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Giris: Kalganin en sik rastlanan dogumsal patolojisi olan gelisimsel kalga displazisi
(GKD) erken tani ve tedaviyle tamamen iyilestirilebilir. Erken tani ve tedavi,
saglik calisanlarin konu ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmasiyla saglanabilir.
Calismamizda, bir e8itim hastanesinde gorev yapan cocuk hekimlerinin GKD
hakkinda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve giincel bilgilerin gozden
gecirilmesi amaglanmugtir.

Gereg ve Yontem: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gorevli ¢cocuk hekimlerinin GKD hakkinda etiyopatogenez, risk
faktorleri, fizik muayene, tant ve tedaviyle ilgili ¢oktan se¢meli sorulardan
olusturulmug anket formunu yanitlamasi istendi. Istatistiki degerlendirme igin
NCSS 2007® USA paket programu kullanildi.

Bulgular: Caligmaya 39 asistan, 21 uzman toplam 60 ¢ocuk hekimi katildi. Ailede
GKD varlig1, kundaklama, makat gelis, kiz cinsiyet ve oligohidramnios hekimlerin
=%70’inin bildigi risk faktorleriydi. Metatarsus adduktus, Larsen sendromu ve
konjenital diz ¢iki1 en az oranda (<%10) bilinen risk faktorleriydi. Asistan ve
uzman hekimler arasinda risk faktorlerinden tortikollis, cogul gebelik, birinci
bebek, metatarsus adduktus’un bilinme oranlarinda istatistiksel anlamli (p<0,05)
fark saptandi. GKD tanisinda uzman hekimler fizik muayene ve direkt grafi gibi
konvansiyonel yontemleri, asistan hekimler ise bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme gibi ileri goriintiileme yontemleri secme egilimindeydi.
Uzman hekimlerden anlamli farkli olarak asistan hekimlerin %30,7’si asetabulum
gelisiminde femur bas1 mekanik uyarisi disindaki faktorleri en 6nemli etmen
olarak diisiinmekteydi (p<0,05). Asistanlik siiresi, uzmanlik siiresi ve ¢ocuk sahibi
olma ile bilgi diizeyleri arasinda anlaml iligki bulunmadi.

Sonug: Cocuk hekimlerinin GKD hakkinda mevcut bilgi diizeylerinin arttirilmasi
ve giincellenmesi GKD’yi 6nleme, tan1 ve tedavide bagar1 oranlarinm artiracaktir.

Abstract

Introduction: Developmental dysplasia of the hip (DDH) is the most common hip
pathology which can be prevented with early diagnosis and treatment. Prevention,
early diagnosis and treatment can be achieved if health professionals are endowed
with adequate knowledge. Here, we aimed to evaluate the knowledge level of
pediatric trainees and specialists in an education and training hospital and to
review the up-to-date information about DDH.

Materials and Methods: A multiple choice questionnaire about etiopathogenesis, risk
factors, diagnosis and treatment of DDH was answered by the pediatric trainees and
specialists in Zeynep Kamil Maternity and Children Education and Training Hospital,
Istanbul. NCSS 2007®, USA Software Program is used for statistical analysis.

89



90  Nihan Uygur Kilcii ve ark. Pediatristlerin Gelisimsel Kalga Displazisi Hakkindaki Bilgileri

Results: Thirty-nine pediatric residents and twenty-one pediatric specialists were enrolled to the study. Person with DDH in the
family, swaddling, breech presentation, female gender, oligohydroamnios were risk factors known with rate =70%. Metatarsus
adductus, Larsen syndrome, congenital knee dislocation were the least known risk factors (<10%). The recognition rates of residents
and specialist about torticollis, multiple gestation, first born baby and metatarsus adductus as risk factors were statistically different
(p<0.05). For the diagnosis of DDH, specialist tended to use conventional methods like physical examination and direct radiographs
while residents chose computerized tomography and magnetic resonance imagining. Pediatric residents thought cigarette smoking
(48.7%) and factors other than mechanic pressure of femoral head for the acetabular development (30.7%) as most responsible
factors (p<0.05). There was no relationship between duration of residency, duration of being specialists, bearing children and
knowledge about DDH.

Conclusions: The actual knowledge of pediatricians about DDH should be improved and updated for the success of prevention,

diagnosis and treatment of DDH.

Giris

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), en sik goriilen
dogumsal kalga patolojisidir. Baglangigtaki patoloji,
kalca ekleminde femur bagmin asetabulumdan
citkmas1 ve yer degistirmesine sebep olan anormal
gevsekliktir. Femur basinin yerinden ¢ikmasi veya
siirekli subluksasyonu, zaman i¢inde asetabulumda
kalici degisiklere sebep olur. Tedavi edilmezse,
kalic1 sakatliga ve dejeneratif eklem bozukluguna yol
acar. 1988 yilinda “Dogumsal Kalga Cikig1” ifadesi
yerine, tiim diinyada cocuk hekimleri ve ortopedistleri
tarafindan kabul goren “Gelisimsel Kalga Displazisi”
terimi kullanilmaya baglanilmistir (1).

Diinyada, genel olarak GKD insidanst %0,1-
>%10 arasinