliskinin bozulmasiyla ortaya cikan dinamik bir
hastaliktir. Bu durum, si1§ veya yetersiz gelismis asetabulumdan (asetabiiler displazi), eklem
ylizeylerinin tam olarak ortiismemesi (subluksasyon) ya da tamamen ayrilmasi (dislokasyon)
gibi farkli derecelerde goriilebilir. Onceden femur basinin dogustan asetabulum disinda
bulunmasini ifade eden “Dogustan Kalga Cikigr (DKC)” terimi ise gilinlimiizde tercih
edilmemektedir (2).

Kalganin intrauterin donemde veya dogumda ¢ikik olmasi durumuna “teratojenik kalga”
denir ve bu durum myelomeningosel, artrogripozis, Ehlers Danlos, Larsen Sendromu gibi
genetik veya noromuskiiler hastaliklar ile iligkilidir. Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD)
dinamik bir siire¢ izler ve farkli etkenlere bagli olarak iyilesme gosterebilecegi gibi ilerleyerek
kotiilesebilir. Hastaligin prognozunu belirleyen en énemli faktor, kalga ekleminde konsantrik
rediiksiyonun saglanmasidir. Asetabulumun saglikli bir sekilde gelisebilmesi i¢in femur baginin
dogru konumda bulunmasi gerekmektedir (11).

Dogum aninda tamamen kikirdak yapida olan asetabulum ve proksimal femur, zamanla
kemikleserek olgunlasir ve remodelasyon yetenekleri giderek azalir. Bu nedenle, displazik bir
kalca ekleminin saglikli gelisimini siirdiirebilmesi i¢in femur baginin asetabulum i¢ine en kisa
stirede yerlestirilmesi gerekmektedir. GKD erken déonemde maliyet etkin, kolay uygulanabilir
yontemlerle tedavi edilebilecek bir hastalik iken tanida gecikme olmasi halinde maliyeti ve

komplikasyon oranlar1 daha yiiksek ileri diizey cerrahi gerektirmektedir (10) (Sekil 1)
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Seki 1. A-Sol asetabular displazi , B-Tedavi edilmemis sol asetabular displazi, C-
GKD sebebiyle opere sol total kalca protezi (12, 13).

EPIDEMIYOLOJI

GKD yenidogan déneminde ortopedik acidan goriilen en sik hastaliktir. Insidans
tahminleri oldukca degiskendir. Ortopedi yazili kaynaklarina gére Displazinin goriilme siklig1
1:100, dislokasyonun ise 1:1000 olarak bildirilmistir (3). Ancak, iilkemizde dislokasyon
oranlarinin 5-15:1000 arasinda daha yiiksek oldugu ongdriilmektedir. Akdeniz kusagi ve
Amerika yerlileri arasinda daha yaygin goriildiigii rapor edilmistir. Bunun sebeplerinden biri,
ozellikle kirsal bolgelerde hala yaygin olarak uygulanan kundaklama gelenegi olabilir (14).
GKD, kiz c¢ocuklarinda erkeklere oranla yaklasik 4-8 kat daha fazla goriiliir. Ayrica, sol
kalcanin daha sik etkilendigi bilinmektedir (6).

ETIYOLOJI

Kalganin yeterli biiyiimesi ve gelismesi iki ana faktore baglidir: birincisi, femur baginin
konsantrik rediiksiyonu, ikincisi asetabular ve triradiat kikirdaklar arasindaki bliylimenin yeterli
dengesi. Ister fetal gelisim sirasinda ister dogum sonrasi biiyiime sirasinda olsun, bunlardaki
herhangi bir dengesizlik anormal kalgca gelisimiyle sonuglanacaktir. Dinamik femoral ve
asetabular etkilesimler kalga ekleminin gelisiminde ¢ok Onemlidir. Bu durumun karmasik
dogasi sebebiyle GKD etyolojisi tek bir sebebe bagli olmayip genetik, ¢cevresel ve mekanik
faktorlerin bir karisimindan kaynaklanmaktadir (15) . Yenidoganlarin fizyolojik kalca
pozisyonu fleksiyon ve abdiiksiyondur. Kalgay1 ekstansiyon ve addiiksiyona zorlayan herhangi
bir etken GKD ig¢in risk olusturabilmektedir (16).

Anneden bebege gecen ve ligaman gevsekligine sebep olan relaksin hormonuna kiz
cocuklart daha duyarli oldugundan dolay1 GKD%80 oraninda kizlarda daha sik
goriilebilmektedir (17).



Bir arastirmaya gore, ailede GKD 0ykiisii bulunmayan bir ¢iftin ¢ocuklarinda GKD riski
%06 olarak tespit edilmistir. Anne veya babadan birinin GKD'li oldugu durumlarda ise dogacak
cocugun GKD riski %12'ye ¢ikmaktadir. Hem anne ya da babada, hem de bir 6nceki ¢ocukta
GKD bulunmasi halinde ise, sonraki dogacak ¢ocukta risk %36 olarak belirlenmistir (18).

GKD, sol tarafta saga gore ii¢ kat daha fazla goriiliir. Sol tarafta goriilme oran1 yaklasik
%60, sagda ise %20 civarindadir; geri kalan %?20'lik vakalarda ise bilateral (her iki tarafi
etkileyen) GKD goriiliir. Fetusun annenin sol tarafina yatma egiliminin, bu farklilikta rol
oynadig1 one siiriilmektedir (19).

Fetlis genellikle uterusta fleksor dominant bir pozisyonda yer alir. Makat gelis
pozisyonu ile GKD arasinda gii¢lii bir iliski oldugu kabul edilmektedir. Normal popiilasyonda
makat gelisinin insidans1 %3 iken, GKD’li yenidoganlarda bu oran %16’ya kadar ¢ikmaktadir.
Bu pozisyondaki bir gocugun vajinal dogumla veya sezaryenle diinyaya gelmesi arasinda, GKD
goriilme siklig1 agisindan bir fark bulunmamaktadir. (20, 21).

IIk dogan ¢ocuklar kardeslerine gore iki kat daha sik etkilenir. Bunun sebebi olarak
primigravida, gerilmemis uterus sebebi ile gelisen anormal mekanik kuvvetler gosterilmistir
(19, 21, 22).

Amniyotik sivi, fetusu dis etkenlerin basincindan koruyarak ona hareket edebilecegi
Ozgiir bir ortam sunar. Ancak fetusun gelisimiyle birlikte amniyotik sivinin azalmasi, fetusun
uterus ve karin kaslar1 tarafindan daha fazla baskiya maruz kalmasina yol agar ve bu durum
GKD i¢in bir risk faktorii olusturur. Yirminci haftadan once diisiik yapan fetuslar oldukca
kii¢iik olduklarindan, mekanik basinglardan daha az etkilenir ve bu fetuslarda GKD'ye nadiren
rastlanir (19, 21).

Intrauterin sikisiklik sonrasinda ortaya ¢ikabilen metatarsus adduktus ve tortikollis
GKD ile birliktelik gosterebilirler (23). Pes kalkakenovalgus da GKD igin bir risk faktorii
olarak belirtilmektedir. Dogustan carpik ayagin bir risk faktorii oldugu konusunda ise karsit
goriisler mevceuttur (23, 24).

GKD goriilme siklig1 acisindan 1rksal farkliliklar da mevucttur. Beyaz irkta ve
Kizilderililerde daha fazla olup siyah irkta oldukga seyrektir (5, 25).

GKD gelisiminde ¢evresel faktorlerin de etkili oldugu bilinmektedir. Bu faktorlerden en
onemlisi, toplumumuzda yaygin olarak kullanilan kundak uygulamasidir. Kundaklama,
dogumdan sonra bebegin kalgalarin1 ekstansiyon ve adduksiyon pozisyonunda tutan bir beze
sarilma iglemidir (26, 27) (Sekil 2). Kundak uygulamasinin toplumlarda yaygin olarak yapilma
amaci, bebegin gereksiz hareketlerini sinirlayarak daha iyi bir uyku diizeni, daha az aglama

ndbeti, daha iyi termoregiilasyon ve ani bebek oliimii insidansinda azalma saglamaktir.
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Ancak, kundak uygulamasinin hipertermi, solunum yolu enfeksiyonlarinin artmasi, D
vitamini eksikligi ve gelisimsel kalca displazisi gibi yan etkileri de bulunmaktadir (28).

Ozellikle intrauterin dénemde fleksiyon pozisyonundaki kalgalarin dogum sonrasi ani
bir sekilde ekstansiyon ve adduksiyon pozisyonuna getirilmesi, femur baginin asetabuluma
santralizasyonunu bozarak GKD riskini artirmaktadir. Bu nedenle, kundak uygulamasinin
yaygin oldugu Kuzey Italya, Almanya ve Kanada Kizilderilileri gibi bolgelerde, GKD goriilme
orani yliksektir (29).

Sekil 2. Kundak Uygulamasi (26).

KALCA EKLEMININ GELISiMi VE GKD’DE PATOLOJIK ANATOMI

Kalca gelisimi; intrauterin hayatin 7. haftasinda ilkel kikirdak yapisindaki primitif
ekstremite tomurcugunun mezenkiminde ileride femur basi ve asetabulumu olusturacak olan
bir yarigin olugsmasiyla ortaya ¢ikar. 11. haftada kalgca eklemi tam anlamiyla sekillenir ve
intrauterin hayat siiresince gelisimini siirdiirerek olgunlasir (5, 30). Kalga gelisimi yasamin ilk
4 yilinda belirgin olarak sekillenmekle birlikte 8 yasina kadar devam eder ve kalca gelisimi
daha da yavaglayarak yaklagik 15 yaslarinda gelisimini tamamlar. Dogumda hemen tiimii
kikirdak olan asetabulum ilk 3 ayda hizla kemiklesir ve eklemde tam olarak yerlesik femur

basinin baski uygulamasiyla sekillenir (6).



Derin ve iyi Orten bir asetabulum i¢in kiiresel bir femur basina, kiiresel bir femur basi
icin yeterli bir Ortiim saglayan asetabuluma ihtiya¢ vardir. Femur basi yerinde degilse
asetabulumun gelismesi bozulur.

Asetabulum ile femur bast arasindaki iliskinin bozulmasina yol agan instabiliteler,
eklemdeki displazi siirecini baglatir. Bu durum, asetabular anteversiyonun artmasina ve frontal
planda egimin diizlesmesine neden olur. Asetabiiler kikirdagin devami olan labrum,
hipertrofiye ugrayarak inverte olur. Ayrica, asetabulum icindeki yag dokusu (pulvinar)
kalinlagarak eklem aralifint doldurur. Ligamentum teres, hipertrofiye ugrayip uzama
gosterir.(10, 11, 31).

Transvers asetabular bag, kalinlasarak superiora dogru yer degistirir.. Anteromedial
eklem kapsiilii gerginlesir ve asetabulum girisini daraltir (32).

Asetabulumun koronal plandaki egimi diizlesir ve anteversiyonu artar. Femurun bas-
boyun agis1 ve anteversiyonu yiikselir. Iliopsoas tendonu gerilerek, kapsiiliin inferomedial
kismina bask1 yapar ve asetabulum girisini daraltir. Pelvifemoral kaslar (adduktorlar, gluteus
medius ve minimus) kisalir ve kontrakte hale gelir (5, 6, 30, 31). Meydana gelen tiim bu
degisiklikler femur baginin yeniden asetabulum i¢ine déonmesine engel olurlar. GKD’de femur
bas1 ile asetabulum iliskisinin kaybolmasina bagli olarak asetabulum ve femurun normal
gelisimi bozulur, normal gelisimin saglanabilmesi i¢in femur basinin zaman kaybetmeden

asetabulum igine yerlestirilmesi gerekir (5, 31).

GKD’DE KLINIK BULGULAR VE MUAYENE

Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) tanisi ne kadar erken konulabilirse tedavi metodlari
daha kolay olmakta ve tedavi sonuglart daha iyi olmaktadir. Displazinin gelisimsel dogas1 goz
ontine alindiginda, aydan aya farkli belirtiler ortaya ¢ikabilir. Tachdjian fizik muayene

bulgularini yas gruplarina goére 0-2 ay, 3-12 ay ve yliriime donemi olmak iizere 3’e ayirmistir

(19).

0-2 Ay Arasi (Yenidogan Donemi)

Bu doénemde tani fizik muayene ile konur. Fizik muayene bulgular1 kalganin displazik,
sublukse ya da ¢ikik olmasina bagli olarak ¢esitlilik gosterir. Bebek tamamiyle ¢iplak muayene
edilmelidir. Muayene esnasinda bebegin sakin ve rahat olabilmesi i¢in ortamin uygun sicaklikta
olmasi gerekmekle beraber muayene eden kisinin de ellerinin sicak olmasi gerekir. Hayatin bu
erken evresinde inspeksiyonda en ¢ok dikkati ¢ceken 6zellik bacak kivrimlari arasinda esitsizlik

yani Pili asimetrisi goriilmesidir (Sekil 3).



Cocugun fiziksel yapisiyla ve ¢ift tarafli ¢ikiklarda yaniltici olmakla beraber 6nemli bir
belirtidir (19, 21). Normal bebeklerin %27’sinde de pili asimetrisi goriilebilir (33).

Ikinci olarak bakilan Galeazzi (Allis) cetvel belirtisi bebek sirt {istii pozisyonunda kalga
ve dizler bilateral fleksiyondayken diz yiikseklikleri arasinda esitsizlik olmasi, ¢ikik kalca
tarafindaki dizin daha asagida olmasi durumudur (6) (Sekil 3).

Aileler tarafindan sikga belirtilen, bebeklerin bez degistirirken kalganin yana
acilmasindaki zorluk ve Abduksiyon kisithiligi (Hart belirtisi), hem anamnezde yer alan bir
bulgu hem de gozle tespit edilebilen bir isarettir (19, 21). Normalde kalga 90° fleksiyondayken,
pasif olarak 60° abduksiyona ulasabilir. Ancak ¢ikik kalgalarda, adduktor kaslarinin kisalmasi
ve kasilmasina bagli olarak abduksiyon kisitlidir (34) (Sekil 3).

Sekil 3. A-Abdiiksiyon kisitliligi, B-Pili asimetrisi, C-Galeazzi bulgusu (6).

Iki tarafli gikiklarda abduksiyon kisitlilig, pili asimetrisi ya da galeazzi belirtisi yaniltict
olabilmektedir (6). Bu durumlarda Klisic testi yapilmasi Onerilir. Bu testte; {iglincii parmak
trokanter majora, ikinci parmak ise spina iliaka anterior siiperior noktasina yerlestirilir ve bu
iki nokta iizerinden umbilikusa dogru hayali bir ¢izgi ¢izilir. Saglikli bebeklerde bu hayali ¢izgi
umblicustan geger. Disloke olan kalcada trokanter major yiiksekte kalacagindan bu hayali ¢izgi

umblikusun daha alt seviyelerinden geger (35) (Sekil 4).



Sekil 4. Klisic Testi (36).

Yenidogan doneminde dnemli olan diger testler Ortolani ve Barlow testleridir. Her iki
test, bas parmaklarin uylugun inferomedial kismina yerlestirildigi, ikinci ve igiinci
parmaklarin ise biiyiik trokanter lizerinde oldugu, kalgalarin ve dizlerin 90 derece fleksiyona
getirildigi bir pozisyonda uygulanir (6). Ortolani testi sirasinda, kalca 90 derece
fleksiyondayken abduksiyona almir ve kalganin bir engeli gecerek yerine oturmasi sonucu,
trokanter major tlizerindeki parmaklarda kiitleme sesi duyulabilir. Bu ses, ¢ikik olan femur
basinin asetabulum igine rediikte oldugu anlamina gelir. Barlow testinde ise kalc¢a fleksiyonu
azaltilir, adduksiyona alinirken nazikge arkaya dogru itilerek, asetabulumdan ¢ikip ¢ikmadigi

ikinci ve ticlincli parmaklarla hissedilir ve ayni1 kiitleme sesi duyulur (6, 19, 21) (Sekil 5).

Sekil 5. A-Ortolani testi, B-Barlow testi (6).



Yenidogan bebeklerin kalga ve dizlerinde 15-20 derece fleksiyon kontraktiirii bulunur.
Bu durum bebek 2-3 aylikken yavas yavas kaybolmaya baslar. Fizyolojik olarak goriilen bu
kontraktiir GKD’li bebeklerde gozlenmez. Thomas testi, ¢ikik kalcada bu fizyolojik
fleksiyonun mevcut olmadigini gosterir. Diz, tamamen ekstansiyona ulagmis ya da

hiperekstansiyon pozisyonundadir (19).

3-12 Ay Arasi (Infant Dénemi)

Bu donemde tedavi edilmemis hastalarda femur basmin laterale ve yukari dogru
deplasmani artarak kalca patolojisi ilerler. Gluteal ve popliteal pili asimetrisi belirginlesir.
Cikik kalca tarafinda bacak boy kisaligi belirginlesir. Bu donemde yol gosterici bir diger belirti
ise Teleskop (Dupuytren-Piston) belirtisidir. Kalca fleksiyon veya ekstansiyon
pozisyonundayken uygulanabilir. Kalcalar addiiksiyona getirilerek pelvis sabitlenerek femur
yukar1 agagi hareket ettirilir. Disloke kalgada femur basi piston gibi hareket eder. Normal

bebeklerde ise pelvis tiim viicutla beraber hareket eder (19).

Yiiriime Donemi

Bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda yiiriime degerlendirmesi yapilmalidir. Tek tarafli
cikiklarda etkilenen kalga tarafinda kisalik sebebiyle parmak ucunda yiirlime goriiliir. Yiiriime
esnasinda pelvisin horizontal pozisyonda kalmasi gerekir. Ancak GKD’li ¢ocuklarda disloke
kalga tarafindaki abduktor kaslarda yetmezlik goriiliir. Hasta patolojik taraftaki ayak iizerine
basarken pelvisin stabilizasyonu saglanamaz ve karsi tarafa yani saglam olan tarafa dogru
devrilir. Bu durumu gévde kompanse edebilmek icin diloke tarafa dogru egilir. Buna
Trendelenburg bulgusu adi verilir. Yiiyiiyen ¢ocukta bilateral dislokasyon varliginda bilateral

Trendeleburg ylirliylisii yani 6rdekvari yiiriiyiis ve lumbar lordozda artis izlenir (5, 25, 31).

RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

GKD agisindan risk faktorii tasiyan ve/veya fizik muayene bulgularindan en az biri
pozitif olan bir ¢gocuk, aksi kanitlanana kadar GKD'li olarak kabul edilip, kesin tan1 i¢in mutlaka
radyolojik incelemelere yonlendirilmelidir (6, 37). Risk faktorii bulunmayan ve fizik muayenesi
normal olan bebeklerde ise, radyolojik olarak GKD tespiti olasiligt 1-2/10.000 civarindadir (6).
GKD’de kullanilan radyolojik yontemler arasinda genel olarak Ultrasonografi (USG) ve Direkt
radyografi yer almaktadir (5, 6). Diger goriintileme yontemleri (artrografi, bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ) nadiren kullanilmakla beraber

primer tan1 yontemi degillerdir.
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Ultrasonografi

Yenidogan kalgast cogunlukla kikirdak dokulardan olustugundan direkt radyografi ile
goriintiilenmesi zordur. Ilk 6 aylik dénemde asetabulum ile femur bas: iliskisini en iyi
degerlendiren radyolojik yontem kalga ultrasonografisidir (38). 6 aydan kiiciik cocuklarda
ultrasonografi altin standarttir (6). Ultrasonografi yumusak doku ve kikirdaga radyasyon riski
olmadan, kesin taniya olanak veren ayni zamanda kolay uygulanabilen bir radyolojik
gorilintiileme yontemidir (6, 39). Ancak deneyim gerektirmesi ve son derece hassas bir yontem
olmasi sebebiyle gereksiz tedaviye veya tedavinin gecikmesine sebep olabilmektedir (6, 40).
Yenidoganda ilk 4-6 haftada kalca gelisiminde fizyolojik gecikme olabilmesi ve 6zellikle kiz
cocuklarinda olan anneden gegen hormonlarin etkisiyle eklem laksitesinde artis yanlis pozitif
sonuclara neden olabilmektedir, bu sebeple gereksiz tedavilere yol agabileceginden USG
taramasinin bu haftalardan once yapilmasi onerilmemektedir, bununla beraber taramada kritik
iist sinir olan 6 haftanin gecirilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir (6, 37). Ultrasonografi ile
yenidoganda GKD’nin tani, siniflama ve tedavisinin planlanmasi diinyada ilk kez Reinhard
Graf tarafindan tanimlanmis ve ultrasonografik tani kriterleri 1980'te aciklanmistir. GKD'nin
ultrasonografik olarak siniflamasi ise 1984'te yapilmistir (9, 41). Graf yonteminde {i¢ temel
cizgi cizilerek (temel ¢izgi, kemik cati ¢izgisi, kikirdak cati ¢izgisi) alfa (kemik ¢at1 agis1) ve
beta (kikirdak cati agis1) acilart Slgiilerek kalgalar tiplendirilir (42) (Sekil 6). Tipl kalgalar
normaldir (Sekil 7,8), tip 2A kalgalar izlenir (Sekil 8), diger tiplerdeki kalgalarin (2B, 2C, D,3
ve 4) tedavi edilmesi gerekir (42) (Sekil 8,9).

Tip Tanimlama a agisi (°) B acis: (°)
I Geligimini tamamlamis (normal) kalca =60 la: <55
Ib: 255
Ila Kalca gelisiminde fizyolojik gecikme (yas <3 ay) 50-59 55-77
IIb Kalga gelisiminde patolojik gecikme (yas >3 ay) 50-59 55-77
llc Riskli ya da kritik kalca 43-49 <77
D Cikik noktasindaki (desentrik) kalca 43-49 >77
111 Cikik kalca <43 >77

Illa: Kikirdak asetabular catinin yapisinda bozulma yok
I1Ib: Kikirdak asetabular catinin yapisinda bozulma var
v Yiiksek cikik kalca <43 >77
Sekil 6. Graf siniflamasina gore ultrasonografik kalga tiplendirmesi (6).
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Sekil 7. Standart kalca USG goriintiisiine ait sematik ¢izim ve anatomik yapilarin

gosterimi (43).

GM: M. gluteus medius
Gm: M. gluteus minimus
RF: M. rectus femoris
iL: ilium

EK: Eklem kapsulu

A :Kemik kose

1 O: Kemik cati

L: Asetabular labrum
FB: Kikirdak femur basi
AK: Asetabuler kikirdak
iS: ischium

az60°
p<77°

p>55°

a: 50°-59°

p<77°

Graf Tip | kalga

Graf Tip lla/llb kalga

(b)

Graf Tip llc kalga

Sekil 8. Graf siniflandirmasina gore tip I (a), tip Ila, tip IIb (b) ve tip Ilc (c) kalgalarin

anatomik yapilarin iligkisini gdsteren ¢izim (43).
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a: 43°-49°
p>77° a<43° a<43°

@ Graf Tip D kal¢a m Graf Tip Ill kalga m Graf Tip IV kalga

Sekil 9. Graf siniflandirmasina gore tip D (a), tip III (b) ve tip IV (c) kalgalarin ve anatomik
yapilarin iligkisini gosteren ¢izim (43).

Yenidogan doneminde tiim yenidoganlarin (Evrensel tarama) taramasi mi yoksa
yalnizca risk faktorii bulunan bebeklerin (Segici tarama) taramasinin yapilmast mi gerektigi
hala tartisilan bir konudur. Bunlardan herhangi birinin istiinliiglintin saptandigi kesin bilimsel
bir dayanak yoktur (44). Ancak yapilan bir calismada tiim yenidoganlara fizik muayene
yapilmasi gerektigi ve sonrasinda riskli goriilen bebeklere kalga USG yapilmasinin 6nemi

vurgulanmstir (45).

Direkt Radyografi

GKD’nin tan1 ve izleminde standart anteroposterior pelvis grafisi son derece dnemli
olup 6. aydan sonra altin standart yontemdir (6). Bu grafide asetabulum ile femur basi iliskisi
incelenerek bir ¢ok a¢1 ve uzakliklar &lgiiliir (30). On-arka pelvis grafisinde dogru 6lgiim ve
degerlendirme yapabilmek i¢in pelvis grafisinin kurallara uygun c¢ekilmesi gerekir.
Degerlendirmeye uygun bir pelvis on-arka grafisi i¢in, her iki obturator foramenin sekil ve
biiyiikliik agisindan esit olmasi, koksiks alt ucunun simfizis pubis ile ayni hizada olmas1 ve
aralarindaki mesafenin yaklastk 2 cm olmasi gereklidir. Bu sartlar1 tasiyan grafilerde,
degerlendirmeyi daha objektif hale getirebilmek icin baz1 kilavuz ¢izgiler kullanilmaktadir (6,
25). Hilgenreiner ¢izgisi, her iki asetabulumun Y kikirdaklarim birlestiren ¢izgidir. Perkin
Ombredanne ¢izgisi ise, asetabulumun dis kenarindan gecen ve Hilgenreiner ¢izgisine dik olan
bir ¢izgidir. Normal gelisim gosteren kalgada femur basi kemiklesme merkezi bu ¢izgilerin
olusturdugu dort kadranin alt ve i¢ kisminda yer almaktadir (6, 30).

GKD olgularinda femur basinin kemiklesme merkezi dis kadranlara dogru kayar (6).

Shenton Menard ¢izgisi, trokanter mindrden baglayip femur boynu alt sinirina kadar devam
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eden ve obturator foramenin iist sinirina (ramus pubis siiperiorun alt kenar1) kadar uzanan yay

seklinde bir hattir. Normalde siireklilik gdsteren bu hat, GKD’li olgularda kesintiye ugrar (Sekil
10).

4y
Perkin's Line /- © Perkin's Line
el n§ ne ‘\ ( }

Wi
-

Shenton’s Line

Sekil 10. Perkins ¢izgisi Hilgenreiner ¢izgisine (H ¢izgisi) dik olarak cizilir ve lateral
asetabuler kenarla kesisir. Normal sag kal¢ada femur basinin inferomedial kadranda sinirli
oldugu ve siirekli bir Shenton arki oldugu goriiliiyor. Anormal olan sol kalcada, siiperolateral
kadran i¢indeki ¢ikik femur basi ve siireksiz bir Shenton arki géziikmektedir (46).

Asetabulumun koronal plandaki egimini asetabular indeks agis1 gosterir (6).
Asetabulum tavanina paralel asetabulum iist dis kenarindan gegen ¢izgi ile Hilgenreiner ¢izgisi
arasindaki ac1 Olgiilerek hesaplanir (Sekil 11). Yasamin ilk dort ayinda asetabuler indeksin
30°’nin, 5-24 ay arasindaki donemde ise 25°’nin altinda olmas1 beklenir. Asetabuler indeksin

yliksek olmasi, asetabulumda displazi ve siglagma ile iligkilidir (6, 31, 47).

Sekil 11. Asetabular Indeks (48).
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Kohler’in goz yas1 damlasi ise lateralde asetabulum duvari, medialde pelvis duvarinin
medial korteksi ve bunlar1 birlestiren asetabuler ¢entigin olusturdugu goriintiidiir (Sekil 12).
Normal kal¢ada yaklasik 6 ay civarinda goriiliir ancak GKD’li ¢ocuklarda bu siire gecikir.
Disloke kalcada g6z yast damlasinin lateral duvari asetabuler displazi sebebiyle diizleserek goz

yast damlasinin daha genis gbziikmesine sebep olur.

Sekil 12. Kohler’in G6z yast damlast (49).

Gelisimsel kalga displazisi tan1 ve tedavi takibinde kullanilan radyografik anatomik

parametreler Sekil 13°de gosterilmistir.

Asetabular

Asetabular indeks

indeks Hilgenreinercizgisi

m

T T

Shenton Menard cizgisi

l

Sekil 13. Direkt kalca grafisinde normal sag kalga ve Shenton Menard ¢izgisi ile
asetabular indeksin bozuldugu sol kal¢a goriilmektedir (43).
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TEDAVI

Gelisimsel kalga displazisi tedavisinde temel hedef, kalca eklemini en kisa siirede
anatomik olarak yerine yerlestirerek stabilitesini korumak ve bireyin tedaviye bagl
komplikasyonlar yasamadan, agrisiz, tam hareket acikligina sahip, islevsel bir kalcaya
kavusmasini saglamaktir (5, 6, 31). Tan1 ne kadar gecikirse uygulanacak miidahaleler o kadar
karmasik hale gelir, komplikasyon riski artar ve basar1 sans1 azalir. GKD tedavisinde, 6zellikle
yasamin ilk {i¢ ayr kritik bir donemdir. Bu siiregte tani1 konup tedavi edilen bebeklerin,

ameliyata gerek kalmadan ve komplikasyon gelismeden iyilesme ihtimali yiiksektir (6, 50, 51).

0-6 Ay Arasi Tedavi

Ik 6 ayda, kalganin abduksiyon ve fleksiyon pozisyonunda tutulmasmi saglayan
dinamik veya statik ortezler ile tedavi uygulanir. GKD tedavisinde ¢ift veya bol ara bezi
kullaniminin herhangi bir yeri yoktur (5, 6). Bu donemde 6ncelikle tercih edilen tedavi yontemi
Pavlik bandaji uygulamasidir (5, 6, 23, 31) (Sekil 14). Pavlik bandaji ortolani ve barlow testleri
pozitif olan yani rediikte edilebilen kal¢a eklemi icin etkili bir yontemdir. Basarili bir tedavi
icin kas fonksiyonlarmin yeterli olmasi gereklidir. Bu nedenle, teratolojik kalca ¢ikiklari, spina
bifida veya spastisiteye sahip bebeklerde bu yontem tercih edilmemelidir (52).

Bandaj uygulanmadan 6nce Ortolani ve Barlow testleri ile kalganin rediikte kaldigi
durum belirlenerek adduksiyon ve abduksiyon agilar1 degerlendirilir. Giivenli aralik, kalganin
maksimum abduksiyon derecesi ile yeniden ¢ikik olusan derece arasinda kalan ve avaskiiler
nekroz ile yeniden c¢ikik riskinin en diisiik oldugu bolgedir. Eger giivenli aralik dar ve
rediiksiyon i¢in zorlayici bir abduksiyon gerekiyorsa, Pavlik bandaji kullanim1 énerilmez (6,
53). Bandaj uygulanirken asir1 fleksiyonun femoral sinir felcine, asir1 abduksiyonun ise
avaskiiler nekroza (AVN) yol agabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Rediikte kalgalarda
bandaj en az alt1 hafta kullanilmali, ancak yasa gore bu siire degisebilir (5, 23). 11k 4-6 haftalik
stirecte bandaj tam giin takilmalidir. Pavlik bandajm etkili kullanimi i¢in ebeveynler egitilmeli,
bebegin biiylimesine gore bandajin kayislarinin dogru ayarlanmasi saglanmali ve miimkiinse
haftalik olacak sekilde yakindan takip edilmelidir. Tedavi sirasinda kalganin gelisimi klinik ve
goriintiileme yontemleri (USG) ile kontrol edilir. Kalganin Graf tip 1 kal¢a olmasi ile tedavi
sonlandirilmaktadir. Kontrollerde eger ultrasonografik olarak kalga tipinde en az bir asama
ilerleme gozlenmezse tedavi basarisiz olarak degerlendirilerek sonlandirilmali ve baska bir

tedavi yontemine gegilmelidir.
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@ NS
Sekil 14. Pavlik Bandaj1 (54).

6-18 Ay Arasi Tedavi
6 ay iizeri hastalarda konservatif tedaviler yetersizdir. Ik bagvurusu 6 ay-2 yas arasinda
olan veya ilk 6 ayda konservatif yontemlerle basar1 saglanamayan kalcalarda, kapali ya da agik

rediiksiyon yapilir.

Kapah rediiksiyon:

Kapali rediiksiyon islemi ve sonrasinda rediiksiyonun korunabilmesi ig¢in algt
uygulamasi, genel anestezi altinda yapilir. Kalga, nazikce fleksiyon ve abdiiksiyona getirilir, ve
en genis hareket agikliginda rediikte edilmesine, yani giivenli araligin genis tutulmasina dikkat
edilir (5, 31). Al¢1 uygulama stiresiyle ilgili literatiirde kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Genel uygulmada hasta ii¢ ay siire ile algr immobilizasyonu ile takip edilir ve rediiksiyonda

olumsuzluk yok ise al¢1 3 ay kadar degistirilmemektedir (53).

Acik rediiksiyon:
Acik rediiksiyon, genellikle basarisiz kapali rediiksiyon sonrasinda yapilir. Bu cerrahi
islemde, femur basinin asetabuluma girmesine engel olan eklem i¢i ve dist yumusak doku

engelleri cerrahi olarak ortadan kaldirilir (6).

18 Ay ve Uzeri Tedavi
18 ay iizerinde kalca ¢ikigi olan hastalarin tedavisi daha zordur. 18 aydan biiyiik

cocuklarda ag¢ik rediiksiyon sonrasi asetabulumdaki ortiinme ve rediiksiyon yetersizligi
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durumunda pelvik ve/veya femoral osteotomiler uygulanir (29, 50, 53). Gelisimsel kalca
displazisinin cerrahi tedavisinde iist yas sinir1 tek tarafli ¢ikiklarda 10 yas, cift tarafl ¢ikiklarda
8 yas olarak kabul edilmektedir. Ust yas smirmnin iizerindeki hastalarin tedavi edilmemesinin
daha iyi sonuglar dogurabilecegi 6ne siiriilmektedir (5).

GKD tedavisi sirasinda Avaskiiler nekroz (AVN), kalic1 asetabuler displazi, yeniden
cikik, damar sinir hasar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir. Avaskiiler nekroz tedavi sonrasi
uzun doénemde sorunlara yol acan en 6nemli ve korkulan bir komplikasyondur. Femur basi
AVN ilgili en 6nemli nokta tiimiiyle tedaviye bagli bir komplikasyon oldugu ve neredeyse
tiimiiyle dnlenebilir bir hastaliktir (5, 6, 55).

GKD o6nlenebilen bir sakatlik sebebidir. Tedavide en 6nemli sey erken tanidir. Erken
girisim, yiiksek basar1 oran1 ve diisiik komplikasyon riski ile sonuglanir. Tarama programlari,
toplumun GKD konusunda farkindaliginin artirilmasi, saglik ¢aliganlarinin egitimi GKD erken

tan1 ve tedavisinde ¢ok onemlidir.

AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE GKD YONETIiMi; ERKEN TANI VE
TEDAVi PROGRAMI

Gelisimsel kalga displazisi miimkiin oldugunca erken tedavi edilmesi gereken bir
hastaliktir. Onlenebilen ve zamaninda tedavi ile tamamen diizelebilecek olan bu hastalik,
yagsamin ilk aylarinda gézden kagarilirsa eger ileri yaslarda ¢ok ciddi bir saglik problemi olarak
karsimiza ¢ikacaktir (9). Gecikmis tani; gereksiz morbidite, artan tedavi karmasikligi, maliyet
yiikiinde artis ve is gilicii kayiplart ile iligkilidir (56). Uygun tedavi edilmediginde, kalca
displazisi erken donemde kalga eklem artrozu (koksartroz) ile sonuglanabilir ve bu genellikle
total kalca artroplastisi (TKA) ile tedavi edilir (6). Ulkemizde kalca displazisi sonucu gelisen
koksartroz nedeniyle her yil yaklasik 3000 TKA ameliyati1 yapilmakta ve bu tedavinin yillik
maliyeti yaklasik 15 milyon TL olarak tahmin edilmektedir. Ayrica, ge¢ tan1 konan GKD igin
yapilan cerrahi tedavi maliyetleri de goz 6niine alindiginda, yillik toplam cerrahi tedavi maliyeti
yaklagik 30 milyon TL'ye ulasmaktadir. Erken tan1 ve tedavi ile cerrahi miidahale gerekliligi
yaklasik %80 oraninda azalir (6).

GKD tan1 ve tedavisi i¢in en uygun donem yenidogan donemidir. Hastaligin tanisi; risk
faktorlerini belirleme, fizik muayene, USG ve direkt radyografi ile konulur. GKD tanisinda,
fizik muayene altin standart yontem olarak kabul edilse de, kesin tani i¢in kalga ultrasonografisi
diinya capinda yaygin olarak kabul edilen ve uygulanan bir yéntemdir. Diinya Saglik Orgiitii,

2006 yilinda her yenidogana rutin olarak kalca ultrasonografisi yapilmasini1 dnermistir.
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Ultrasonografi ile yapilan taramanin rutin olarak uygulandig: iilkelerde, bu tarama
programinin etkinligi kanitlanmis olsa da, maliyet etkinligi konusu hala tartisma konusudur.

Ulkemizde ise daha maliyet etkin ydntem olan segici tarama uygulanmaktadir. Segici
tarama ile tiim yenidoganlarin USG ile taranmasi yerine risk grubunda bulunan yenidoganlarin
3-4. haftalarda USG ile degerlendirilmesi yeterli goriilmektedir (1, 6).

2010 yilindan itibaren Saglik Bakanligi, TOTBID ve Cocuk Ortopedisi Dernegi’nin
birlikte yliriittiigii erken tani ve tedavi programi ¢alismalari sonucunda GKD Tarama Programi
2012 yilindan itibaren uygulanmaya baglanmistir. 2013 yilinda Radyoloji uzmanlik derneginin
de programa katilmasi ile birlikte, illerde tiim ortopedi ve radyoloji uzmanlar1 ile aile
hekimlerine yonelik giincelleme egitimleri gerceklestirilmistir (57).

Saglik Bakanlig1’nin 2019°da yayinladig1 genelgeye gore, aile hekimleri tarafindan tiim
bebeklerin 4. izleminde (41. giin) GKD agisindan fizik muayene yapilacak ve risk faktorleri
sorgulanacaktir. Pozitif muayene bulgusu olmasi veya risk faktorlerinden herhangi birisinin
mevcut olmasi durumunda, hastanin ileri tetkik ve muayene i¢in ortopedi veya pediatri klinigine
sevk edilmesi istenmektedir (58).

Ortopedi veya pediatri klinikleri tarafindan muayene edilen bebegin kalca USG’si,
sertifikali bir ortopedist veya radyolog tarafindan yapilacaktir. Radyolojik inceleme sonucunun
ortopedi klinigi tarafindan degerlendirilmesinin ardindan tani ve tedavi plani yapilacaktir.
Sonug, aile hekimine bildirilecek ve ardindan bu bilgiler Aile Hekimligi Bilgi Sistemi
(AHBS)’ne kaydedilecektir (58) (Sekil 15).

l I Geri bildirim
sevk h
Ortopedist* USG sonucu

Sevk
b Radyolog

* Sevk edilen hastaneye gore bebekler, ortopedi yerine pediatri kliniginden gecerek de radyolojiye sevk edilebilir
Sekil 15. Saglik Bakanligit GKD tarama programi Aile Hekimi sevk zinciri (1).
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Saghk Bakanhg GKD Tarama Program Algoritmasi

GKD tarama algoritmasi asagidaki sekilde sunulmustur (Sekil 16).

1. Dogum sonrasi ilk 48 saat i¢inde gorevli saglik personeli bebegin ailesi ile yiiz yiize
goriisme yaparak GKD’nin olast nedenleri ve tanisi hakkinda aileyi bilgilendirir ve GKD
hakkinda ayrintili bilgiler igeren bir brosiirii aileye verir.

2. Saglik personeli bebekte GKD igin bilinen risk faktorleri varsa (Pozitif aile dykiisti,
dogum Oncesi makadi durus ya da makadi dogum Oykiisii, cogul gebelik, oligohidroamniyoz
oykiist, tortikollis - metatarsus adduktus - pes kalkaneovalgus gibi eslik eden deformitelerin
varligi, kundak uygulamasi, ilk dogan kiz cocuklari, bebek kalcalarmin ekstansiyon ve
adduksiyona zorlandig1 her durum) bunlar1 kaydeder. Risk faktorlerinden herhangi biri pozitif
ise kalga ultrasonografisi i¢in randevu alinir. Risk faktorii yok ise 4. izleminde (41. giin izlemi)
fizik muayene yaptirilmasi i¢in aile hekimine yonlendirilir.

3. Aile hekimi tarafindan 4. izleminde bebeklere risk degerlendirmesi ve kalca fizik
muayenesi yapilir. Risk faktorli ve /veya pozitif klinik bulgusu varsa bu bulgular AHBS’ye
kaydedilir ve bebek USG i¢in hazirlanmig formla sevk edilir.

4. Daha sonra ilgili saglik gorevlisi tarafindan her iki kalganin Graf ydntemiyle
ultrasonografik incelemesi yapilir. Her kalgadan standart planda en az iki tane sonogram baskist
alinir ve bunlar Graf’in ultrasonografik siniflama sistemine gore degerlendirilir. Degerlendirme
sonucu, Aile Hekimine sevk formu iizerinden geri bildirilir ve Aile Hekimi bu sonuclart AHBS
‘ne kaydeder.

5. Yapilan ultrasonografik inceleme sonucunda tip I olarak degerlendirilen kalgalar
izlemden ¢ikarilir.

6. Tip Ila kalgas1 olan bebekler dahil olmak iizere tip I disindaki tiim Graf tipi kalcasi
olan bebekler ortopedi ve travmatoloji uzmanina yonlendirilir.

7. Pavlik bandaj ilk tercih edilen sagaltim gerecidir. Yapilan tiim tedaviler ve sonuglari
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 ti¢-dort haftalik
aralarla tip I kalga elde edilinceye dek ultrasonografik olarak izlenir.

9. Bebek USG i¢in sevk edildi ise bir sonraki izlem olan 2. Ay izleminde (60-89. giinler
arasinda); USG sonucu sorumlu personel tarafindan doldurulmali, bebek tan1 aldiysa tanisinin
da AHBS’ye girilmesi ve aile hekimi tarafindan bebegin takip ve tedavi siirecinin izlenmesi

gereklidir (1, 6).
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GKD akis semasi
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*Dogum sonrasi taburculuk 6ncesi hastanede yapilacaktir
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Sekil 16. Saglik Bakanligit GKD Tarama Programi Akis Semasi (1).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Edirne ilinde aile sagligi merkezlerinde gorev alan hekimlerin Gelisimsel
Kalca Displazisi hakkindaki bilgi diizeyini ve tutumlarini aragtirmay1 amaglayan tanimlayici ve
kesitsel bir ¢alismadir.

Calismanin evrenini, Edirne ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorev yapan 132 hekim

ile egitim aile sagligt merkezinde calisgan 3 hekim olmak {izere toplam 135 hekim
olusturmaktadir. Calismamizin minimum O6rneklem sayisi hata pay1 %5, giiven araligt %95
alinarak 101 bulunmustur. Orneklem igin evrenin tamamma ulasilmasi hedeflenmistir.
Calismamiz dahil edilme kriterlerini karsilayan 106 goniillii katilimeryla yapilmistir.
T.U. Bilimsel Arastirmalar ve Etik kurulu onay1 (Ek-1) ve Edirne il Saglik Miidiirliigii'nden
(Ek-2) arastirilmanin yapilmasi i¢in onay alinmistir. 01.06.2024-31.08.2024 tarihleri arasinda
aragtirmaya katilmay1 kabul eden hekimlerden sozlii onam alindiktan sonra anket dagitilarak
doldurmalar1 istenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri Edirne ilinde ¢alismak, aile sagligi merkezlerinde aile
hekimi olarak gdrev aliyor olmak, ¢aligmaya katilmak i¢in goniillii olmak ve anket formunu
eksiksiz doldurmak olarak belirlenmistir. Caligsmaya katilanlarin kimlik bilgileri alinmamustir.
Veriler aragtirmaci tarafindan hazirlanan anket (Ek-3) ile toplanmustir.

Anket arastirmaci tarafindan uluslararasi literatiir taranarak olusturulan ve ilk boliimiinde
katilimcilarin sosyo-demografik o6zellikleri ile ilgili 10 adet soru, gelisimsel kalga displazisi

hakkinda; 8 adet genel bilgi sorusu 7 adet tarama bilgisi sorusu 6 adet tedavi bilgisi sorusu
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olmak tizere 21 adet soru, hekimin tutumu ile ilgili 10 adet soru, toplamda 41 adet soru

icermektedir.

Istatistiksel Analiz

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 19 (Statistical Package for
the Social Sciences, version 19, seri no: 10240642) istatistik programi kullanildi. Normal
dagilim Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
sayisal degiskenler i¢in ortanca, minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma ile
gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Siirekli degiskenlerde normal
dagilim gostermeyen verilerde iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi,
ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testinden yararlanildi. Normal
dagilim gosteren verilerde iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi,
ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi kullanildi. Kategorik
veriler karsilastirilirken Pearson ki kare ve Fisher’s Exact test kullanildi. Aragtirmada yer alan
stirekli degiskenler arasindaki iligki Spearman korelasyon analizi (Korelasyon katsayisi: 0-0.20,
zayif korelasyon; 0.21-0.40, diisiik/orta korelasyon; 0.41-0.60, orta korelasyon; 0.61-0.80,
onemli/giiclii  korelasyon ve 0.81-1.0, miikemmele yakin korelasyon) kullanilarak

degerlendirildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Caligsmanin evrenini, Edirne ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorev yapan hekimler
olusturmaktadir. Caligmaya dahil edilen 106 katilimcinin 48’1 (%45,3) kadin, 58’1 (%54,7)
erkektir (Sekil 17).

@ Erkek ® Kadin

Sekil 17. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari.
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Katilimcilarin yas dagilimi ise su sekildedir: 12’si (%11,3) 30 yas altinda, 32’si (%30,2)
30-39 yas, 30°u (%28,3) 40-49 yas, 31°1 (%29,2) 50-59 yas ve 1’1 (%0,9) 60 yas ve lizerindedir
(Sekil 18).

® 30yasaltt @ 30-39 yas 40-49yas @ 50-59yas @ 60 ve Uzeri

Sekil 18. Katilimcilarin yas dagilimlari.

Katilimeilarin hekimlik yapma siireleri incelendiginde, en yiiksek oranin %39,6 ile 21
yil ve lizeri oldugu (n=42) goriilmiistiir. Katilimeilarin %16°s1 0-5 yil (n=17), %17,9’u 6-10 y1l
(n=19), %16’s1 11-15 y1l (n=17) ve %10,4’1i 16-20 y1l (n=11) siiresince aktif hekimlik yapmistir
(Sekil 19).
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B Hekim olarak gérev yapma siiresi

50

37,5

25

12,5

0-5 yil 6-10 yil 11-15 y1l 16-20 y1l 21 yil ve lizeri

Sekil 19. Katilimcilarin hekim olarak gorev yapma siireleri.

Aile hekimligi yapma siireleri degerlendirildiginde, katilimeilarin %32,1’inin 0-5 yil
(n=34), %21,7’sinin 6-10 y1l (n=23), %17’sinin 11-15 y1l (n=18), %29,2’sinin 16 y1l ve iizeri
(n=31) deneyime sahip oldugu belirlenmistir (Sekil 20).

I Aile hekimi olarak gérev yapma siiresi

40

30

20

10

0-5 yil 6-10 y1l 11-15y1l 16 yil ve tizeri

Sekil 20. Katilimcilarin aile hekimi olarak gérev yapma siireleri.
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Katilimcilarin %66’s1 pratisyen aile hekimi olup en biiyiik grubu olusturmaktadir.
Bunun yani sira, %12,3’ii Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi (SAHU) asistan,
%21,7’si ise Aile Hekimligi Uzmanidir (AHU) (Sekil 21).

@ Pratisyen aile hekimi
@ Aile hekimligi uzman
@ Sozlesmeli aile hekimligi uzmanhk egitimi (Sahu) asistan

Sekil 21. Katilimcilarin ¢alisma statiisti dagilimlart.

Katilimcilarin %20,7°si daha 6nce GKD 6n tanist koydugunu, %75,5°1 ise hig
koymadigin belirtmistir. GKD tanili ¢ocuk takip edenlerin oran1 %33, takip etmeyenlerin orani
ise %60,4’tiir (Tablo 1).

Katilimcilarin kliniklerinde son bir yil i¢inde taranan bebek sayisi; 58'inde (%54,7) 0-
25, 28'inde (%26,4) 26-50, 11'inde (%10,4) 51-75, S'inde (%4,7) 76-100 ve 4'linde (%3,8)
100'lin tizerindedir (Tablo 1).
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Tablo 1. Katilmcilarin GKD ile ilgili mesleki deneyimleri

Hekim Yiizde
Sayist (%)

6-) Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) 6n tamis1 koydugunuz ¢ocuk var mi1?

Evet 22 20,7
Hayir 80 75,5
Hatirlamiyorum 4 3,8
7-) Gelisimsel kalca displazi tanih ¢cocuk takip ettiniz mi?

Evet 35 33
Hayir 64 60,4
Hatirlamiyorum 7 6,6
8-) Son bir y1l icerisinde kliniginizde GKD tarama programiyla taranan bebek sayisiniz
belirtiniz.

0-25 58 54,7
26-50 28 26,4
51-75 11 10,4
76-100 5 4,7
>100 4 3.8

Katilimeilarin 98’1 (%92,5) bilgi ve egitim kaynagi olarak tip fakiiltesi egitimini, 26’s1

(%24,5) uzmanlik egitimini, 16’s1 (%15,1) internet, sosyal medya ve televizyonu, 48’1 (%45,3)
Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimini, 48’1 (%45,3) Saglik Bakanlig1 rehberini, 15’1 (%14,2)

kongre, kurs ve sempozyumlari, 33’1 (%31,1) kitap ve yayinlari, 14’1 (%13,2) konu ile ilgili

uzman hekimlerin bilgi ve tecriibelerini, 13’1 (%12,3) ise uzaktan egitim programlarini

belirtmistir. Diger secenegini isaretleyen katilimei olmamistir (Tablo 2).

Tablo 2. Katihmcillarin GKD bilgi kaynaklan

Hekim Yiizde
Sayist (%)

9-) GKD ile ilgili bilgi ve egitim kaynagimizi belirtiniz.(Birden fazla secenek

isaretleyebilirsiniz)

Tip fakiiltesi 98 92,5
Uzmanlik egitimi 26 24,5
Internet, sosyal medya, tv 16 15,1
Saglik bakanlig1 hizmet i¢i egitimi 48 45,3
Saglik bakanlig1 rehberi 48 45,3
Kongre, kurs, sempozyum 15 14,2
Kitap ve yaynlar 33 31,1
Konu ile ilgili uzman hekimlerin bilge ve tecriibeleri 14 13,2
Uzaktan egitim programlari 13 12,3
Diger (Agiklaymiz): ..........ooooiiiiiiiiiinin.. 0 0
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Katilimcilarin GKD hakkinda kendilerini 1 ile 10 arasinda ne derecede yeterli
gordiikleri sorgulandiginda, medyan degerin 7 (IQR: 6-8) oldugu goriilmiistiir.

Katilimeilarin bilgi sorular1 ve tutum sorularma verdikleri yanitlara ait frekans
dagilimlar tablo 3-8’ de gosterilmistir. Her bir soruya ait dogru yanutlar, tablo icerisinde koyu
puntolarla belirtilmistir.

Katilmeilarin ‘Asagidaki segeneklerden hangisi GKD’yi en iyi sekilde tanimlar?’
sorusuna verdikleri yanitlara gore, en ¢ok yanit verilen ve dogru olan cevap (%96,2) ‘Kalca
ekleminin geligimi sirasinda proksimal femur ile asetabulumun anatomik iliskisinin bozulmas1®
olmustur. Ayrica, ‘Proksimal femurun kemiklesme merkezinde gecikme’ ve ‘Proksimal femur
yoklugu’ siklar1 ise hig¢ isaretlenmemistir (Tablo 3).

GKD’nin ‘Tirkiye’de goriilme siklig1 nedir?’ sorusuna en ¢ok yanit verilen ve dogru

olan cevap (%57,5) 5-15/1000 canli dogum olmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Katihmcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar
Hekim Yiizde
Sayisi (%)
11-) Asagidaki se¢eneklerden hangisi GKD’yi en iyi sekilde tanimlar?

Kalganin tam ¢ikigi 2 1,9
Kalganin yar1 ¢ikik olmasi 2 1,9
Proksimal femurun kemiklesme merkezinde gecikme 0 0
Kal¢a ekleminin gelisimi sirasinda proksimal femur ile 102 96,2
asetabulumun anatomik iliskisinin bozulmasi

Proksimal femur yoklugu 0 0
12-) GKD’nin Tiirkiye’de goriilme siklig1 nedir?

0.1-5/1000 canli dogum 36 34
5-15/1000 canh dogum 61 57,5
15-25/1000 canlt dogum 9 8,5
25-35/1000 canli dogum 0 0
35-45/1000 canli dogum 0 0

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

GKD i¢in risk faktorleri sorgulandiginda, katilimcilarin en ¢ok yanit verdigi dogru
secenekler sirasiyla %86,8 ile aile Oykiisii, %82,1 ile makat gelis ve %78,3 ile kundak
uygulamasi olmustur. En az yanitlanan dogru segenekler ise %9,4 ile infantil skolyoz ve %22,6

ile tortikollis olmustur (Tablo 4).
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Tablo 4. Katimcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans

dagilimlan
Hekim Yiizde
Sayisi (%)
13-) GKD ile ilgili asagidaki seceneklerden hangisi yanhstir?
GKD kizlarda 4-8 kat daha fazla goriiliir 18 17
Tek tarafli tutulumlarda sol kalga daha sik tutulmaktadir 11 10,4
Polihidramnios GKD risk faktorlerindendir 44 41,5
Ik dogumda risk iki kat daha fazladir 14 13,2
Yiiksek dogum agirligt GKD igin artmus risk faktorlerinden biridir 19 17,9

14-) Asagidaki seceneklerden hangileri GKD i¢in risk faktoriidiir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

Aile oyKkiisii 92 86,8
Metetarsus adduktus deformitesinin olmasi 28 26,4
Makat gelis 87 82,1
Kundak uygulamasi 83 78,3
Siyah 1rk 8 7,6
Prematiirite 44 41,5
Tlk dogan bebek 70 66,1
Erkek cinsiyet 14 13,2
Polihidramnios 32 30,2
Tortikollis 24 22,6
Infantil skolyoz 10 9,4
Diisiik dogum agirligt 32 30,2
Cogul gebelik 61 57,6

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

Katilmeilarin - ‘Kalga displazisi yoOniinden uyarict fizik muayene bulgularini
isaretleyin.’ sorusuna verdikleri yanitlara gore, en ¢ok tercih edilen secenek (%93,4) ortolani
testinin pozitif olmast olmugken, en az yanitlanan segenek ise (%31,1) kalgada addiiksiyon
kisithiligr olmustur (Tablo 5).

‘Asagidaki segeneklerden hangisi GKD tanisinda kullanilan Ortolani testini en iyi
sekilde tanimlar?’ sorusuna, ‘Cikik kalcanin fleksiyon, abdiiksiyon ve i¢ rotasyon hareketleriyle
rediikte edilmesidir.” segenegini isaretleyerek dogru yanitlayan hekim sayisinin 52 (%49,1)
oldugu goriilmiistiir. Bu durum, katilimcilarin neredeyse yarisinin bu konuda eksik bilgiye
sahip oldugunu gostermektedir (Tablo 5).

‘GKD tanisinda yapilan kalca ultrasonu i¢in en uygun dénem ne zamandir?’ sorusuna
verilen yanitlarda, katilimcilarin en cok tercih ettigi ve dogru cevap (%50) ‘4-6 hafta’

olmusken, en az tercih edilen segenek ise (%0,9) ‘6 ay’ olmustur (Tablo 5).
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Tablo 5. Katimcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar

Hekim

Sayisi

Yiizde
(%)

15-) Kal¢a displazisi yoniinden uyarici fizik muayene bulgularini isaretleyin.(Birden

fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Pili asimetrisi 98 92,5
Kalcada abdiiksiyon kistililig: 78 73,6
Kalcada addiiksiyon kisithiligt 33 31,1
Ortolani testinin pozitif olmasi 99 93,4
Barlow testinin pozitif olmasi 92 86,8
Hasta sirt iistii yatarken kalca ve dizler fleksiyondayken diz 80 75,5

yiikseklikleri arasinda esitsizlik olmasi

16-) Asagidaki se¢eneklerden hangisi GKD tanisinda kullanilan Ortolani testini en iyi

sekilde tanimlar?

Kalcanin yerinden tam ya da kismen ¢ikarilmasi testidir. 10 9,4
Cikik kal¢anin fleksiyon abdiiksiyon ve i¢ rotasyon 52 49,1
hareketleriyle rediikte edilmesidir.

Cikik kalganin fleksiyon addiiksiyon ve dis rotasyon 30 28,3
hareketleriyle rediikte edilmesidir.

Hasta sirt iistii yatarken kalca ve dizler tam fleksiyondayken 9 8,5
karsidan bakildiginda diz ytiksekliklerinin arasinda esitsizlik

olmasi

Fleksiyondayken kal¢ada 70 derecenin altinda abdiiksiyon 5 4,7

kisitlilig1 olmasi

17-) GKD tamisinda yapilan kal¢a ultrasonu i¢in en uygun donem ne zamandir?

2-4hafta 8 7,6
4-6 hafta 53 50

6-8hafta 33 31,1
3 ay 11 10,4
6 ay 1 0,9

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

‘Prematiire bebekleri GKD taramasi i¢in ultrasona ne zaman yonlendirirsiniz?’ sorusuna

en ¢ok yanit verilen segenek (%52,8) ‘Diizeltilmis yasa gore’ olurken, dogru yanit olan ‘Takvim

yasina gore’ ise katilimceilarin %21,7’si tarafindan isaretlenmistir (Tablo 6).

GKD’nin tanm1 ve izleminde diiz radyografi ne zaman altin standart yontem olarak

kullanilir?’ sorusuna verilen yanitlarda, en ¢ok tercih edilen ve dogru segenek (%44,3) ‘6 aydan

sonra’ olurken, en az tercih edilen segenek ise (%6,6) ‘12 aydan sonra’ olmustur (Tablo 6).
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Tablo 6. Katimcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar

Hekim Yiizde
Sayisi (%)

18-) GKD’nin tam ve izleminde diiz radyografi ne zaman altin standart yontem olarak
kullanilir?

Ik 3 ay 8 7,6
3-6 ay arasi 20 18,9
6 aydan sonra 47 44,3
12 aydan sonra 7 6,6
Diiz radyografinin GKD tan1 ve izleminde yeri yoktur. 24 22,6
19-) Prematiire bebekleri GKD taramasi i¢in ultrasona ne zaman yonlendirirsiniz?

Diizeltilmis yasa gore 56 52,8
Takvim yasina gore 23 21,7
Kemik yasina gore 4 3,8
Fikrim yok 22 20,8
Farketmez 1 0,9

20-) GKD tanisinda Pelvis AP grafide degerlendirilen Shenton-Menard cizgisini
asagidakilerden hangisi en iyi sekilde tanimlar?

Y kikirdaklarini birlestiren ¢izgidir. 13 12,3
Kiiciik trokanterden baslayarak femur boynu ve obturator 61 57,5
formen iist sinir1 ile devam eden yay seklindeki ¢izgidir.

Asetabulumun {ist dis kenarindan gecen Hilgenreiner ¢izgisine dik 6 5,7
cizilen ¢izgidir.

Asetabulumun frontal plandaki egimini gosteren kalgadaki goz 15 14,1
yast damlasinin en alt noktasindan ve asetabulumun st dig

kenarindan gecen cizgidir.

Y kikirdagi ve asetabulumun iist dis kenarindan gecen ¢izgidir. 11 10,4

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

Katilimcilarin ‘Kalga ¢ikigt olusumundan korunmak i¢in asagidaki dnlemlerden hangisi
veya hangilerinin etkili oldugunu diisiiniiyorsunuz?’ sorusuna, en etkili yontemlerden biri olan
‘Kundaktan kaginma’y1r dogru olarak belirtenlerin orant %90,6 olmusken, katilimcilarin
%90,6’si ise ‘Kalga ¢ikig1 olusumundan korunulamaz’ ifadesine dogru sekilde ‘Hayir’ cevabini
vermistir (Tablo 7).

‘GKD hakkinda aileyi ne zaman bilgilendirirsiniz?’ sorusuna verilen yanitlarda, en ¢ok
tercih edilen ve dogru cevap (%56,6) ‘Dogumdan sonraki ilk 48 saat i¢cinde’ olurken, ‘Cocuk
ylirlimeye baglayinca’ secenegi ise hig tercih edilmemistir (Tablo 7).

‘GKD tedavisinde asagidakilerden hangisi veya hangileri sik  gdriilen
komplikasyonlardandir?’ sorusuna verilen yanitlarda, katilimcilarin en ¢ok tercih ettigi dogru
secenekler sirasiyla; %64,1°1 “Yeniden ¢ikik’, %59,4’1 ‘Avaskiiler nekroz’ ve %44,3°1 ‘Kalici

asetabliler displazi’ olarak belirlenmistir. En az yanitlanan dogru secenekler ise %13,2 ile
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‘Koksa Vara deformitesi olusmasi’ ve %28,3 ile ‘Osteoartrit olusmasi’ olmustur. Katilimcilarin
en fazla yanlis isaretledigi secenek ise %58,5 ile ‘Yiirlime yasinda gecikme’ olmustur (Tablo

7).

Tablo 7. Katimcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar
Hekim Yiizde
Sayisi (%)
21-) Kalca cikigi olusumundan korunmak icin asagidaki onlemlerden hangisi veya
hangilerinin etkili oldugunu diisiiniiyorsunuz.(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Kundaktan kaginmak 96 90,6
Tiim yeni doganlarda ¢ift ara bezi kullanmak 17 16

Kas giiclendirici egzersiz yaptirmak 28 26,4
Riskli yenidoganlarda ¢ift ara bezi kullanmak 47 44,3
Kalga ¢ikig1 olusumundan korunulamaz. 10 9,4

22-) GKD tedavisinde asagidakilerden hangisi veya hangileri sik goriilen
komplikasyonlardandir?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Avaskiiler nekroz 63 59.4
Yeniden ¢ikik 68 64,1
Kalic1 asetabiiler displazi 47 44,3
Legg Calve Perthes hastaligi 11 10,4
Osteoartrit olusmasi 30 28,3
Femur bas1 epifiz kaymasi 39 36,8
Koksa Vara deformitesi olusmasi 14 13,2
Pes planus 16 15,1
Yiirlime yasinda gecikme 62 58,5
23-) GKD hakkinda aileyi ne zaman bilgilendirirsiniz?

Dogumdan sonraki ilk 48 saat icinde 60 56,6
Dogumdan sonraki ilk 1 ay i¢inde 43 40,6
1 yasina kadar 1 0,9
Cocuk yiiriimeye baglayinca 0 0
Fikrim yok 2 1,9

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.
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Tablo 8. Katimcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilhimlar
Hekim Yiizde
Sayisi (%)
24-) Bebekleri kal¢a USG i¢cin hangi brans hekimlerine yonlendirirsiniz?(Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

Ortopedi uzmam 69 65,1
Radyoloji uzmam 45 42,5
Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani 60 56,6
Cocuk cerrahisi uzmani 4 3,8
Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani 6 5,7

25-) GKD taramasi icin yapilan ultrasonografi raporunda hangi bilgileri mutlaka
gormek istersiniz?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Her iki kalc¢a ekleminin USG raporu 101 95,3
Her iki kalca ekleminin USG goriintiisii ¢iktisi 27 25,5
Sadece siipheli kalca ekleminin USG raporu 2 1,9
Sadece siipheli kalca ekleminin USG goriintiisii ¢iktist 0 0
Her iki kal¢ca ekleminin Graf yontemiyle kalca 30 28,3
tiplendirmesi

USG’yi yapan hekimin tedavi ve takip gerektirmesi 62 58,5
hakkindaki yorumu

Her iki kalca ekleminin kemik cati1 ve kikirdak c¢at1 a¢i 32 30,2
olciileri

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

GKD taramasinda yapilan USG rapor sonuglarinda ‘Normal matiir kal¢a graf tip 1’
gelmesi durumunda, aileyi ¢ocugunun saglikli oldugu konusunda bilgilendirmenin en dogru
yaklagim oldugunu belirtenlerin oran1 %70,8 iken, katilimeilarin %11,3’1 ise yanlis bir sekilde
ortopedi uzmanina sevk edilmesi gerektigini diisiinmiistiir (Tablo 9).

GKD tedavisiyle ilgili dogum sonrasi ilk 3 ayin en etkili tan1 ve tedavi siireci oldugunu
dogru bilenlerin orant %89,6 olup, bu siirenin kritik oldugunun farkindalig1 ytiksektir.

GKD tedavisinde, Pavlik bandaj1 uygulamasinin ilk 6 ayda kullanilan en etkili yontem
oldugunu bilenlerin oran1 %75,5 iken, tedavi siirecinde diizenli takip ve goriintiileme
yontemlerinin gerekli oldugunu belirtenlerin oran1 %59,4’°tlir. Ayrica, 3-4 haftalik Pavlik
bandaj1 tedavisinde olumlu yanit alinamayan hastalarda tedavinin sonlandirilmas: gerektigini
diistinenlerin orani yalnizca %18’dir. Pavlik bandaj1 tedavisinde, 6zellikle femoral sinir felci
gibi komplikasyonlara dikkat edilmesi gerektigini bilen katilimc1 orani ise yalnizca %17 olarak

saptanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Katimcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilhimlar
Hekim Yiizde
Sayisi (%)
26-) GKD taramasinda USG sonuclari size ulastiginda ‘Normal Matiir Kalca Graf Tip
1’ olarak raporlandiysa uygulamaniz nasil olur?

Aileye ¢cocugun saghkl oldugu konusunda bilgilendirme 75 70,8
yaparim

Hastay1 Ortopedi uzmanina sevk ederim 12 11,3
1 ay sonra tekrar USG ¢ektiririm 10 9,4
Cocugun kalga rontgeninin ¢ekilmesini isterim 0 0
Hastay1 Cocuk saglig1 ve hastaliklari uzmanina sevk ederim. 9 8,5

27-) GKD tedavisiyle ilgili asagidakilerden hangisi veya hangileri dogrudur?(Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Dogum sonrasi ilk 3 ay tam ve tedavinin en etkin 95 89,6
uygulanabilecegi zaman arahgidir.

Yirlimeye basladiktan sonra tani alan hastalarda gec 6 5,7
kalinmigtir. GKD tedavi edilemez.

GKD’nin tedavisinde ilk 6 ayda en etkin tedavi yontemi 71 67

Pavlik bandaj uygulamasidir.

GKD’nin tedavisinde ilk 6 ayda en etkin tedavi yOntemi 6 5,7
cerrahi tedavi yontemleridir.

Dogum sonrast ilk 14 gilinde tan1 konulursa cift ara bezi ile 32 30,2

GKD o6nlenebilir.
28-) GKD tedavisinde Pavlik bandaji uygulamasiyla ilgili hangisi veya hangileri
dogrudur?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Ik 6 ayda kullamilan en etkili yontemdir. 80 75,5
Tedavi Graf Tip 2 kalga olmasi halinde sonlandirilmaktadir. 4 3,8
3-4 haftahk arabklarla ultrasonografik veya radyolojik 63 59,4
olarak bandaj tedavisi degerlendirilmelidir.

Pavlik bandaj uygulamasinda her iki kal¢a ekstansiyon ve 40 37,7
abdiiksiyon pozisyonunda tutulur.

Femoral sinir felci goriilen komplikasyonlardan biridir. 18 17

Displazik kalca eger 3-4 haftahk pavlik bandaji 19 17,9
tedavisine olumlu cevap vermezse tedavi

sonlandiriimahdir.

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

Katilimcilarin tedavi edilmemis GKD'nin sonuglarina iliskin en ¢ok dogru yanit verdigi
secenekler sirasiyla %90,6 ile ‘Yiiriiytiste kisithilik’, %88,7 ile ‘Agr1’ ve %84,9 ile ‘Giinliik
islevlerde bozulma’ olmustur. En az dogru yanit verilen secenek ise %45,3 ile ‘Skolyoz’dur.
Ayrica, katilimcilarin %67,9’u “Spastisite’ ve %57,5’1 ‘Kirik riski’ gibi sonuglarin tedavisiz

GKD ile iligkili olmadigini dogru sekilde degerlendirmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Katilmcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar

Hekim Yiizde
Sayisi (%)

29-) Hayatin erken donemlerinde tedavi edilmemis siddetli GKD de en sik rastlanilan
dogal gidis ve prognoz nasildir?

Prognozu kotiidiir. Kisinin hayati boyunca cerrahi 46 43,4
operasyonunu gerektirir.

Prognozu iyidir, ancak minimal sekel ile hayatlarina devam 10 9,4
edebilirler.

Prognozu ortadir. Ilerleyen yetiskinlik dénemlerinde cerrahi 20 18,9
tedavi gerektirir.

Prognozu iyidir, ancak gec yetiskinlikte cerrahi gerektiren 11 10,4
koksartroza ilerler.

Fikrim yok. 19 17,9

30-) GKD tedavi edilmezse ileride olusabilecek sonuc¢lar nelerdir?(Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

Agri 94 88,7
Yiiriyiiste kisithhik 96 90,6
Spastisite 34 32,1
Kiside psikolojik olarak etkilenme ve depresyon 84 79,3
Kirik riski 45 42.5
Giinliik islevlerde bozulma 90 84,9
Is bulmakta zorlanma ve ekonomik problemler 80 75,5
Skolyoz 48 45,3

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

‘Risk faktorii bulunmayan bebeklerde GKD taramasini ikinci izlemde yaparim.’
ifadesine ‘Katilmiyorum’ yanitin1 vererek dogru cevaplayan katilimec1 sayisinin 61 (%57,5)
oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin 69’u (%65,1) GKD taramasi i¢in provokatif olmayan
testleri (Abdiiksiyon kisitliligi, pili asimetrisi, bacak uzunluk farki) her zaman yaptigim
belirtirken, provokatif testleri (Ortolani,Barlow) her zaman yaptigini belirten katilimci sayist
ise 36°dir (%34). Katilimcilarin 14’4 (%13,2), GKD taramasinda kullanilan provokatif
testlerden Ortolani ve Barlow testlerinin her uygulama sirasinda hastaya zarar verdigini
diistinmektedir. Ayrica, 82 katilimci (%77,4), fizik muayenenin GKD taramasinda tek basina
yeterli olmadigim belirtmistir. GKD taramasinda her hastaya USG yapilmast gerektigini
diistinen katilimc1 sayist 79 (%74,5) iken, her hastadan radyografi goriilmesi gerektigini

diisiinen katilimcr sayist ise 14’tiir (%13,2) (Tablo 11).
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Tablo 11. Katilmcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar

Hekim Yiizde

Sayisi (%)
31-) Risk faktorii bulunmayan bebeklerde GKD taramasim ikinci izlemde yaparim.
Katiliyorum 33 31,1
Katilmiyorum 61 57,5
Fikrim yok 12 11,3

32-) GKD taramasi icin provokatif olmayan testleri (Abdiiksiyon kisithhgi, pili
asimetrisi, bacak uzunluk farki) ne siklikla yaparsimiz?

Her zaman 69 65,1
Bazen 33 31,1
Higbir zaman 4 3,8
33-) GKD taramasi icin provokatif testleri (Ortolani,Barlow) ne siklikla yaparsimz?
Her zaman 36 34
Bazen 58 54,7
Higbir zaman 12 11,3

34-) GKD taramasi icin yapilan provokatif testlerden Ortolani ve Barlow testlerinin her
uygulama sirasinda hastaya zarar verdigini diisiiniiyorum.

Katiliyorum 14 13,2
Katilmiyorum 65 61,3
Fikrim yok 27 25,5
35-) GKD taramasi icin tek basina fizik muayene yeterlidir.

Katiliyorum 15 14,1
Katilmiyorum 82 77,4
Fikrim yok 9 8,5
36-) GKD taramasi icin her hastaya USG yapilmahdir.

Katiliyorum 79 74,5
Katilmiyorum 19 17,9
Fikrim yok 8 7,6
37-) GKD taramasi icin her hastadan radyografi goriilmelidir.

Katiliyorum 14 13,2
Katilmiyorum 79 74,5
Fikrim yok 13 12,3

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

GKD’nin erken tani ve tedavisi amaciyla her aileye GKD’nin 6nemini anlatan hekim
sayist 91°dir (%85,9). GKD’den korunma amaciyla aileleri kundak yapmaktan kaginmalari
konusunda bilgilendiren hekim sayisi ise 84’tiir (%79,2) (Tablo 12).

‘Saghk Bakanligi’'nin GKD tarama programina gore USG taramasi Onerisi
nasildir?’ sorusunda dogru yanit olan ‘Sadece riskli bebeklere yapilmalidir’ segenegini
isaretleyen hekim sayisi 29 (%27,4) olup, katilimcilarin ¢ogunlugu (%60,4) ‘Her bebege bir
kez yapilmalidir’ secenegini tercih etmistir (Tablo 12).
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Katilimeilarin biiyiik bir kismu (%49,1) GKD ile ilgili literatiirii en son 1 yildan fazla
stire dnce okudugunu belirtirken, son 1 ay i¢inde literatlir okuyanlarin oran1 %8,5 olarak tespit
edilmistir. Ote yandan, katilimcilarin %13,2’si bu konuda hig literatiir okumadigini ifade

etmistir. (Tablo 12).

Tablo 12. Katilmcilarin GKD ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin frekans dagilimlar

Hekim Yiizde
Sayisi (%)
38-) GKD erken tani ve tedavisi amaciyla her aileye GKD’nin énemini anlatirim.
Her zaman 91 85,9
Bazen 14 13,2
Higbir zaman 1 0,9

39-) GKD’den korunma amaciyla her aileye kundak yapilmasindan kac¢inmalar:
konusunda bilgilendirme yaparim.

Her zaman 84 79,2
Bazen 20 18,9
Higbir zaman 2 1,9
40-) Saghk Bakanhgr’nin GKD tarama programina gore, USG taramasi o6nerisi nasildir?
Her bebege her izlemde yapilmalidir 6 5,7
Her bebege bir kez yapilmalidir 64 60,4
Sadece riskli bebeklere yapilmahdir 29 27,3
Fikrim yok 7 6,6
41-) GKD hakkinda en son ne zaman literatiir okudunuz?

Son 1 ay igerisinde 9 8,5
Son 1 yil igerisinde 31 29,2
1 yildan fazla siire 6nce 52 49,1
Hig 14 13,2

Dogru yanitlar koyu renkle ifade edilmistir.

Bilgi puani hesaplamasinda, katilimcilara yoneltilen ¢oktan se¢gmeli bilgi sorularinda
dogru yanitlar 1 puan olarak degerlendirilmistir. Birden fazla dogru yaniti olan sorularda, dogru
seceneklerin igaretlenmesi 1 puan, yanlis seceneklerin isaretlenmesi 0 puan ve yanlis
seceneklerin bos birakilmasi ise 1 puan olarak puanlandirilmistir. Bu yontemle katilimcilarin
genel bilgi, tarama bilgisi, tedavi bilgisi ve toplam bilgi puanlar1 hesaplanmistir. Caligmada,
genel bilgi puan1 0-29, tarama bilgi puani 0-17, tedavi bilgi puani 0-30 ve toplam bilgi puan1 0-
76 arasinda degigmektedir.

Katilimcilarin Genel bilgi puani ortalamasi 19,93 (£3,78), tarama bilgi puani 9,77
(£2,47), tedavi bilgi puanm1 19,36 (£3,22) ve toplam bilgi puami 49,07 (£7,5) olarak
hesaplanmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Katimcilarin bilgi puanlarina verdikleri yanitlar

Ortanca

(minimum-maksimum)

Ortalama+

standart sapma

Genel Bilgi Puam
Tarama Bilgi Puam
Tedavi Bilgi Puam
Toplam Bilgi Puam

20 (11-27)
10 (5-16)
19 (9-29)

49 (29-67)

19,93+£3,78
9,77+2,47
19,36+3,22
49,07+£7,5

Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri ve GKD ile ilgili tecriibeleri ile genel bilgi

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Katimcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili tecriibeleriyle
genel bilgi puanlarinin karsilastiriimasi

Genel Bilgi Puam
Ortanca Ortalamaz p
(minimum- standart
maksimum) sapma
Cinsiyet Kadin 20 (12-26) 19,88+3,52 | 0,885"
Erkek 20 (11-27) 19,98+4,01
Yas grubu 30 yas alt1 21 (16-27) 21,17£3,61
30-39 20 (13-27) 19,66+3,82 | 0,472
40-49 21 (13-27) 20,4+3.69 | 7
50 ve tizeri 19 (11-26) 19,31+3,89
Hekim olarak gorev yapma  |0-5 yil 20 (13-27) 19,94+4,26
siiresi 6-10 y1l 20 (14-27) 20+3,46 | 0,691
11-15 yil 21 (14-26) 20,65+3,62|
16-20 y1l 22 (13-27) 20,91+3,91
21 yil ve iizeri 19 (11-26) 19,36+3,81
Aile hekimi olarak gorev 0-5 yil 20 (13-27) 19,68+3,97
yapma siiresi 6-10 yil 21 (14-26) 20,7+3,64 | 0,740
11-15 yil 21 (16-24) 20,11+2,45|
16 ve iizeri 20 (11-27) 19,554+4,34

*Bagimsiz orneklem t testi, **Mann Whitney U testi, ***Kruskal Wallis testi.
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Tablo 14 (Devam). Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili
tecriibeleriyle genel bilgi puanlarinin karsilastirilmasi

Genel Bilgi Puani
Ortanca Ortalamaz p
(minimum- standart
maksimum) sapma
Aile hekimligi statiisii Pratisyen 20 (11-27) 19,64+3,9 | 0,366
AHU 22 (12-26) 20,87+3.82|
SAHU 20 (14-25) 19,85+2,88
Gelisimsel Kal¢a Displazisi  [Evet 20 (11-27) 19,82+3,98 | 0,904™"
(GKD) on tamis1 kKoydugunuz [Hayir/hatirlami
cocuk var mi? yorum 20 (12-27) 19,96+3,75
Gelisimsel kalca displazi Evet 19 (12-25) 19,54+3,35| 0,457"
tamh ¢ocuk takip ettiniz mi? | Hayir/hatirlam
yorum 20 (11-27) 20,1343,98
Son bir yil icerisinde 0-25 19 (11-27) 19,16+3,84
kliniginizde GKD tarama 26-50 22 (12-26) 20,71+3,18]0,226™
programiyla taranan bebek  |51-75 20 (13-27) 21,09+4,37
sayisiniz belirtiniz. 76-100 23 (15-25) 21,2+4,15
100 iizeri 22 (16-24) 21+£3,83

*Bagimsiz orneklem t testi, **Mann Whitney U testi, ***Kruskal Wallis testi.

Son bir y1l i¢inde kliniginde 51-75 arast GKD taramasi yapanlarin tarama bilgi puanlari,

0-25 aras1 tarama yapanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur

(p<0,05). Diger taraftan, katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili

tecriibeleri ile tarama bilgi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Katimcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili tecriibeleriyle
tarama bilgi puanlariin karsilastiriimasi

Tarama bilgi puani

Ortanca Ortalama
(minimum- | +standart
maksimum) sapma
Cinsiyet Kadin 10 (5-16) 9,87£2,51 0,478"
Erkek 9 (6-15) 9,69+2,45

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi, ***Tek yonlii varyans analizi.
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Tablo 15 (Devam). Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili
tecriibeleriyle tarama bilgi puanlarinin karsilastirilmasi

Tarama bilgi puani

Ortanca Ortalama p
(minimum- | +standart
maksimum) sapma
Yas grubu 30 yas alt1 10 (7-16) |10,08+2,35 0,240™
30-39 9 (5-14) 9,66+2,4
40-49 10 (6-15) 10,3+2,07
50 ve lizeri 9 (5-15) 9,28+2,88
Hekim olarak gorev 0-5 yil 10 (7-16) | 9,65+2,42 0,939*
yapma siiresi 6-10 yi1l 10 (6-14) ]10,214£2,35
11-15 yil 9 (5-15) 9,71+2,69
16-20 yil 10 (7-12) 9,82+1.,4
21 yil ve lizeri 9 (5-15) 9,64+2,73
Aile hekimi olarak 0-5 yil 9 (5-16) 9,56+2,41 0,239*
gorev yapma siiresi 6-10 y1l 10 (6-15) |10,09£2,56
11-15 yil 8 (5-12) 8,89+1,81
16 ve lizeri 10 (5-15) [10,29+£2,71
Aile hekimligi statiisii  [Pratisyen 9 (5-14) 9,53+2.35 0,347
AHU 10 (5-16) |10,35+2,95
SAHU 9 (7-14) 10,08+2,14
Gelisimsel Kal¢ca Evet 11 (5-14) ]10,32+2,46 0,186"
Displazisi (GKD) on Hayir/hatirlamiy
tanis1 koydugunuz orum
cocuk var m? 9 (5-16) 9,63+2,46
Gelisimsel kalca displazi [Evet 10 (5-15) ]10,03+2,53 0,336"
tamh ¢ocuk takip ettiniz [Hayir/hatirlamiyo
mi? rum 9 (5-16) 9,65+2,44
Son bir yi1l i¢erisinde 0-25 9 (5-16) 9,31+2,45 0,013
kliniginizde GKD 26-50 9 (6-14) 9,46+1,73
tarama programiyla 51-75 12 (5-14) | 11,64+2,54
taranan bebek sayisimiz [76.100 12 (8-15) 11,6+3,05
belirtiniz. 100 {izeri 12 (7-14) | 11,2543,4

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi, ***Tek yonlii varyans analizi.

Yas grubu 50 ve iizeri olanlarin tedavi bilgi puani, 30-39 ve 40-49 yas gruplarindaki

katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli sekilde diisitk bulunmustur (p<0,05) (Tablo 16).

Hekimlik siiresi 21 y1l ve lizeri olanlarin tedavi bilgi puani, 11-15 yil arasinda olanlardan

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 16).

Son bir y1l i¢inde kliniginde 51-75 arasinda GKD taramasi yapanlarin tedavi bilgi puant,

0-25 aras1 tarama yapanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,01)

(Tablo 16).
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Tablo 16. Katilmcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili tecriibeleriyle
tedavi bilgi puanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Bilgi Puani
Ortanca | Ortalama+ p
(minimum- | standart
maksimum) sapma
Cinsiyet Kadin 20 (14-25) | 19,35+£2.,5 0,890"
Erkek 19 (9-29) | 19,3643,74
Yas grubu 30 yas alt1 20 (16-25) | 19,5+2,68 | 0,010™
30-39 20 (15-29) | 20,25+2,71
40-49 20 (13-25) | 19,842,52
50 ve lizeri 18 (9-28) 18+4,05
Hekim olarak gorev yapma 0-5 yil 20 (16-25) | 19,65+2,29 | 0,020™"
siiresi 6-10 y1l 20 (15-29) | 20,37+3,17
11-15 yil 21 (17-25) | 20,53+2,65
16-20 yil 20 (16-23) | 19,82+2,04
21 yil ve lizeri 19 (9-28) | 18,19£3,72
Aile hekimi olarak gorev 0-5 yil 20 (15-29) | 20,03£2,95 | 0,216™
yapma siiresi 6-10 y1l 20 (13-25) | 19,83+2,46
11-15 yil 19 (14-25) | 18,89+2,74
16 ve lizeri 19 (9-28) | 18,55+4,07
Aile hekimligi statiisii Pratisyen 19 (9-28) | 18,96+3,39 | 0,210™
AHU 20 (16-29) | 20,52+3,03
SAHU 20 (15-22) | 19,46+2,11
Gelisimsel Kal¢a Displazisi Evet 20 (9-29) 19,86+4,1 0,427*
(GKD) on tamis1 koydugunuz  [Hayir/hatirlamiy
cocuk var m? orum 19 (11-28) | 19,23+£2,97
Gelisimsel kalca displazi tamih [Evet 19 (14-29) | 19,8+3,38 0,702*
cocuk takip ettiniz mi? Hay1r/hatirlami
yorum 19 (9-26) | 19,14+£3,15
Son bir yi1l i¢erisinde 0-25 19 (9-29) | 18,69+3,27 | 0,002
kliniginizde GKD tarama 26-50 19 (15-26) | 18,93+2,57
programiyla taranan bebek 51-75 21 (19-26) | 21,27+1,95
sayisiniz belirtiniz. 76-100 22 (19-25) | 22,242,77
100 iizeri 24 (18-28) | 23,25+4,57

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi

Son bir yil i¢inde kliniginde 51-75 arasinda GKD taramasi yapanlarin toplam bilgi

puani, 0-25 arasi tarama yapanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur

(p<0,01) (Tablo 17).
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Tablo 17. Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri ve GKD ile ilgili tecriibeleriyle
toplam bilgi puanlarinin karsilastirilmasi

Toplam Bilgi Puam
Ortanca Ortalamazst p
(minimum- andart
maksimum) sapma
Cinsiyet Kadin 49 (34-66) 49,1+£7,02 0,962"
Erkek 49 (29-67) 49,03+7,93
Yas grubu 30 yas alt1 50 (43-66) 50,75+7,05 | 0,121*
30-39 49 (40-67) 49,56+6,6
40-49 52 (37-65) 50,5+6,7
50 ve lizeri 45 (29-66) 46,59+8,8
Hekim olarak gorev yapma |0-5 yil 47 (41-66) 49,24+6,7 0,260™
siiresi 6-10 y1l 49 (40-67) 50,58+7,34
11-15 yil 51 (38-65) 50,88+6,95
16-20 yil 53 (37-58) 50,55+6,41
21 yil ve lizeri 46 (29-66) 47,19+8,2
Aile hekimi olarak gorev 0-5 yil 47 (37-67) 49.26+7,37 | 0,657
yapma siiresi 6-10 y1l 52 (38-65) 50,61+6,81
11-15 yil 49 (38-56) 47,89+5,42
16 ve lizeri 48 (29-66) 48,3949,11
Aile hekimligi statiisii Pratisyen 47 (29-67) 48,13+£7,48 | 0,132™
AHU 52 (35-66) 51,74+8,07
SAHU 49 (40-60) 49,38+5,58
Gelisimsel Kal¢a Displazisi | Evet 51 (29-67) 50+8,69 0,514"
(GKD) on tamsi Hayir/hatirlami
koydugunuz ¢ocuk var mi? | yorum 48 (34-66) 48,82+7,19
Gelisimsel kalca displazi Evet 49 (34-66) 49,37+7,63 0,770
taml ¢ocuk takip ettiniz mi? | Hayir/hatirlami
yorum 48 (29-67) 48,92+7,48
Son bir yi1l i¢erisinde 0-25 47 (29-66) 47,16£7,45 | 0,009*"
kliniginizde GKD tarama 26-50 49 (35-61) 49,11+5,76
programiyla taranan bebek |51-75 54 (45-67) 5446.,48
sayisiniz belirtiniz. 76-100 56 (46-65) 55+8
100 tizeri 58 (41-66) 55,5+10,66

*Bagimsiz orneklem t testi, **Kruskal Wallis testi, ***Tek yonlii varyans analizi.

Saglik Bakanligi araciligiyla hizmet i¢i egitim alanlarin GKD genel bilgi puanlari,
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p<0,05). Diger GKD bilgi kaynaklar1
ile GKD genel bilgi puanlar1 arasinda ise anlamli bir iligski saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Katimcilarin GKD bilgi kaynaklariyla genel bilgi puanlarinin

karsilastiriimasi
Genel Bilgi Puani
Ortanca p
(minimum- | Ortalamazstandart
GKD bilgi kaynag; maksimum) sapma

Tip fakiiltesi Hayir | 18 (14-25) 19,25+3,81 0,548"
Evet | 20 (11-27) 19,99+3,79

Uzmanlik egitimi Hayir | 20 (11-27) 19,64+3,8 0,118"
Evet | 21 (12-26) 20,85+3,63

Internet, sosyal medya, tv Hayir | 20 (11-27) 19,79+3,78 0,351*
Evet | 20 (15-27) 20,75+3,79

Saghk bakanhgi hizmet i¢i Hayir | 19 (11-27) 19,26+3,95 0,042

egitimi Evet | 21 (14-27) 20,75+3,42

Saghk bakanh@ rehberi Hayir | 19 (11-27) 19,55+3,99 0,218"
Evet | 20 (13-27) 20,4+3,49

Kongre, kurs, sempozyum Hayir | 20 (11-27) 19,71+3,78 0,131°
Evet | 22 (13-27) 21,2743,61

Kitap ve yaymlar Hayir | 19 (11-27) 19,68+3,87 0,315™
Evet | 20 (13-27) 20,48+3,55

Konu ile ilgili uzman hekimlerin |Hayir | 20 (11-27) 19,75+3,78 0,200™"

bilge ve tecriibeleri Evet | 22 (14-27) 21,14+3,7

Uzaktan egitim programlar: Hayir | 20 (12-27) 20,15+3,67 0,144"
Evet | 17 (11-26) 18,38+4,31

*Mann Whitney U testi, **Bagimsiz orneklem t testi.

Saglik Bakanligi rehberini bilgi kaynagi olarak kullananlarin GKD tarama bilgi
puanlari, istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger GKD bilgi
kaynaklari ile GKD tarama bilgi puanlar1 arasinda ise anlamli bir iligki saptanmamuistir (p>0,05)

(Tablo 19).

Tablo 19. Katihmcilarin GKD bilgi kaynaklariyla tarama bilgi puanlarmin

karsilastiriimasi
Tarama Bilgi Puam
Ortanca p
(minimum- | Ortalamazstan
GKD bilgi kaynag; maksimum) [ dart sapma
Tip fakiiltesi Hayir 9 (5-14) 8,88+2,64 0,297"
Evet 10 (5-16) 9,85+2,45
Uzmanlhk egitimi Hayir 9 (5-16) 9,66+2,43 0,414"
Evet 10 (5-15) 10,12+2,6
Internet, sosyal medya, tv Hayir 9 (5-16) 9,7+2,51 0,393"
Evet 10 (6-14) 10,194£2,26

*Mann Whitney U testi.
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Tablo 19 (Devam). Katilimcilarin GKD bilgi kaynaklariyla tarama bilgi puanlarinin

karsilastiriimasi
Tarama Bilgi Puam
Ortanca p
(minimum- | Ortalamazstan
GKD bilgi kaynagi; maksimum) [ dart sapma
Saghk bakanh@: hizmet ici egitimi | Hayir 9 (5-16) 9,43+2.,4 0,159"
Evet 10 (6-15) 10,19+£2,51
Saghik bakanhgi rehberi Hayir 9 (5-15) 9,1+2,29 0,002"
Evet 10 (5-16) 10,58+2,45
Kongre, kurs, sempozyum Hayir 9 (5-15) 9,6+2,37 0,091"
Evet 11 (5-16) 10,8+2,88
Kitap ve yaymlar Hayir 9 (5-15) 9,45+2,29 0,064"
Evet 10 (5-16) 10,48+2,73
Konu ile ilgili uzman hekimlerin Hayir 9 (5-16) 9,62+2,38 0,135"
bilge ve tecriibeleri Evet 11 (6-14) 10,79+2,86
Uzaktan egitim programlar: Hayir 10 (5-16) 9,87+2,53 0,260"
Evet 9 (7-13) 9,08+1,85

*Mann Whitney U testi.

GKD bilgi kaynaklar1 arasinda, Saglik Bakanlig1 rehberini kullananlarin tedavi bilgi

puani1 yiiksek bulunurken, uzaktan egitim programlari bilgi kaynagi olarak kullananlarin puani

daha diisiik saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir

(p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Katimcilarin GKD bilgi kaynaklariyla tedavi bilgi puanlarimin

karsilastiriimasi
Tedavi Bilgi Puanm
Ortanca p
(minimum- | Ortalama+stand

GKD bilgi kaynagi; maksimum) art sapma

Tip fakiiltesi Hayir 20 (11-23) 18,63+3,78 0,795
Evet 19 (9-29) 19,42+3,19

Uzmanlik egitimi Hayir 19 (9-28) 19,05+3,33 0,106"
Evet 20 (16-29) 20,31+2,69

Internet, sosyal medya, tv Hayir 20 (9-29) 19,34+3,27 0,824"
Evet 19 (15-26) 19,44+3,03

Saghk bakanh@: hizmet ici Hayir 20 (9-29) 19,48+3,6 0,727"
egitimi Evet 19 (11-26) 19,21+2,72

*Mann Whitney U testi.
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Tablo 20 (Devam). Katilmcilarin GKD bilgi kaynaklariyla tedavi bilgi puanlarinin

karsilastiriimasi
Tedavi Bilgi Puani
Ortanca p
(minimum- | Ortalamaz+standart
GKD bilgi kaynag; maksimum) sapma
Saghk bakanh@ rehberi Hayir 19 (9-26) 18,48+3,09 0,002"
Evet 20 (15-29) 20,42+3,09
Kongre, kurs, sempozyum Hayir 19 (9-29) 19,36+3,35 0,960"
Evet 20 (15-25) 19,33+2,38
Kitap ve yaymnlar Hayir 19 (9-26) 18,89+2,69 0,060
Evet 20 (13-29) 20,39+4,02
Konu ile ilgili uzman Hayir 19 (9-29) 19,34+3,06 0,962"
hekimlerin bilge ve tecriibeleri |Evet 20 (13-28) 19,5+4,29
Uzaktan egitim programlar: Hayir 20 (13-29) 19,66+2,98 0,036"
Evet 18 (9-24) 17,234+4,15

*Mann Whitney U testi.

GKD bilgi kaynaklar1 arasinda, Saghik Bakanligi rehberi ile kitap ve yaynlari
kullananlarin toplam bilgi puani yiiksek bulunurken, uzaktan egitim programlarini bilgi

kaynagi olarak kullananlarin puani daha diisiik saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Katimcilarin GKD bilgi kaynaklariyla toplam bilgi puanlarinin

karsilastiriimasi
Toplam Bilgi Puam
Ortanca p
(minimum- | Ortalamaztstandart
GKD bilgi kaynag; maksimum) sapma

Tip fakiiltesi Hayir | 46 (35-60) 46,75+7,89 0,376
Evet 49 (29-67) 49,26+7,47

Uzmanlik egitimi Hayir [ 48 (29-67) 48,35+7,47 0,084
Evet 52 (35-66) 51,27+7,29

Internet, sosyal medya, tv Hayir | 49 (29-66) 48,83+7,56 0,451*
Evet 52 (38-67) 50,38+7,19

Saghik bakanhgi hizmet i¢i Hayir | 47 (29-67) 48,17+8,13 0,178

egitimi Evet 51 (35-65) 50,15+6,57

*Mann Whitney U testi, **Bagimsiz 6rneklem t testi.
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Tablo 21 (Devam). Katilimcilarin GKD bilgi kaynaklariyla toplam bilgi puanlarimin

karsilastiriimasi
Toplam Bilgi Puam
Ortanca p
(minimum- | Ortalamaztstandart
GKD bilgi kaynag; maksimum) sapma
Saghk bakanhg rehberi Hayir | 47 (29-67) 47,14+7,2 0,004"
Evet 53 (34-66) 51,4+7,24
Kongre, kurs, sempozyum Hayir | 48 (29-67) 48,68+7,51 0,194™
Evet 50 (34-66) 51,4+7,24
Kitap ve yaymnlar Hayir [ 49 (29-61) 48,03+6,99 0,033™
Evet 49 (38-67) 51,36+8,16
Konu ile ilgili uzman hekimlerin | Hayir | 49 (29-66) 48,71+7,23 0,207
bilge ve tecriibeleri Evet 53 (38-67) 51,43+9,01
Uzaktan egitim programlari Hayir | 49 (34-67) 49,68+7,22 0,024
Evet 45 (29-57) 44,69+8,23

*Mann Whitney U testi, **Bagimsiz orneklem t testi.

Katilimeilarin GKD ile ilgili kendilerini yeterli gorme derecesi ile genel bilgi puani,

tarama bilgi puani ve toplam bilgi puani arasinda pozitif yonde, diisiik/orta diizeyde bir

korelasyon saptanmstir (Tablo 22).

Tablo 22. Katilmcilarin GKD ile ilgili kendini yeterli gorme derecesiyle bilgi

puanlarinin iliskisi

GKD ile ilgili bilgi diizeyinizi ne
derecede yeterli goriiyorsunuz?

Genel Bilgi Puam

0,322

0,001"

106

Tarama Bilgi Puam

0,239

0,014

106

Tedavi Bilgi Puam

0,174

0,074

106

Toplam Bilgi Puam

0,321

0,001"

ze =z |~ |Z2B = |2 [~

106

Spearman korelasyon analizi, *p<0,01.

Katilimeilarin hekimlik deneyimi ve GKD’li hasta takip etme ozellikleri ile GKD

taramasinda kullanilan provokatif olmayan testleri yapma sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iliski bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Katimcilarin hekimlik ve GKD’li hasta takip etme ozellikleriyle GKD

provakatif olmayan testleri yapma sikliklariyla karsilastiriimasi

GKD taramasi i¢in provokatif olmayan
testleri (Abdiiksiyon kisithhgi, pili
asimetrisi, bacak uzunluk farki) ne sikhikla
yaparsmmz?
Hicbir p
Her zaman Bazen zaman
N (%) N (%) N (%)
Aile hekimligi statiisii | Pratisyen 47 (67,14) 19 (27,14) | 4 (5,71) [0,530"
AHU 13 (56,52) 10 (43,48) 0 (0)
SAHU 9 (69,23) 4 (30,77) 0 (0)
Hekim olarak gorev 0-5 y1l 11 (64,71) 5(29,41) | 1(5,88) [0,844"
yapma siiresi 6-10 y1l 13 (68,42) 6 (31,58) 0 (0)
11-15 yil 9 (52,94) 6 (35,29) [ 2(11,76)
16-20 yil 8 (72,73) 3 (27,27) 0 (0)
21 yil ve lizeri 28 (66,67) 13 (30,95) | 1(2,38)
Aile hekimi olarak 0-5 yil 22 (64,71) 11(32,35) | 1(2,94) [0,193"
gorev yapma siiresi 6-10 y1l 12 (52,17) 9 (39,13) 2(8,7)
11-15 yil 15 (83,33) 2(11,11) | 1(5,56)
16 ve lizeri 20 (64,52) 11 (35,48) 0 (0)
Gelisimsel Kal¢a Evet 13 (59,09) 9 (40,91) 0(0) [0,486"
Displazisi (GKD) 6n Hayir/hatirlami | 56 (66,67) | 24 (28,57) | 4 (4,76)
tanis1 koydugunuz yorum
c¢ocuk var mi?
Gelisimsel kal¢ca Evet 28 (80) 7 (20) 0(0) 0,053"
displazi tamil ¢cocuk Hayir/hatirlami 41 (57,75) 26 (36,62) | 4 (5,63)
takip ettiniz mi? yorum
Son bir yil icerisinde 0-25 37 (63,79) 18 (31,03) | 3(5,17) |0,673"
kliniginizde GKD 26-50 18 (64,29) 10 (35,71) 0(0)
tarama programiyla 51-75 8 (72,73) 3(27,27) 0 (0)
taranan bebek 76-100 4 (80) 1 (20) 0 (0)
sayisiniz belirtiniz. 100 tizeri 2 (50) 1 (25) 1 (25)

*Fisher’s Exact test.

GKD’li ¢ocuk takip eden katilimcilarin, GKD taramasi i¢in provokatif testleri her
zaman yapma siklii, GKD’li ¢ocuk takip etmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli sekilde

yliksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 24).
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Tablo 24. Katimcilarin hekimlik ve GKD’li hasta takip etme 6zellikleriyle GKD
provakatif olmayan testleri yapma sikliklariyla karsilastiriimasi

GKD taramasi icin provokatif testleri
(Ortolani, Barlow) ne siklikla yaparsimz?

Hicbir p
Her zaman Bazen zaman
N (%) N (%) N (%)
Aile hekimligi statiisii Pratisyen 19 (27,14) | 40 (57,14) 11
(15,71) | 0,167"
AHU 10 (43,48) | 12 (52,17) | 1 (4,35)
SAHU 7 (53,85) 6 (46,15) 0 (0)
Hekimlik siiresi 0-5 yil 6 (35,29) 9(52,94) |2(11,76)
6-10 y1l 8 (42,11) 10 (52,63) | 1(5,26) | 0,671"
11-15 yil 3 (17,65) 11 (64,71) | 3 (17,65)
16-20 yil 3 (27,27) 8 (72,73) 0 (0)
21 yil ve lizeri 16 (38,1) | 20(47,62) | 6 (14,29)
Aile hekimligi siiresi 0-5 y1l 11 (32,35) | 20 (58,82) | 3 (8,82)
6-10 y1l 5(21,74) 13 (56,52) | 5(21,74) | 0,495"
11-15 yil 6 (33,33) 11 (61,11) | 1(5,56)
16 ve lizeri 14 (45,16) | 14 (45,16) | 3 (9,68)
Gelisimsel Kalca Evet 9 (40,91) 12 (54,55) | 1 (4,55)
Displazisi (GKD) 6n Hayir/hatirlami | 27 (32,14) | 46 (54,76) | 11 (13,1) | 0,468"
tams1 koydugunuz ¢ocuk [ yorum
var m1?
Gelisimsel kal¢a displazi | Evet 18 (51,43) | 15(42,86) | 2 (5,71) | 0,024
tamh ¢ocuk takip ettiniz | Hayir/hatirlami| 18 (25,35) | 43 (60,56) 10
mi? yorum (14,08)
Son bir yil icerisinde 0-25 17 (29,31) | 34 (58,62) | 7 (12,07)
kliniginizde GKD 26-50 10 (35,71) | 15(53,57) | 3(10,71) | 0,700
tarama programiyla 51-75 5 (45,45) 6 (54,55) 0 (0)
taranan bebek sayisimiz | 76.100 2 (40) 2 (40) 1 (20)
belirtiniz. 100 iizeri 2 (50) 1(25) 1(25)

*Fisher’s Exact test, **Pearson ki kare testi.

GKD hakkinda hig literatiir okumayanlarin tarama, tedavi ve toplam bilgi puanlari, son

1 yil iginde ve 1 yildan fazla siire dnce literatiir okuyanlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde

diisiik bulunmustur (p<0,01) (Tablo 25).
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Tablo 25. Katilmcilarin en son literatiir okuma zamaniyla bilgi puanlarimin

karsilastiriimasi

GKD hakkinda en son| Ortanca | Ortalamats p
ne zaman literatiir (minimum- tandart
okudunuz? maksimum) sapma

Genel Bilgi Puam Son 1 ay igerisinde 22 (11-27) 20,11+£5,8 0,058"
Son 1 yil icerisinde 21 (13-27) | 20,94+3,38
1 yildan fazla siire
once 20 (13-27) 19,9+3,47
Hig 17 (12-26) | 17,71£3,67

Tarama Bilgi Puam Son 1 ay igerisinde 10 (5-11) 9,11+2,09 0,005"
Son 1 yil icerisinde 10 (7-16) 10,61+2,28
1 yildan fazla siire
once 9 (5-15) 9,88+2,54
Hig 7 (6-12) 7,93+1,86

Tedavi Bilgi Puam Son 1 ay igerisinde 19 (9-26) | 18,11+4,59 0,001"
Son 1 yil icerisinde 20 (15-29) | 20,71+£3,12
1 yildan fazla siire
once 19 (14-26) | 19,56+2,55
Hig 17 (11-20) | 16,43+2,82

Toplam Bilgi Puam Son 1 ay igerisinde 53 (29-61) | 47,33+11,36 | <0,001"
Son 1 yil igerisinde 52 (42-66) | 52,26+6,77
1 yildan fazla siire
once 49 (38-67) | 49,35+6,28
Hig 43 (35-58) | 42,07+5,88

*Kruskal Wallis testi.

GKD 06n tanis1 koydugu ¢ocuk hastasi olanlarin, son 1 yil icinde GKD hakkinda literatiir

okuma siklig1, tan1 koymayan ve hatirlamayanlara gore daha yiiksekti; ayrica hi¢ literatiir

okumayanlarin oran1 daha diisiiktii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Katimcilarin en son literatiir okuma zamaniyla sosyodemografik ozellikleri
ve GKD ile ilgili tecriibelerinin karsilastirilmasi

GKD hakkinda en son ne zaman literatiir okudunuz?
1 yildan p
Son 1 ay Son 1 y1l | fazla siire
icerisinde | icerisinde once Hic¢
N (%) N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet Kadin 4 (8,33) 17 (35,42) | 21 (43,75 | 6 (12,5) |0,662"
Erkek 5(8,62) 14 (24,14) | 31 (53,45) | 8 (13,79)
Yas grubu 30 yas alt1 1(8,33) 5(41,67) 3 (25) 3(25) 10,054"
30-39 3(9,38) 12 (37.5) 16 (50) 1(3,13)
40-49 2 (6,67) 11 (36,67) | 13(43,33) | 4(13,33)
50 ve lizeri 3 (9,38) 3 (9,38) 20 (62,5) | 6(18,75)

*Fisher’s Exact test.
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Tablo 26 (Devam). Katilimcilarin en son literatiir okuma zamanmiyla sosyodemografik
ozellikleri ve GKD ile ilgili tecriibelerinin karsilastirilmasi

GKD hakkinda en son ne zaman literatiir okudunuz?
Son1lay | Son1yl |1 yildan fazla p
icerisinde | icerisinde siire once Hic¢
N (%) N (%) N (%) N (%)

Hekimlik 0-5 yil 1(5,88) 6 (35,29) 7 (41,18) 3(17,65) |0,835"
siiresi 6-10 y1l 2(10,53) | 8(42,11) 8(42,11) 1 (5,26)

11-15 y1l 1(5,88) 4 (23,53) 10 (58,82) | 2(11,76)

16-20 yil 2(18,18) [ 4(36,36) 4 (36,36) 1 (9,09)

21 yil ve

tizeri 3(7,14) 9(21,43) 23 (54,76) | 7(16,67)
Aile hekimligi |0-5 yil 2(5,88) | 12(35,29) 16 (47,06) | 4(11,76) |0,682"
siiresi 6-10 y1l 2(8,7) 8 (34,78) 10 (43,48) | 3(13,04)

11-15 y1l 1 (5,56) 2(11,11) 13(72,22) | 2(11,11)

16 ve lizeri | 4 (12,9) 9 (29,03) 13 (41,94) | 5(16,13)
Aile hekimligi |Pratisyen 13 0,210"
statiisii 5(7,14) | 20 (28,57) | 32(45,71) (18,57)

AHU 4(17,39) | 7(30,43) 11 (47,83) 1 (4,35)

SAHU 0 (0) 4 (30,77) 9 (69,23) 0 (0)
Gelisimsel Evet 3 (13,64) 11 (50) 8 (36,36) 0(0) |0,016
Kalg¢a Hay1r/hatirl
Displazisi amiyorum
(GKD) 6n
tanisi
koydugunuz 14
cocuk var m1? 6(7,14) | 20(23,81) [ 44 (52,38) (16,67)
Gelisimsel Evet 3(8,57) | 17 (48,57) 13 (37,14) 2(5,71) |0,017"
kalca displazi | Hayur/hatirl
tanih cocuk amiyorum
takip ettiniz
mi? 6 (8,45) | 14 (19,72) | 39 (54,93) 12 (16,9)

*Fisher’s Exact test.

Son bir yil iginde GKD hakkinda literatiir okuyanlarin, GKD ile ilgili bilgi diizeyini

yeterli gorme orani, 1 yildan fazla siire Once literatiir okuyan ve hi¢ okumayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<<0,01) (Tablo 27).
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Tablo 27. Katimcilarin en son literatiir okuma zamamyla GKD ile ilgili kendini yeterli

gorme derecesinin karsilastirilmasi

GKD ile ilgili bilgi diizeyinizi ne derecede

yeterli goriiyorsunuz?

Ortanca p
(minimum- | Ortalamazstandart
maksimum) sapma
GKD hakkinda en son | Son 1 ay i¢erisinde 7 (5-10) 7,44+1,74
ne zaman literatiir Son 1 yil 0,004"
okudunuz? icerisinde 7 (4-10) 7,26x1,24
1 yildan fazla siire
once 7(2-9) 6,31+1,41
Hig 6 (1-10) 5,5+2,79
*Kruskal Wallis testi.
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TARTISMA

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) en sik goriillen dogumsal kas-iskelet sistemi
anomalisidir (2). Erken donemde saptandiginda, konservatif yontemlerle sekel kalmadan tedavi
edilebilir (59). Hastaligin tanisinin gecikmesi, tedavi basarisini azaltirken komplikasyon riskini
artirir ve daha maliyetli, ciddi cerrahi miidahalelere yol agar. Ayrica, uygun tedavi almayan
hastalar ilerleyen donemde ciddi saglik sorunlariyla karsilasabilir, bu da is giicli kayiplarina
neden olabilir (6, 10). Aile hekimi, gelisimsel kal¢a displazisinin erken tanisinda kritik bir rol
oynar. Bebeklerin rutin muayenelerinde GKD'yi fark ederek zamaninda yonlendirme yapabilir
ve tedaviye erken baslanmasini saglayabilir. Ayrica, ailelere hastaligin belirtileri ve tedavi
secenekleri hakkinda bilgi vererek, tedavi siirecine aktif katilimlarimi tesvik edebilir. Bu
caligma, aile hekimlerinin gelisimsel kalca displazisi hakkindaki bilgi diizeylerini ve bu
hastaliga kars1 tutumlarini incelemeyi amaglamaktadir.

Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) bilgi diizeyi ve farkindalik {izerine literatiirde,
topluluklar, saglik ¢alisanlari, pratisyen hekimler, ortopedi ve pediatri uzmanlart gibi farkl
gruplar iizerinde yapilmis bir¢cok caligma bulunmaktadir; ancak aile hekimlerinin bilgi diizeyi
ve tutumlarini inceleyen ¢aligmalar oldukg¢a sinirlidir.

Bu caligmada, aile hekimlerinin gelisimsel kalga displazisi (GKD) hakkindaki bilgi
diizeyleri; genel bilgi, tarama bilgisi, tedavi bilgisi ve toplam bilgi diizeyleri olarak ayrintili bir
sekilde incelenmis, ayn1 zamanda aile hekimlerinin tutumlar1 da ayr1 bir baslik altinda

degerlendirilmistir.
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GKD ile ilgili aile hekimlerinin toplam bilgi diizeyi, anketimizdeki demografik bilgi
sorular1 ve tutum sorular1 diginda kalan 21 sorudan elde edilmistir. Edirne ilinde goérev alan aile
hekimlerini kapsayan bu caligmada toplam bilgi diizeyi 49,07+7,5 olarak bulunmustur. En
diistik puan alan katilime1 29 puan, en yliksek puan alan katilimci 67 puan almustir.

Literatiirdeki benzer diger c¢aligmalara bakildiginda, bilgi ve farkindalik
degerlendirmelerinde bir kismi1 skorlama yontemi, bir kismi ise oranlama yontemi kullanmastir.
Ayrica, skorlamalar yapilirken farkli yontemler tercih edilmistir.

Uzel ve ark.’nin (60) birinci basamakta ¢alisan 102 pratisyen aile hekimi ile yaptig
caligmada ortalama bilgi puani 71.47 + 9.92 olarak bulunmustur. Ergun ve ark.nin (61) yaptig1
caligmada ise, birinci basamakta calisan 155 hemsire ve ebe ile ikinci basamakta ¢alisan 208
hemsire ve ebeden elde edilen bilgi puanlari sirasiyla 63.29+11.79 ve 59.10+13.72 olarak tespit
edilmistir.

Husum ve ark.’nin (62) Danimarka’da 81 pratisyen hekim ve 97 ebe ile yaptigi
caligmada yeterlilikler yiizde olarak verilmistir. Husum ve ark.’nin yaptigi bu caligmada,
katilimcilarin %89'u Ortolani manevrasini dogru bir sekilde tanimlamis, ebelerin dogru yanit
ylizdesinin pratisyen hekimlere kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu gozlemlenmistir.

Hemantha ve ark.’nin (63) Sri Lanka'da yapti§i pediatri servisi ve yenidogan
iinitelerinde c¢alisan 119 hekimle gergeklestirdigi ¢alismada, katilimcilarin %53.8'inin GKD
hakkindaki bilgisi yetersiz bulunmus ve %52.9'unun instabil kalga hakkindaki klinik
belirtilerden habersiz oldugu belirtilmistir.

Kiileii ve ark.’nin (64) 39 pediatri asistan1 ve 21 pediatri uzman hekimi ile yaptigi
caligmada, katilimeilarin %78'inin GKD'nin kal¢anin farkli diizeylerde etkilendigi ve ilerleyici
bir durum oldugu bilgisine sahip oldugu belirtilmistir. Ayrica, katilimecilarin %70'inden
fazlasinin kundaklama, ailede GKD varlig1, makat gelis, kiz cinsiyet gibi risk faktorlerini bildigi
ifade edilmistir.

Souza ve ark.’nin (65) Brezilya'da gerceklestirdigi ¢alismada, 142 5. ve 6.sinif tip
fakiiltesi 6grencisi, 8 ortopedi asistani, 19 pediatri asistani, 7 pediatri uzmani ve 9 ortopedi
uzmanindan olusan katilimcilarin %20.9'unun fiziksel muayene sirasindaki manevralari
bilmedigi ve katilimcilarin bilgi seviyelerinin diisiik oldugu belirtilmistir.

Suqaty ve ark.’nin (66) Suudi Arabistan’da 207 aile hekimi ve 203 pediatrist ile yaptig1
caligmada, katilimcilarin bilgi diizeyindeki yetersizlikler ve tutarsizliklara vurgu yapilmus,
egitim programlarimin diizenlenmesi ve adim adim sistematik bir tarama programinin

uygulanmasi gerektigi belirtilmistir.
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Alotaibi ve ark.’nin (67) Suudi Arabistan’da 65 pratisyen hekimle yaptig1 caligmada,
katilimcilarin %69.2°si gelisimsel kalca displazisi hakkinda yeterli bilgiye sahipken, %64.6’s1
hic GKD i¢in kalca muayenesi yapmadigini belirtmistir. Sonu¢ olarak, gelisimsel kalca
displazisi konusunda bilgi diizeyinin yeterli oldugu, ancak bilgi ile tutum ve uygulama arasinda
bir uyumsuzluk bulundugu belirtilmistir.

Caligmamizda katilimcilarin %96,23°1 gelisimsel kalga displazisini dogru sekilde
tanimlamistir. Yenidogan doneminde gelisimsel kalga displazisi tanisinin konulmasinda fizik
muayene Onemli bir yer tutmakta olup, katilimcilarin %93,4’ti Ortolani testinin pozitif
olmasinin ve %86,79’u Barlow testinin pozitif olmasinin GKD i¢in uyaric1 fizik muayene
bulgular1 oldugunu dogru sekilde belirtmistir. Ortolani ve Barlow testlerinin GKD tanisindaki
spesifitesi oldukea yliksektir. Ortolani testi, disloke olmus kalganin rediikte edilmesi amaciyla
yapilan bir muayene teknigidir. Calismamizda Ortolani testini en dogru sekilde bilenlerin orant
%49,06 olup, katilimecilarin yarisi bu konuda eksik bilgiye sahiptir. Souza ve ark.’nin (65)
yaptig1 calismada, pediatri uzmanlariin %47'sinin Ortolani ve Barlow manevralar1 hakkindaki
bilgisi dogru bulunmus ve bu oran ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir.

Son bir yil i¢inde kliniginde 51-75 arasinda GKD taramasi yapan katilimcilarin, 0-25
tarama yapan katilimcilara kiyasla, tarama bilgi puan1 (p=0,013), tedavi bilgi puani (p=0,002)
ve toplam bilgi puan1 (p=0,009) bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgular, daha fazla sayida bebek taramasi yapan katilimcilarin,
GKD konusunda daha fazla bilgiye sahip olduklarmi ve bu bilgileri klinik uygulamalarda daha
etkili bir sekilde kullandiklarimi gostermektedir. Tarama yapilan bebek sayisi arttikea,
katilmcilarin  GKD hakkinda daha derinlemesine bilgi edinmeleri ve pratik deneyim
kazanmalari, bilgi seviyelerinin yiikselmesine yol agmaktadir. Bu durum, GKD tanisinin daha
dogru ve etkili bir sekilde yapilmasini saglamaktadir.

Caligmamizda, yas grubu 50 ve iizeri olanlarin tedavi bilgi puanlarinin, 30-39 ve 40-49
yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (p=0,010).
Ayrica, hekimlik stiresi 21 yil ve {izerinde olanlarin tedavi bilgi puanlari, 11-15 yi1l arasindaki
deneyime sahip olanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,020).
Bu bulgular, yas ve deneyim siiresinin tedavi bilgisi iizerinde etkili olabilecegini

diisiindiirmektedir.
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Ozellikle yas grubu 50 ve iizeri olan katilimcilarin daha diisiik bilgi puanlarina sahip
olmasi, bu grubun giincel gelismeleri takip etmekte zorlandigin1 veya bilgiye erisimde zorluk
yasadigini gosteriyor olabilir. Ayrica, hekimlik deneyiminin 21 yildan fazla olan bireylerde
daha disiik bilgi puanlarinin bulunmasi, bu kisilerin mevcut tedavi yontemlerine agina olsalar
da yeniliklere daha az adapte olabildiklerini veya siirekli egitim eksikliklerinin etkisiyle
bilgilere daha az ulasabildiklerini diislindiirebilir.

Alkouz ve ark.’nim (68), Urdiin'de 18 yas iizerinde 1013 katilimci ile gerceklestirdigi
GKD farkindalik diizeyi arastirmasinda, yiiksek ve orta diizeyde farkindaliga sahip
katilimeilarin ¢ogunlugunun 25-40 yas grubunda oldugu ve saglik calisanlarinin en yiiksek
farkindalik seviyelerine sahip oldugu belirtilmistir. Bu sonug, geng¢ yas grubunun daha fazla
farkindalik gosterdigi ve saglik ¢alisanlarinin da konuya daha duyarli oldugunu gostermektedir.
Bunun, egitim ve giincel bilgilere daha yakin olmanin bir sonucu oldugu sdylenebilir.

Hashim ve ark.’min (69), Suudi Arabistan’da 18 yas ve iizeri 948 katilimci ile
gerceklestirdigi ¢alismada, 35 yas altindaki daha geng katilimcilarin digerlerine kiyasla daha
yiiksek bilgi seviyeleri sergiledigi, 46-55 yas arasindaki katilimeilarin ise GKD hakkinda daha
az bilgiye sahip oldugu belirtilmistir. Bu bulgu, 35 yas altindaki katilimcilarin egitim ve
farkindalik diizeylerinin daha yiiksek oldugunu, 46-55 yas grubundakilerin ise daha az bilgiye
sahip oldugunu gostermektedir. Yas ilerledikce bilgiye erisimin zorlagabilecegi ve bu grubun
yeniliklere adapte olma siirecinde zorluklar yasadig: diistiniilmektedir.

Alotaibi ve ark.’nin (67) calismasinda hekimlerin GKD bilgi diizeyi ile yas arasinda
anlamli bir fark bulunmamuigtir. Bu durum, hekimlik deneyimi yiiksek olsa bile, yas faktoriiniin
bilgi diizeyi ilizerinde belirgin bir etkisi olmayabilecegini gostermektedir. Ayrica, Montes ve
ark.’nin (70) Meksika’da ger¢eklestirdigi ¢alismada da benzer sekilde GKD bilgi diizeyi ile yas
arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir. Bu bulgular, GKD gibi saglik sorunlar1 hakkinda
bilgi edinme siireglerinin, yasa bagl olarak degismedigi, ancak profesyonel egitim ve siirekli
bilgi giincellemelerinin daha etkili oldugu bir durumu isaret edebilir.

Bu sonuglar, tedavi bilgisi ve farkindalik diizeyinin, sadece yas ve deneyim siiresiyle
degil, ayn1 zamanda egitim, siirekli yeniliklere agik olma ve profesyonel gelisimle dogrudan
iligkili oldugunu gostermektedir. Yas ve deneyim siiresi arttik¢a bilgilere daha az ulasiliyor
olabilir, ancak saglik calisanlarinin egitim diizeyinin artirllmasi1 ve siirekli egitime tabi

tutulmasi, farkindalik diizeylerinin iyilestirilmesinde 6nemli bir faktor olabilir.
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Calismamizda Saglik Bakanlig1 araciligiyla hizmet i¢i egitim alanlarin GKD genel bilgi
puanlarimin istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,042). Diger GKD
bilgi kaynaklariyla GKD genel bilgi puanlar1 arasinda ise istatistiksel anlamli bir iliski
saptanmamistir (p>0,05). Bu bulgu, Saglik Bakanligi'nin sundugu egitim materyallerinin,
katilimcilarin GKD hakkinda daha derinlemesine bilgi edinmelerini sagladigini ve bu tiir resmi
egitimlerin bilgi diizeyini artirmada etkili oldugunu gostermektedir. Ozellikle Saglik Bakanlig
rehberini kullananlarin, GKD tarama bilgisi puanlarinin da istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde yiiksek bulunmasi (p=0,002), bu egitimlerin, katilimcilara daha giivenilir ve kapsamli
bilgiler sundugunu ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, Saglik Bakanligi gibi kurumsal
kaynaklarin saglik egitiminde biiylik 6nem tasidigin1 ve bu tiir rehberlerin, GKD gibi hassas
saglik konularinda bilgi edinmeyi artirmak i¢in etkili bir ara¢ olabilecegini vurgulamaktadir.

Diger yandan, uzaktan egitim programlar1 gibi alternatif bilgi kaynaklarinin,
katilimcilarin GKD bilgi puanlart iizerinde ayni derecede etkili olmadig1 gozlemlenmistir.
Uzaktan egitim, katilimcilara daha esnek bir 6grenme firsati sunsa da, yiiz yiize egitimde
Ozellikle GKD gibi karmasik ve uzmanlk gerektiren bir konuda, egitim materyallerinin
yalnizca dijital ortamda sunulmasinin, bilgi edinme stirecinde sinirli kalabilecegi sdylenebilir.
Bu bulgular, uzaktan egitim programlarinin igeriginin daha etkilesimli hale getirilmesi
gerektigine isaret etmektedir.

Saglik Bakanligi rehberi ve diger geleneksel bilgi kaynaklari ile uzaktan egitim
programlar1 arasinda gozlemlenen farkliliklar, literatiirde de benzer sekilde ele alinmaktadir.
Alkouz ve ark.’nin (68) Urdiin’de gergeklestirdigi calismada, katilimcilarin ¢ogunun bilgi
kaynagi olarak kisisel deneyimlere ve arkadas c¢evresinden aldiklar1 bilgilere giivendikleri
ortaya cikmistir. Bu da, bireylerin saglik bilgilerini genellikle daha yakin ve ulasilabilir
kaynaklardan edinmeye egilimli olduklarini, ancak bunun bilimsel ve dogru bilgi saglama
acisindan her zaman yeterli olmadigin1 gostermektedir. Hashim ve ark.’nin (69) Suudi
Arabistan’daki arastirmasinda ise, GKD hakkinda en yaygin bilgi kaynaginin kendi baslarina
aldiklar1 egitimler ve sosyal medya oldugu belirtilmistir. Bu durum, dijital ¢cagda bireylerin
sosyal medya ve diger ¢evrimici kaynaklari, geleneksel egitim yontemleri yerine daha fazla

tercih ettiklerini ve saglik bilgilerini bu platformlardan edindiklerini gostermektedir.
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Theunissen ve ark.’nin (71) Hollanda'da yaptig1 ¢calismada ise ebeveynlerin interneti
birincil bilgi kaynag: olarak kullandiklar1 belirtilmistir. Internetin saglik bilgisi edinmedeki
rolii, 6zellikle geng nesil i¢in giderek daha fazla artmaktadir. Ancak, internetin sundugu
bilgilerin dogrulugu konusunda bir belirsizlik olmasi, bireylerin giivenilir kaynaklara
yonelmesinin énemini vurgulamaktadir. Internetteki saglik bilgileri, her ne kadar erisilebilir
olsa da, denetimsiz olabilecegi i¢in yanls bilgiye ulasma riski de bulunmaktadir.

Calismamizda elde edilen bulgular, geleneksel bilgi kaynaklarinin, 6zellikle Saglik
Bakanlig1 rehberi gibi giivenilir ve bilimsel temele dayali materyallerin, katilimcilarin genel
bilgi diizeyini 6nemli dlgiide artirmada daha etkili oldugunu gostermektedir. Bu da, saglik
egitimi ve farkindalik artirma ¢aligmalarinda geleneksel egitim yontemlerinin daha verimli
oldugunu desteklemektedir. Ancak, dijital kaynaklarin ve uzaktan egitim programlarinin da
etkilesimli ve uygulamali bir sekilde tasarlanarak, katilimcilarin bilgi edinme siireclerini
giiclendirmesi gerektigi soylenebilir. Saglik Bakanligi rehberleri gibi giivenilir kaynaklarin
daha etkili bir sekilde kullanilabilmesi icin, uzaktan egitim programlarinin igeriginin
zenginlestirilmesi ve yliz yiize etkilesimlerin artirilmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, GKD hakkinda farkindalik yaratma ve egitim stratejilerinin
gelistirilmesinde, geleneksel egitim yontemlerinin ve bilimsel kaynaklarin oncelikli olarak
kullanilmas: gerektigini ortaya koymustur. Ancak, dijital kaynaklarin ve uzaktan egitim
yontemlerinin  de dogru sekilde tasarlandiginda Onemli katkilar saglayabilecegi
diistiniilmektedir. Egitim igeriklerinin, katilimeilarin ihtiyaglarina gore 6zellestirilmesi, saglik
alanindaki bilgi edinme siireclerinin daha verimli hale gelmesine olanak taniyacaktir.

Caligmamizda, katilimcilarin Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) hakkinda kendilerini
yeterli gorme derecesi ile genel bilgi puani, tarama bilgi puan1 ve toplam bilgi puani arasinda
pozitif yonli, diisiikk ile orta diizeyde bir korelasyon oldugu bulunmustur. Bu bulgu,
katilimeilarin GKD hakkindaki algilarinin bilgi diizeyleriyle iliskili oldugunu ve bilgi arttikca,
kendilerini daha yeterli hissettiklerini gostermektedir. Ancak, korelasyonun diisiik ile orta
diizeyde olmasi, bilgi diizeyi ile kendini yeterli gorme arasindaki iligkinin gii¢lii olmadigina
isaret etmektedir. Bu sonug, GKD hakkinda farkindalik ve egitim programlarinin daha etkili
hale getirilmesi gerektigini diigiindiirmektedir.

Caligmamizda, katilimcilara GKD taramasi ic¢in provokatif olmayan testlerin
(abdiiksiyon kisithiligi, pili asimetrisi, bacak uzunluk farki) ne siklikla uygulandigi
soruldugunda, %65'i her zaman, %31'i bazen, %4 ise hi¢bir zaman bu testleri uyguladiklarini
belirtmistir. Provokatif testler (Ortolani, Barlow) ise katilimcilarin %34'i tarafindan her zaman,

%355'1 tarafindan bazen, %11'1 tarafindan ise hi¢ uygulanmadig: ifade edilmistir.
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GKD provokatif olmayan testlerinin uygulanma siklig1 ile katilimcilarin hekimlik
geemisi ve GKD’li hasta takip etme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamustir (p>0,05). Ancak, GKD’li ¢ocuk takip eden katilimcilarin provokatif testleri her
zaman yapma sikliginin, GKD’li ¢gocuk takip etmeyenlere gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p=0,024). Bu bulgu, GKD konusunda daha fazla deneyime sahip olan
hekimlerin bu testleri daha diizenli olarak uyguladiklarin1 gostermektedir.

Souza ve ark.’nin (65) calismasinda, katilimcilarin %20.9’u GKD tanisinda kullanilan
fizik muayene manevralarindan habersiz olduklarini belirtilmistir. Bu durum, diinya ¢apinda
GKD tanisinda kullanilan manevralara yonelik bilgi eksikligini ve farkindalik agigini
gostermektedir. Suqaty ve ark.’nin (66) Suudi Arabistan’da ger¢eklestirdigi calismada ise, 207
aile hekimi ve 203 pediatristin, Ortolani ve Barlow manevralarint uygulama konusunda
ozgiivenlerinin eksik oldugunu tespit etmistir. Bu da klinik becerilerde 6zgiiven eksikliginin
kiiresel bir sorun oldugunu ortaya koymaktadir. Hemantha ve ark.’nin (63) Sri Lanka’da yaptig1
calismada ise, katilimcilarin %10’undan fazlasinin Ortolani ve Barlow manevralarini nasil
yapacaklarini bilmediklerini, ¢ogunlugunun ise kalca instabilitesinin klinik belirtilerinden
habersiz olduklarini ifade etmislerdir. Bu bulgu, GKD taramasi ve tanisinda hekimlerin bilgi
eksikliklerinin diinya genelinde yaygin oldugunu, ayrica kalca instabilitesinin klinik
bulgularina dair farkindaligin artirilmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Bu bulgular, ¢alisma katilimcilarinin biiyiik bir kisminin provokatif olmayan testleri
(abdiiksiyon kisitliligi, pili asimetrisi, bacak uzunluk farki) diizenli olarak uygulamadiklarini,
provokatif testler (Ortolani, Barlow) i¢in ise bu oranlarin ¢ok daha diisiik oldugunu ortaya
koymaktadir. Provokatif olmayan testleri her zaman uygulayanlarin orant %65, provokatif
testleri ise yalnizca %34’ tiir. Bu durum, GKD taramasinin hekimlerin rutin pratigine yeterince
entegre edilmedigini ve bu nedenle erken tami ve tedavi firsatlarinin kagirilabilecegini
diistindiirmektedir. GKD’li ¢ocuk takip eden katilimcilarin, provokatif testleri her zaman
yapma sikliginin, GKD’li cocuk takip etmeyenlere gore daha yiiksek olmasi (p<0,05), deneyim
ve farkindaligin bu testlerin uygulanmasinda etkili oldugunu gostermektedir. Ancak, bu bulgu
da GKD taramasinin tiim hekimler tarafindan yeterli siklikta yapilmadigini ortaya koymaktadir.

Souza ve ark.’nin (65) Brezilya'daki calismasinda, katilimcilarin %20.9’unun fizik
muayenede yapilan manevralardan habersiz olmasi, Suqaty ve ark.’nmin (66) Suudi
Arabistan’daki calismasindaki diisiik giiven oranlar1 ve Hemantha ve ark.’nin (63) Sri
Lanka’daki bulgulari, diinya capinda GKD taramasina dair biiytik bir bilgi eksikligine isaret
etmektedir. Ozellikle Ortolani ve Barlow manevralarina yonelik bilgi eksikligi ve diisiik giiven,

dogru GKD tanisinin konmasi agisindan ciddi bir risk teskil etmektedir.
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Elde edilen veriler, aile hekimlerinin GKD tan1 ve tarama konularinda bilgi ve beceri
eksikliklerini giderebilmek icin daha fazla egitime ve pratik deneyime ihtiya¢ duyduklarini
ortaya koymaktadir. Bu baglamda, GKD taramasi konusunda daha kapsamli bir egitim
programi olusturulmasi, aile hekimlerinin bu konuda daha fazla farkindalik kazanmalarina
yardimci olacaktir. Egitimlerin, 6zellikle Ortolani ve Barlow manevralariin dogru bir sekilde
uygulanmasi ve erken taninin 6nemi iizerine yogunlagmasi gerektigi agiktir. Ayrica, bu tiir
testlerin klinik uygulamada daha sik yer almasi, erken tani ve tedavi icin biiylik bir adim
olabilir. GKD'yi erken tespit etmek ve tedavi etmek, uzun vadede kalga ¢ikig1 gibi daha ciddi
ortopedik sorunlar1 6nleyebilir ve dolayistyla toplum sagligina olumlu bir katki saglayabilir.

Son bir yil icinde GKD hakkinda hig literatiir okumayan bireylerin, tarama, tedavi ve
toplam bilgi puanlarinin, bir yildan uzun siire 6nce okuyanlara kiyasla istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde diisiik oldugu saptanmistir (p<0,01). GKD 6n tanis1 koyan ve hastasinda bu
durumu takip eden hekimlerin, son bir yil i¢inde literatiir okuma siklig1, tan1 koymayan veya
hatirlamayanlara gore daha yiiksekken, hi¢ literatiir okumama oranlar1 ise daha diisiiktii. Bu
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklar gozlemlenmistir (p=0,016). Ayrica, son bir
y1l iginde GKD hakkinda literatiir okuyanlarin, konuyla ilgili bilgi diizeylerini yeterli gorme
orani, bir yildan fazla siire 6nce okuyan ve hi¢ okumayanlara gére anlamli sekilde daha yiiksekti
(p<0,01). Souza ve ark.’nin (65) Brezilya’da gergeklestirdigi calismada katilimcilara, konu
hakkinda en son ne zaman literatlir okuduklar1 soruldugunda, %7.5’lik bir kesim hig
okumadigin1 belirtirken, pediatri uzmanlari arasinda bu oran %33.3’e kadar ¢ikmustir.

Bu bulgular, saglik profesyonellerinin siirekli egitimlerinin ve literatiir takibinin, klinik
bilgi diizeylerini iyilestirmede dnemli bir rol oynadigini gostermektedir. GKD konusunda
literatiir okuma sikliginin arttikg¢a, bilgilerin giincel ve dogru olma olasilig1 artmakta, bu da
daha etkili tan1 ve tedavi siireglerine yol agmaktadir. Ozellikle, son bir y1l icinde literatiir okuma
oraninin yliksek oldugu grupta, bilgi diizeyinin yeterli goriilmesi ve daha giincel bilgilerle klinik
kararlarin desteklenmesi, saglik profesyonellerinin hasta bakimini iyilestirmesi acisindan kritik
oneme sahiptir.

Souza ve ark.’nin (65) calismasi da literatiir okuma aligkanliklarinin, uzmanlik alanina
ve deneyime gore degisebilecegini ortaya koymaktadir. Pediatri uzmanlarinin, literatiir
okumama oraninin daha yiiksek olmasi, siirekli egitim ve literatiir takibinin her uzmanlik
alaninda ayn1 derecede yaygin olmadigina isaret etmektedir. Bu durum, klinik egitimde daha
fazla tegvik edilmesi gereken bir alani igaret etmekte olup, saglik profesyonellerinin literatiirle

etkilesiminin artirilmas: gerektigini vurgulamaktadir. Sonug olarak, siirekli literatiir takibi ve
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giincel bilgilerle hastalarla ilgili kararlar almak, hem klinik basarinin artmasina hem de saglik
hizmetlerinin kalitesinin ylikselmesine katki saglamaktadir.

Caligmamizda, Gelisimsel Kalca Displazisi (GKD) Tirkiye’deki goriilme sikligt
soruldugunda, katilimeilarin %57,55°1 dogru olarak 5-15/1000 yanitin1 vermistir. Hekimlerin
%33,96°s1 0,1-5/1000, %8,49°u ise 15-25/1000 araligin1 belirtmis, 25-35/1000 ve 35-45/1000
seceneklerini igaretleyen katilimer olmamistir. Tiirkiye’de GKD’nin goriilme sikligi ile ilgili
yapilan c¢esitli caligmalarda, klinik muayene, klinik muayene + radyolojik inceleme,
ultrasonografi ile inceleme, ultrasonografi + radyolojik inceleme gibi farkli tan1 yontemlerine
bagh olarak degisik prevalans oranlar1 bildirilmistir (8, 14, 72-75). Bu farkliliklarin temel
sebebi, kullanilan tani yontemlerinin ¢esitliligi ve her bir ydntemin avantajlar1 ile
siirlamalaridir. Ornegin, sadece klinik muayene, kalga displazisinin erken evrelerdeki
vakalarmi tespit etmekte zorluk yasayabilirken, ultrasonografi gibi daha hassas goriintiileme
yontemleri, kalga displazisinin daha ince detaylarim1 ortaya koyarak prevalansi daha yiiksek
gosterebilir. Ayrica, calismalar arasinda cografi farkliliklar, demografik 6zellikler ve 6rneklem
biiytikliikleri gibi faktorler de prevalans oranlarinin ¢esitlenmesine yol agmaktadir. Bu nedenle,
her bir ¢aligma, kullanilan tan1 yontemleri ve aragtirilan popiilasyonun 6zel kosullarina goére
farkli sonuglar elde edebilmistir. Tiirkiye’de GKD’nin goriilme sikliginin 5-15/1000 canlt
dogum arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizdeki niifus artis hiz1 gdz Oniinde
bulunduruldugunda, her yil tedavi edilmedigi takdirde sakat kalma riski tagiyan yaklagik 14-18
bin yenidogan oldugu 6ngoriilmektedir (6).

Caligmamizda katilimcilara GKD risk faktorleri soruldugunda, en fazla bilinen risk
faktorleri sirasiyla; %86,8 aile dykiisii, %82 makat dogum, %78,3 kundak uygulamasi ve %66
ilk dogan bebek olarak belirlenmistir. En az bilinen risk faktorleri ise %9,4 ile infantil skolyoz
ve %22,6 ile tortikollis olarak gbzlemlenmistir. GKD risk faktorii olmayan durumlar arasinda
ise en ¢ok bilinenler %92.4 ile siyah 1rk ve %86,8 ile erkek cinsiyet olmustur. Kiilcii ve ark.’nin
(64) caligmasinda, aile Oykiisii, kundaklama, makat dogum, kiz cinsiyeti ve oligohidramnios
gibi risk faktorlerinin hekimlerin %70'inden fazlas tarafindan bilindigi, buna kargin metatarsus
adduktus, Larsen sendromu ve konjenital diz ¢ikig1 gibi diger risk faktorlerinin ise %10'dan
daha az bir oranda bilindigi tespit edilmis. Souza ve ark.’nin (65) gerceklestirdigi ¢alismada,
katilimcilar arasinda en ¢ok bilinen risk faktorleri sirasityla makat dogum (%65), cinsiyet (%43)
ve aile Oykiisii (%33) oldugu goriilmiis, en az bilinen risk faktoriiniin ise tortikollis (%9,7)

oldugu saptanmustir.
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Calisgmamizda, GKD risk faktorleri hakkinda en fazla bilinen faktorlerin aile oykiisii,
makat dogum, kundak uygulamasi ve ilk dogan bebek oldugu gézlemlenmistir. Bu bulgular,
literatiirdeki benzer ¢aligmalarla uyumlu olup (64, 65), GKD ile iliskilendirilen yaygin risk
faktorlerinin saglik profesyonelleri tarafindan genel olarak iyi bilindigini gostermektedir. Kiilcii
ve ark.’nin (64) ¢alismasinda oldugu gibi, aile dykiisii, makat dogum ve kundaklama gibi risk
faktorleri %70'ten fazla oranda dogru taninirken, metatarsus adduktus, Larsen sendromu ve
konjenital diz ¢ikig1 gibi nadir goriilen risk faktorlerinin fark edilme oraninin diisiik oldugu
belirlenmistir. Benzer sekilde, Souza ve ark.’nin (65) calismasinda da tortikollis gibi daha az
bilinen risk faktorlerinin diisiik oranlarda tanindigi saptanmistir. Bu durum, egitimdeki
eksikliklerin ve nadir risk faktorlerine dair farkindalik eksikliginin erken tani ve miidahaleyi
olumsuz yonde etkileyebilecegine isaret etmektedir. Bu bulgular, saglik profesyonellerine
yonelik daha kapsamli egitim programlarinin ve farkindalik artiricr stratejilerin gerekliligini
vurgulamaktadir.

GKD'nin etiyopatogenezinde genetik, mekanik ve ¢evresel etmenlerin kombinasyonu
nedeniyle multifaktoriyel bir yap1 oldugu bilinmektedir (76). GKD risk faktorleri arasinda
makat dogum, oligohidramnios, kiz cinsiyet, kundaklama, aile dykiisii, cogul gebelik, sol kalga,
ayak deformiteleri, tortikollis, beyaz 1rk, ilk dogan bebek, infantil skolyoz, yiiksek dogum
kilosu, hiperlaksite, dogumda kalga instabilitesi ve genetik yatkinlik yer almaktadir (6, 16).

Hundt ve ark.’nin (16) 1.494.387 ¢ocuk iizerinde yaptig1 metaanaliz c¢aligmasinda,
pozitif aile dykdisiiniin riski 4.8 kat, makat dogumun 5.7 kat, kiz cinsiyetinin 3.8 kat ve pozitif
muayene bulgularinin ise 8.6 kat artirdigi tespit edilmistir. Ayrica, diisiik dogum agirliginin
koruyucu bir faktor oldugu belirlenmistir. Kutlu ve ark.’nin (14), GKD ile kundaklama iligkisini
inceledigi 3-24 aylik 4.173 bebek iizerinde yaptig1 calismada, GKD ile kundaklama arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki oldugu saptanmustir.

Uslu ve ark.’nin (77) Istanbul'da bir iiciincii basamak hastanede gerceklestirdigi
caligmada, risk faktorii (makat gelis, aile Oykiisii ve fizik muayene bulgusu) bulunan 123
yenidogan ile herhangi bir risk faktorii tasimayan 150 yenidogan karsilagtirilmistir. Bebeklerin
ilk 7 gilinli icinde kalca ultrasonografisi (USG) ile degerlendirilmis ve riskli grupta %25,2,
risksiz kontrol grubunda ise %9,9 oraninda kalga immatiiritesi saptanmustir. Riskli grupta
%3,29 oraninda GKD tespit edilirken, risksiz grupta kalga displazisi goriilmemistir. Omeroglu
ve ark.’nin (78) 150 bebek iizerinde yaptig1 ¢alismada ise, GKD risk faktorleri tasiyan
bebeklerde hastalik goriilme oraninin %28,1, risk faktorii tasimayan bebeklerde ise %8,1
oldugu belirlenmistir. Ayrica, fizik muayene bulgular1 normal olan bebeklerde GKD oran1 %2,5

iken, anormal bulgulara sahip bebeklerde %46,7 olarak saptanmistir. Hem risk faktorii hem de
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anormal fizik muayene bulgulari bulunan bebeklerde ise GKD goriilme orant en yiiksek
seviyede, %58,6 olarak belirlenmistir.

Calismamizda kalga ¢ikigindan korunma yollar1 sorgulandiginda, katilimcilarin %90,5°1
kundaktan kaginmay1 dogru yontem olarak belirtirken, %16’s1 yanlis se¢enek olan ¢ift ara bezi
kullanimini isaretlemistir. GKD’den korunma veya GKD tedavisinde ¢ift ara bezi kullaniminin
yeri yoktur(6, 64). GKD olusumunda en énemli ¢evresel etmenin kundak uygulamasi oldugu
kabul edilebilir. Katilimeilarin yiiksek bir kisminin kundak uygulamasi konusunda bilince sahip
olmas: yiiz giildiirticiidiir. Ancak eski bir inanis olan ¢ift ara bezi uygulamasinin hala koruyucu
oldugunu diisiinen katilimcilarin varligi bu konu hakkinda egitimlerin yetersiz oldugunu
gostermektedir. Bu durum, aile hekimlerinin giincel bilimsel veriler 15181nda daha kapsamli
egitimlere ve rehber dokiimanlara erisimini artirmanin dnemini ortaya koymaktadir.

Aile hekimleri, ebeveynlerin GKD konusunda bilinglendirilmesinde kilit bir role sahip
oldugundan, egitim programlarinin giincellenmesi ve rehber dokiimanlarin daha etkili hale
getirilmesi gerekmektedir.

GKD tanisinda kalca ultrasonografisi i¢in en uygun zamanin 4-6 hafta arast oldugunu
belirten dogru segenegi katilimcilarin %50’si segmistir. Diiz radyografinin altin standart olarak
kullanildig1 dénemin 6 aydan sonrast oldugunu dogru bilen katilimer orani ise %44,3 tiir.

Saglik Bakanlig1’nin GKD tanisinda ultrasonografi taramasini yalnizca risk grubundaki
bebeklere Onermesine ragmen, katilimcilarin yalnizca %27,4’i bu bilgiyi dogru bilmistir.
Katilimcilarin ¢ogunlugu (%60,4) ise her bebege en az bir kez ultrasonografi yapilmasi
gerektigini diisiinmektedir. Bulgularimiz, katilimceilarin yarisinin kalga ultrasonografisi i¢in en
uygun zaman araligini (4-6 hafta) dogru bildigini gostermektedir. Bu oran, klinik pratigin
onemli bir bileseni olan tani siirecinde bilgi diizeyinin yeterli olmadigint diisiindiirmektedir.
Diiz radyografi kullanimina yonelik bilgiler incelendiginde, katilimcilarin %44,3’linlin altin
standart kullanim doénemini (6 aydan sonrasi) dogru bilmesi, bu konuda da bilgi eksikliginin
bulundugunu goéstermektedir. Erken tan1 ve uygun yonlendirme agisindan bu oranlarin
artirtlmasi1 gerektigi soylenebilir. Saglik Bakanligi’nin yalmizca risk grubundaki bebeklere
ultrasonografi taramasi yapilmasi gerektigi yoniindeki onerisi, katilimcilarin yalmzca %27,4’
tarafindan dogru bilinmistir. Buna karsin, katilimeilarin biiytik bir kismi1 (%60,4) her bebege en
az bir kez ultrasonografi yapilmasi gerektigini diisiinmektedir. Bu bulgu, mevcut tarama
Onerilerinin yeterince bilinmedigini ve hekimlerin uygulamalarinda gereksiz goriintiileme
kullanimia ydnelebilecegini diislindiirmektedir. Gereksiz goriintiileme hem maliyetleri

artirabilir hem de saglik sistemine ek bir yiik getirebilir.
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Bu veriler, aile hekimlerine yonelik GKD tanis1 ve tarama protokolleri hakkinda daha
kapsamli egitimlerin diizenlenmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Egitim programlariyla tani
stireclerine 1iliskin gilincel ve kanita dayali bilgilerin paylasilmasi, dogru tani oranlarinin
artirtlmasina ve gereksiz goriintiileme kullaniminin énlenmesine katki saglayabilir.

GKD taramasinda USG sonucunun Graf tip 1 olarak gelmesi, kalgalarin matiirasyonunu
normal olarak tamamladigini ve herhangi bir izlem ya da tedaviye gerek olmadigini
belirtmektedir (43). Katilimcilara GKD taramasinda USG sonucunun Graf tip 1 olarak gelmesi
soruldugunda, %70,7’si dogru cevap olan 'Aileye ¢ocugunun saglikli oldugu konusunda
bilgilendirme yaparim.' secenegini isaretlemistir. Bu durum, katilimcilarin Graf tip 1 sonucu
hakkinda bilgi sahibi olduklarini ve bu bilgiyi ailelere dogru bir sekilde aktarma yetkinligine
sahip olduklarin1 gostermektedir. Bu yiiksek oran, aile hekimlerinin GKD 6n tanis1 koymada
ve sonuglart yorumlamada genellikle dogru bir yaklagim sergiledigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, 'GKD tedavisiyle ilgili asagidakilerden hangileri dogrudur?' sorusuna
katilimeilarin %89,6’s1, 'Dogum sonrasi ilk 3 ay tani ve tedavinin en etkin uygulanabilecegi
zaman araligidir.'; %67’si ise, 'GKD’nin tedavisinde ilk 6 ayda en etkin tedavi yontemi Pavlik
bandaj uygulamasidir.' seklinde dogru yanit vermistir. Ayrica, katilimecilarin %94,3’1,
"Yiirimeye basladiktan sonra tani alan hastalarda ge¢ kalinmistir. GKD tedavi edilemez.’
ifadesinin yanlis oldugunu fark etmistir. Bu bulgular, katilimcilarin GKD tedavisi ile ilgili
temel bilgilere sahip olduklarini ve erken tani ile tedavi siirecinin énemini dogru bir sekilde
kavradiklarini gostermektedir. Dogum sonrasi ilk 3 ayin, tedavi i¢in kritik bir donem oldugu ve
Pavlik bandajinin ilk 6 ayda etkili bir tedavi yontemi olduguna dair bilgilerin biiyiik bir oranla
dogru yanitlanmasi, aile hekimlerinin bu alandaki bilgi diizeylerinin yiiksek oldugunu ortaya
koymaktadir. Ayrica, ylirimeye basladiktan sonra tani alan hastalarla ilgili yanls inanglarin
fark edilmesi, katilimcilarin GKD tedavisinin ge¢ kalinmadan basarili bir sekilde
yapilabilecegine dair dogru bir anlayisa sahip olduklarini géstermektedir.

Calismamizda, 'GKD tedavisinde Pavlik bandaji uygulamasiyla ilgili hangileri
dogrudur?' sorusuna katilimeilarin %75,51, 'Ilk 6 ayda kullanilan en etkili yontemdir.'; %59,4’i
ise, '3-4 haftalik araliklarla ultrasonografik veya radyolojik olarak bandaj tedavisi
degerlendirilmelidir." seklinde dogru yanit vermistir. En az bilinen yanitlardan biri olan
'Femoral sinir felci goriilen komplikasyonlardan biridir.' se¢cenegini katilimcilarin yalnizca
%17’si dogru yanitlamis, ayrica displazik kalcada 3-4 haftalik Pavlik bandaji tedavisinde
olumlu cevap vermeyen hastalarda tedavinin sonlandirildiginin farkinda olan katilimci orani
yalmzca %17,9 olarak saptanmistir. Tedavi Graf Tip 2 kalga olmast halinde

sonlandirilmaktadir.” ve ‘Pavlik bandaj uygulamasinda her iki kalga ekstansiyon ve abdiiksiyon
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pozisyonunda tutulur.” segeneklerinin yanlis oldugunun sirasiyla katilimcilarin %96,2 ve
%62,3’linlin farkinda olduklar1 saptanmistir. Bu bulgular, aile hekimlerinin Pavlik bandaji
uygulamasina dair bazi temel bilgilerde olduk¢a yiiksek bir farkindaliga sahip olduklarin
gosterirken, Ozellikle tedavi siirecindeki komplikasyonlar ve tedaviye iligkin daha ayrintili
bilgilere yonelik farkindalik eksikliklerini de ortaya koymaktadir. Femoral sinir felci gibi
komplikasyonlarin diisiikk farkindalik orani ve tedavi siirecindeki adimlara dair bilgi
eksiklikleri, aile hekimlerinin GKD tedavisiyle ilgili daha derinlemesine egitim ihtiyaglarini
isaret etmektedir.

GKD tedavisinde en yaygin bilinen komplikasyonlar arasinda, katilimcilarin
%64,1’inin dogru yanitladig1 ‘yeniden ¢ikik’ ve %59,4’linlin bildigi ‘Avaskiiler nekroz’ yer
almaktadir. Buna karsin, %13,2 ile ‘Koksa vara deformitesi’ ve %28,3 ile ‘Osteoartrit’ en az
dogru yamitlanan komplikasyonlar olmustur. Ote yandan, en fazla yanlis isaretlenen segenek,
katilimcilarin %58,5’inin dogru oldugunu diisiindiigli ancak GKD tedavisinde komplikasyon
olarak kabul edilmeyen ‘Yiiriime yasinda gecikme’dir. Bu bulgular, GKD tedavisinde
komplikasyonlara yonelik bilgi diizeyinin zaman i¢inde degistigini ve gilincellenmesi
gerektigini gostermektedir. Katilimcilarin biiyilik bir kisminin “Yeniden ¢ikik’ ve ‘Avaskiiler
nekroz’ gibi komplikasyonlart dogru bilmesi, bu konularin egitim ve klinik uygulamalarda daha
fazla vurgulandigini diistindiirmektedir. Buna karsin, ‘Koksa vara deformitesi’ ve ‘Osteoartrit’
gibi komplikasyonlarin daha az dogru yanitlanmasi, bu konularda bilgi eksikliginin
olabilecegini gostermektedir. Ozellikle ‘Yiiriime yasinda gecikme’ segeneginin en sik yanlis
isaretlenen komplikasyon olmasi dikkat cekicidir. Geg¢miste GKD’nin yiirlime yasinda
gecikmeye neden olabilecegi diisiiniilse de, giiniimiizde bu goriisiin degistigi bilinmektedir.
Ancak, calismamizda katilimcilarin %58,5’inin bu bilgiyi hala dogru kabul etmesi, tip
egitiminde giincel bilgilerin yeterince vurgulanmadigini diisiindiirmektedir. Bu durum,
hekimlerin eski bilgilerle hareket edebilecegini ve mevcut bilimsel verilerin klinik pratige
yeterince yansitilmadigini gostermektedir.

Bu sonuglar, aile hekimlerinin GKD tedavisi ile iligkili baz1 yaygin komplikasyonlar
hakkinda gorece daha yiiksek farkindaliga sahip oldugunu, ancak uzun vadeli veya daha az
belirgin komplikasyonlar konusunda bilgi eksiklikleri olabilecegini gostermektedir. Elde edilen
veriler, GKD’ye yonelik tip egitiminde daha dengeli ve kapsamli bir yaklasim benimsenmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.
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Egitim programlarinin, yalnizca yaygin komplikasyonlara degil, ayn1 zamanda daha az
bilinen ancak Onemli sonucglar dogurabilen komplikasyonlara da odaklanacak sekilde
giincellenmesi faydali olabilir. Boylece hekimlerin GKD tedavisinin tiim komplikasyonlarini
daha iyi kavramasi ve hasta yonetiminde daha bilingli kararlar almas1 saglanabilir.

Calismamizda, tedavi edilmeyen GKD’nin ilerleyen donemlerde yol agabilecegi
komplikasyonlara yonelik aile hekimlerinin bilgi diizeyi degerlendirildiginde, en yiiksek
dogruluk oranina sahip yanitlar sirasiyla; %90,6 ile “Yiriytiste kisitlhilik’, %88,7 ile ‘Agr1’ ve
%385 ile ‘Giinliik islevlerde bozulma’ olmustur. Buna karsilik, en diisiik dogruluk oranina sahip
yanitin ‘Skolyoz’ oldugu ve yalmizca katilimcilarin 9%45,3’1 tarafindan dogru olarak
belirtildigi tespit edilmistir. Bununla birlikte, katilimcilarin %68’inin ‘Spastisite’nin ve
%357,5’inin ‘Kirik riski’nin tedavisiz GKD ile iliskili olmadiginin farkinda oldugu goriilmiistiir.

Bu bulgular, aile hekimlerinin bazi yaygin komplikasyonlar konusunda yiiksek
farkindaliga sahip oldugunu, ancak 6zellikle skolyoz gibi bazi uzun vadeli sonuglar hakkinda
bilgi eksiklikleri olabilecegini gdstermektedir.

Caligmamizda, aile hekimlerinin GKD 6n tanisi koymus olma durumu, GKD’li
cocuklart takip etme durumu, aile hekimligi siiresi ve ¢aligma statiisii ile GKD bilgi
diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Benzer sekilde, Kiilcii ve ark.’nin (64) yaptigi
calismada da, 39 pediatri asistani ve 21 pediatri uzman hekimi arasinda asistanlik
stiresi ve uzmanlik siiresi ile GKD bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Caligmamizda elde edilen bulgular, tedavi bilgisi ve farkindaligin yalnizca yas ve
deneyimle degil, saglik ¢alisanlarinin egitim diizeyi ve siirekli mesleki gelisimle de dogrudan
iliskili oldugunu gostermektedir. GKD, temel tip egitiminin kapsaminda yer alan bir konu
olmakla birlikte, uygulama konusunda bu egitimin her zaman yeterli diizeyde ve kapsamli
sekilde verilmedigi goriilmektedir. Hekimlerin yalnizca farkindalik diizeyinde bilgi sahibi
olmasinin yeterli olmadigi; bu alanin temel tip egitimi slirecinde daha kapsamli ve uygulamaya
yonelik sekilde ele alinmasi gerektigi anlagilmaktadir. Ek egitimlere katilimin bilgi ve
uygulama becerilerini artirmasi, temel egitimin yeniden degerlendirilmesi gerektigine isaret
etmektedir. Ayrica, hekimlerin bilgi ve uygulama yetkinliklerinin diizenli olarak 6l¢iilmesi,
eksikliklerin tespiti ve egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Arastirmamiz, Saglik Bakanligi gibi kurumsal kaynaklardan saglanan geleneksel yiiz
yiize egitimlerin, uzaktan egitime gore daha etkili oldugunu ortaya koymustur. Provokatif
testlerin diisiik oranlarda uygulanmasi, GKD taramasimin rutin uygulamalara tam entegre
olmadigint gostermektedir. Bu durum, erken tani ve tedavide firsatlarin kagirilmasina yol

acabilir.
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Aile hekimlerinin 6zellikle Ortolani ve Barlow manevralari gibi 6nemli uygulamalarda
kapsamli egitime ihtiyact bulunmaktadir. Ayrica, siirekli literatiir takibi, klinik kararlarin
giincel ve kanita dayali olmasimi saglayarak hasta bakim kalitesini artirirken, gereksiz
goriintiilemelerin ~ 6nlenmesi  saglik  hizmetlerinde etkinlik ve hasta gilivenligini
desteklemektedir. Son olarak, baz1 uzun vadeli komplikasyonlar hakkinda bilgi eksiklikleri

gozlenmis olup, egitim programlarinin bu alanlar1 da kapsamasi gerekmektedir.
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SONUCLAR

Edirne ilindeki aile sagligi merkezlerinde gorevli hekimlerin GKD konusundaki
bilgi diizeylerini ve tutumlarini degerlendirmeyi amaclayan bu calismamizin sonuglart su
sekilde 6zetlenebilir:

1. Calismamizda, aile hekimlerinin genel olarak GKD konusunda yeterli bilgiye sahip
oldugu belirlenmistir. Aile hekimlerinin biiyiik bir kisminin GKD’nin tanimi, risk
faktorleri, muayene bulgulari, tarama yontemleri ve tedavisi konusunda bilgi sahibi
oldugu saptanmustir.

2. Aile hekimleri arasinda GKD ile ilgili bilgi diizeyinde farklilik yaratan faktorler;
kliniginde taranan bebek sayisinin fazlaligi, Saglik Bakanligi’nin hizmet i¢i egitimine
katilim, Saglik Bakanlig1 rehberlerini kaynak olarak kullanma, GKD hakkinda bilgi
diizeyini yeterli gorme ve literatiir okuma gibi degiskenlerle iligkili bulunmustur.

3. Orta yas grubundaki hekimlerin GKD konusunda daha yiiksek bilgi diizeyine sahip
oldugu tespit edilmistir. Bu durum bilgi ve farkindalifin yalnizca yas ve mesleki
deneyimle sinirlt kalmayip, egitim siirecleri ve bilimsel gelismelere aciklikla da
yakindan iligkili oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle, hekimlerin diizenli hizmet i¢i
egitim programlarina katiliminin tesvik edilmesi; bilgi diizeylerinin artirilmasi ve hasta

yonetiminin iyilestirilmesi a¢isindan dnem tasimaktadir.
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Caligmamizda, katilimcilarin 6nemli bir kisminin hala ¢ift ara bezi kullaniminin
GKD’yi onledigine dair eski bir inanisa sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum, aile
hekimlerinin gilincel bilimsel verilere erisiminin artirilmasi gerektigini gostermektedir.
Egitim programlarinin ¢esitlendirilmesi ve rehber dokiimanlarin daha erisilebilir hale
getirilmesi, dogru bilgiye ulasimi1 ve kanita dayali uygulamalar1 destekleyecektir.
Saglik Bakanligi’nin GKD tarama programi segici tarama esasina dayanmasina ragmen,
calismamiza katilan hekimlerin ¢gogunlugu evrensel taramanin daha uygun olacagini
diisiinmektedir.

Calismamizda, Saglik Bakanlig1 hizmet i¢i egitimlerinin hekimlerin GKD bilgi diizeyini
anlamli sekilde artirdigi, ancak uzaktan egitimlerin ayni etkiyi gostermedigi tespit
edilmistir. Bu nedenle, uzaktan egitimlerin daha etkilesimli ve kapsamli hale getirilmesi

gerektigi sonucuna varilmistir.

. Calismamizda, hekimlerin GKD taramasinda provokatif ve provokatif olmayan testleri

diizenli uygulama oranlarinin diisik oldugu ve bunun erken tani firsatlarini
sinirlayabilecegi goriilmiistiir. Ayrica, GKD’li ¢ocuklari takip eden hekimlerin testleri
daha sik kullanmasi, deneyim ve farkindaligin 6nemini gostermektedir. Bu bulgular,
GKD taramalarmin rutin pratige daha iyi entegre edilmesi ve farkindaligin artirilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir.

Calisgmamizda, GKD olusumunda 6nemli bir ¢evresel risk faktorii olarak kabul edilen
kundak uygulamasi hakkinda katilimcilarin biiyiik bir kisminin bilingli oldugu

saptanmis ve bu farkindalik seviyesi olumlu bir bulgu olarak degerlendirilmistir.
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OZET

Gelisimsel kalga displazisi, dogum Oncesinde normal gelisen kalga ekleminin gesitli
faktorler nedeniyle anatomik iliskisinin bozuldugu dinamik bir hastaliktir. Erken teshis
edilmediginde ciddi saglik sorunlarina yol acabilir. Bu arastirmada, Edirne’de aile sagligi
merkezlerinde gorev yapan hekimlerin gelisimsel kalca displazisi konusundaki bilgi diizeyleri
ve tutumlar1 degerlendirilmistir.

Calisma, 01.06.2024 - 31.08.2024 tarihleri arasinda birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorev yapan 135 aile hekiminden ¢alismaya katilmay1 kabul eden 106 aile hekimi
ile yiritilmistir. Arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu, katilimeilarin
sosyodemografik ozelliklerini, bilgi diizeylerini ve tutumlarmi degerlendiren 41 sorudan
olusmaktadir.

Katilimeilarin genel bilgi puani ortalamasi 19,93 (+3,78), tarama bilgi puan 9,77
(£2,47), tedavi bilgi puan1 19,36 (£3,22) ve toplam bilgi puan1 49,07 (£7,5) olarak bulunmustur.
Aile hekimligi siiresi, ¢aligma statiisii ve gelisimsel kal¢a displazili ¢ocuklari takip etme durumu
ile bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmamaistir. Ancak, kliniginde daha fazla bebek
tarayan (p=0,013), Saglik Bakanlig1’nin hizmet i¢i egitimlerine katilan (p=0,042), rehberlerini
kullanan (p=0,002), literatiir okuyan (p<0,001) ve bilgisini yeterli géren (p=0,001) hekimlerin

bilgi diizeyi anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
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Sonuglar, aile hekimlerinin gelisimsel kalga displazisi konusundaki bilgi diizeyinin
yeterli oldugunu, ancak giincel bilimsel verilere erisimin artirilmasi gerektigini gostermektedir.
Bu baglamda, hekimlerin diizenli egitimlerle desteklenmesi, rehber dokiimanlarin
erisilebilirliginin artirilmasi ve kanita dayali uygulamalara tesvik edilmesi onerilmektedir. Aile
hekimleri, gelisimsel kalga displazisinin erken teshisinde ve yonlendirilmesinde kritik bir role
sahiptir. Bu nedenle, tarama ve takip siireglerinin daha etkin hale getirilmesi, hastaligin erken

tanisini ve tedavisini kolaylagtiracaktir.

Anahtar Kelimeler: gelisimsel kalca displazisi, aile hekimligi, bilgi diizeyi, tutum
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KNOWLEDGE AND ATTITUDES OF PHYSICIANS WORKING IN
FAMILY HEALTH CENTERS IN EDIRNE PROVINCE REGARDING
THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF DEVELOPMENTAL
DYSPLASIA OF THE HIiP

SUMMARY

Developmental dysplasia of the hip is a dynamic disorder in which the anatomical
relationship between the femoral head and the acetabulum is disrupted due to various factors,
despite normal prenatal development of the hip joint. If not diagnosed early, developmental
dysplasia of the hip can lead to severe health complications. This study aims to assess the
knowledge levels and attitudes of physicians working in family health centers in Edirne
regarding developmental dysplasia of the hip.

The study was conducted between June 1, 2024, and August 31, 2024, with 106 family
physicians who agreed to participate from among 135 working in primary healthcare services.
A questionnaire developed by the researchers was used to collect data on participants’
sociodemographic characteristics, knowledge levels, and attitudes.

The mean general knowledge score of the participants was 19.93 (£3.78), the screening
knowledge score was 9.77 (£2.47), the treatment knowledge score was 19.36 (+3.22), and the
total knowledge score was 49.07 (£7.5). No statistically significant relationship was found
between knowledge level and factors such as years of experience in family medicine,

employment status, or follow-up of children with developmental dysplasia of the hip.
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However, physicians who screened a higher number of infants (p=0.013), participated
in in-service training programs provided by the Ministry of Health (p=0.042), used ministry
guidelines as a reference (p=0.002), considered their knowledge sufficient (p=0.001), and read
scientific literature on the topic (p<<0.001) had significantly higher knowledge levels.

The findings indicate that although family physicians have an adequate level of
knowledge about developmental dysplasia of the hip, access to up-to-date scientific data should
be improved. In this regard, diversifying educational programs, enhancing the accessibility of
guideline documents, and promoting evidence-based practices are recommended. Family
physicians play a crucial role in the early diagnosis and management of developmental
dysplasia of the hip. Therefore, improving screening and follow-up procedures can facilitate
early detection and treatment, ultimately preventing long-term complications associated with

the disease.

Keywords: developmental dysplasia of the hip, family practice, knowledge, attitude
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EK-2

EDIRNE HALK SAGLISI HIZMETLERI BASKANLIGH
1. BASAMAK ARASTIRMA KOMISYONU RAPORU

Say: 2024710
Karar: 2024/10

|.Basamak Aragtirma Komisyonumuz 17/04/2024 tarih saat 15:00'da {1 Saghk Maodoriago
Galden YORUTEN Egitim Salonunda tim komisyon Uyelerinin katilumiyla toplanmug, ilgili dosya

1= Trakya Oniversitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Hamdi Nezih
DAGDEVIREN'in  sorumlulugunda yapilmasi  planlanan,Aragirma  Gorevlisi Dr.Ayylice
YILDIRIM tarafindan yUrttolecek olan'"Edirne llinde Aile Saghis Merkezlerinde Gorev Alan

Hekimlerin Geligimsel Kalga Displazisi Tams: ve Tedavisi Hakkindakl Bllgi Dizeyi ve
Tutumlan ** konulu Uzmanlik Tezi,

Komisyonumuzca uygun gdrilmis olup; Aile Saghg: Merkezlerine gereken bilgilendirme
yapilmasina oy birligi ile karar verilmigtir
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EK-3

EDIRNE iLINDE AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE GOREV ALAN HEKIMLERIN
GELISIMSEL KALCA DISPLAZIiSI TANISI VE TEDAViSI HAKKINDAKI BiLGI
DUZEYI VE TUTUMLARI

T.C. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Ars. Gor. Dr. Ayytice Yildirim

Danisman: Prof. Dr. Hamdi Nezih Dagdeviren

Sayin katilime1; Trakya Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak ‘Edirne ilinde
Aile Sagligi Merkezlerinde Gorev Alan Hekimlerin Gelisimsel Kalga Displazisi Tanist ve
Tedavisi Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve Tutumlari’’ isimli hazirladigimiz bu ¢aligmaya
katilmaniz1 rica ediyoruz. Calismaya katilmak zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolay1
odiil ya da ceza ile karsilagsmayacaksiniz. Vermis oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel aragtirma
amaciyla kullanilacak olup, hicbir sekilde kimlik bilgilerinizle iliskilendirilmeyecek ve
tamamen gizli tutulacaktir.

1-) Cinsiyetiniz?

 Kadin
 Erkek

2-) Ait oldugunuz yas kategorisini belirtiniz.

« 20-29
« 30-39
* 40-49
* 50-59

e 60 ve uizeri

3-) Hekim olarak gorev yapma siireniz?

« 05yl

« 6-10y1l
« 11-15y1
* 16-20 y1il

* 21 yil ve tlizeri



4-) Aile hekimi olarak gorev yapma siireniz?

e 05y

« 6-10y1l
« 11-15y1
* 16-20 y1l

* 21 yil ve lizeri

5-) Aile hekimi olarak ¢aligma statiiniiz nedir.

*  Pratisyen aile hekimi

*  Aile hekimligi uzmani

*  Sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik egitimi (Sahu) asistant
6-) Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) tanis1 koydugunuz ¢ocuk var mi1?
* Evet

* Hayrr

+  Hatirlamiyorum

7-) Gelisimsel kalca displazi tanili ¢ocuk takip ettiniz mi?

* Evet

*  Hayrr

+  Hatirlamiyorum

8-) Son bir y1l igerisinde kliniginizde GKD tarama programiyla taranan bebek sayisiniz
belirtiniz.

 0-25

* 26-50

* 51-75

« 76-100
« >100

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

» Tip fakiiltesi

* Uzmanlik egitimi

« Internet, sosyal medya, tv

» Saglik bakanlig1 hizmet i¢i egitimi

» Saglik bakanlig1 rehberi

» Kongre, kurs, sempozyum

+ Kitap ve yayinlar

* Konu ile ilgili uzman hekimlerin bilge ve tecriibeleri
» Uzaktan egitim programlari



10-) GKD ile ilgili bilgi diizeyinizi ne derecede yeterli goriiyorsunuz?(1-10 arasi1 puanlayiniz)

11-) Asagidaki seceneklerden hangisi GKD’yi en iyi sekilde tanimlar?

» Kalganin tam ¢ikigi

» Kalganin yar ¢ikik olmast

*  Proksimal femurun kemiklesme merkezinde gecikme

» Kalca ekleminin gelisimi sirasinda proksimal femur ile asetabulumun anatomik iliskisinin
bozulmasi

*  Proksimal femur yoklugu

12-) GKD’nin Tiirkiye’de goriilme siklig1 nedir?

0.1-5/1000 canli dogum
5-15/1000 canlt dogum

15-25/1000 canli dogum
25-35/1000 canli dogum
35-45/1000 canli dogum

13-) GKD ile ilgili asagidaki segeneklerden hangisi yanlistir?

* GKD kizlarda 4-8 kat daha fazla goriiliir.

o Tek tarafli tutulumlarda sol kal¢a daha sik tutulmaktadir.

* Polihidramnios GKD risk faktorlerindendir.

[k dogumda risk iki kat daha fazladir.

*  Yiiksek dogum agirligi GKD i¢in artmis risk faktorlerinden biridir.

14-) Asagidaki seceneklerden hangileri GKD igin risk faktoriidiir.(Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

* Aile oykiisii

*  Metetarsus adduktus deformitesinin olmasi
*  Makat gelis

* Kundak uygulamasi

* Siyah itk

*  Prematiirite

+ Ik dogan bebek

» Erkek cinsiyet

* Polihidramnios

* Tortikollis

* Infantil skolyoz

* Diisiik dogum agirligi
*  Cogul gebelik



15-) Kalga displazisi yoniinden uyarici fizik muayene bulgularimi isaretleyin.(Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

* Pili asimetrisi

» Kalgada abdiiksiyon kistililig1

» Kalgada addiiksiyon kisitliligi

* Ortolani testinin pozitif olmas1

* Barlow testinin pozitif olmasi

» Hasta sirt Gistii yatarken kalca ve dizler fleksiyondayken diz yiikseklikleri arasinda esitsizlik olmas1

16-) Asagidaki secencklerden hangisi GKD tanisinda kullanilan Ortolani testini en iyi sekilde
tanimlar?

» Kalganin yerinden tam ya da kismen ¢ikarilmasi testidir.

*  Cikik kalganin fleksiyon abdiiksiyon ve i¢ rotasyon hareketleriyle rediikte edilmesidir.

*  Cikik kalganin fleksiyon addiiksiyon ve dis rotasyon hareketleriyle rediikte edilmesidir.

» Hasta sirt iistii yatarken kalca ve dizler tam fleksiyondayken karsidan bakildiginda diz
yiiksekliklerinin arasinda esitsizlik olmasi

* Fleksiyondayken kalcada 70 derecenin altinda abdiiksiyon kisitlilig1 olmas1

17-) GKD tanisinda yapilan kalga ultrasonu igin en uygun dénem ne zamandir?

e 2-4 hafta
e 4-6 hafta
e 6-8 hafta
* 3ay
* bay

18-) GKD’nin tam ve izleminde diiz radyografi ne zaman altin standart yontem olarak kullanilir?

+ Ik 3ay

* 3-6 ay arasi

* 6 aydan sonra

* 12 aydan sonra

* Diiz radyografinin GKD tani ve izleminde yeri yoktur.

19-) Prematiire bebekleri GKD taramasi i¢in ultrasona ne zaman yonlendirirsiniz?

» Diizeltilmis yasa gore
* Takvim yagina gore

* Kemik yasina gore

* Fikrim yok

* Farketmez

20-) GKD tanisinda Pelvis AP grafide degerlendirilen Shenton-Menard ¢izgisini asagidakilerden
hangisi en iyi sekilde tanimlar?

* Y kikirdaklarini birlestiren ¢izgidir.

» Kiigiik trokanterden baslayarak femur boynu ve obturator formen iist sinir1 ile devam eden yay
seklindeki ¢izgidir.

* Asectabulumun iist dis kenarindan gecen Hilgenreiner ¢izgisine dik ¢izilen ¢izgidir.

* Asetabulumun frontal plandaki egimini gosteren kalcadaki g6z yas1 damlasinin en alt noktasindan
ve asetabulumun iist dis kenarindan gegen ¢izgidir.

* Y kikirdag: ve asetabulumun {ist dis kenarindan gegen ¢izgidir.



21-) Kalga ¢ikig1 olusumundan korunmak i¢in asagidaki dnlemlerden hangisi veya hangilerinin etkili
oldugunu diisiiniiyorsunuz.(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

* Kundaktan kaginmak

* Tiim yeni doganlarda c¢ift ara bezi kullanmak
» Kas giiclendirici egzersiz yaptirmak

* Riskli yenidoganlarda ¢ift ara bezi kullanmak
» Kalga ¢ikig1 olusumundan korunulamaz.

22-) GKD tedavisinde asagidakilerden hangisi veya hangileri sik goriilen
komplikasyonlardandir?(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

*  Avaskiiler nekroz

*  Yeniden ¢ikik

» Kalic asetabiiler displazi

* Legg Calve Perthes hastalig1

* Osteoartrit olugmasi

* Femur bas1 epifiz kaymasi

» Koksa Vara deformitesi olusmasi
* Pes planus

* Yiirlime yasinda gecikme

23-) GKD hakkinda aileyi ne zaman bilgilendirirsiniz?

* Dogumdan sonraki ilk 48 saat i¢inde
* Dogumdan sonraki ilk 1 ay i¢inde

* 1 yasina kadar

* Cocuk yiirimeye baglayinca

* Fikrim yok

24-) Bebekleri kalga USG i¢in hangi brans hekimlerine yonlendirirsiniz?(Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

*  Ortopedi uzmani

* Radyoloji uzmam

*  Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani
e Cocuk cerrahisi uzmani

» Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani

25-) GKD taramasi i¢in yapilan ultrasonografi raporunda hangi bilgileri mutlaka gérmek
istersiniz?(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

* Her iki kalca ekleminin USG raporu

* Her iki kal¢a ekleminin USG goriintiisii ¢iktist

» Sadece siipheli kal¢a ekleminin USG raporu

» Sadece siipheli kalca ekleminin USG goriintiisii ¢iktist

* Her iki kal¢a ekleminin Graf yontemiyle kalga tiplendirmesi

* USG’yi yapan hekimin tedavi ve takip gerektirmesi hakkindaki yorumu
* Her iki kalca ekleminin kemik ¢at1 ve kikirdak ¢at1 ac1 dlgiileri

26-) GKD taramasinda USG sonuglar size ulastiginda ‘Normal Matiir Kalga Graf Tip 1° olarak
raporlandiysa uygulamaniz nasil olur?

* Aileye ¢ocugun saglikli oldugu konusunda bilgilendirme yaparim



Hastay1 Ortopedi uzmanina sevk ederim

1 ay sonra tekrar USG ¢ektiririm

Cocugun kalca rontgeninin ¢ekilmesini isterim

Hastay1 Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmanina sevk ederim.

27-) GKD tedavisiyle ilgili asagidakilerden hangisi veya hangileri dogrudur?(Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

Dogum sonrast ilk 3 ay tan1 ve tedavinin en etkin uygulanabilecegi zaman araligidir.
Yiriimeye basladiktan sonra tani alan hastalarda ge¢ kalinmigtir. GKD tedavi edilemez.
GKD’nin tedavisinde ilk 6 ayda en etkin tedavi yontemi Pavlik bandaj uygulamasidir.
GKD’nin tedavisinde ilk 6 ayda en etkin tedavi yontemi cerrahi tedavi yontemleridir.
Dogum sonrasi ilk 14 giinde tan1 konulursa ¢ift ara bezi ile GKD o6nlenebilir.

28-) GKD tedavisinde Pavlik bandaj1 uygulamasiyla ilgili hangisi veya hangileri dogrudur?(Birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

[k 6 ayda kullanilan en etkili yontemdir.

Tedavi Graf Tip 2 kalga olmas1 halinde sonlandirilmaktadir.

3-4 haftalik araliklarla ultrasonografik veya radyolojik olarak bandaj tedavisi degerlendirilmelidir.
Pavlik bandaj uygulamasinda her iki kalca ekstansiyon ve abdiiksiyon pozisyonunda tutulur.
Femoral sinir felci goriilen komplikasyonlardan biridir.

Displazik kalca eger 3-4 haftalik pavlik bandaj1 tedavisine olumlu cevap vermezse tedavi
sonlandirilmalidir.

29-) Hayatin erken donemlerinde tedavi edilmemis siddetli GKD de en sik rastlanilan dogal gidis ve
prognoz nasildir?

Prognozu kétiidiir. Kisinin hayat1 boyunca cerrahi operasyonunu gerektirir.
Prognozu iyidir, ancak minimal sekel ile hayatlarina devam edebilirler.
Prognozu ortadr. ilerleyen yetiskinlik donemlerinde cerrahi tedavi gerektirir.
Prognozu iyidir, ancak geg yetiskinlikte cerrahi gerektiren koksartroza ilerler.
Fikrim yok.

30-) GKD tedavi edilmezse ileride olusabilecek sonuglar nelerdir?(Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

Agn

Yirlyiiste kisitlilik

Spastisite

Kiside psikolojik olarak etkilenme ve depresyon
Kirik riski

Giinliik islevlerde bozulma

Is bulmakta zorlanma ve ekonomik problemler
Skolyoz

31-) Risk faktorii bulunmayan bebeklerde GKD taramasini ikinci izlemde yaparim.

Katiliyorum
Katilmiyorum
Fikrim yok



32-) GKD taramasi i¢in provokatif olmayan testleri (Abdiiksiyon kisitliligi, pili asimetrisi, bacak
uzunluk farki) ne siklikla yaparsiniz?

¢ Her zaman
¢ Bazen
*  Higbir zaman

33-) GKD taramasi i¢in provokatif testleri (Ortolani,Barlow) ne siklikla yaparsiniz?

¢ Her zaman
¢ Bazen
*  Higbir zaman

34-) GKD taramasi i¢in yapilan provokatif testlerden Ortolani ve Barlow testlerinin her uygulama
sirasinda hastaya zarar verdigini diisiiniiyorum.

+ Katiliyorum
*  Katilmiyorum
*  Fikrim yok

35-) GKD taramasi igin tek basina fizik muayene yeterlidir.

* Katiliyorum
*  Katilmiyorum
*  Fikrim yok

36-) GKD taramasi i¢in her hastaya USG yapilmalidir.

* Katiliyorum
*  Katilmiyorum
*  Fikrim yok

37-) GKD taramasi i¢in her hastadan radyografi goriilmelidir.

* Katiliyorum
*  Katilmiyorum
*  Fikrim yok

38-) GKD erken tan1 ve tedavisi amaciyla her aileye GKD’nin 6énemini anlatirim.

¢ Her zaman
¢ Bazen
*  Higbir zaman

39-) GKD’den korunma amaciyla her aileye kundak yapilmasindan kaginmalar1 konusunda
bilgilendirme yaparim.

e Her zaman
¢ Bazen
*  Higbir zaman



40-) Saglik Bakanligi’nin GKD tarama programina gore, USG taramasi onerisi nasildir?

*  Her bebege her izlemde yapilmalidir
*  Her bebege bir kez yapilmalidir

*  Sadece riskli bebeklere yapilmalidir
*  Fikrim yok

41-) GKD hakkinda en son ne zaman literatiir okudunuz?
* Son 1 ay igerisinde
* Son 1 yil igerisinde

* 1 yildan fazla siire 6nce
* Hig

Anketimize katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.



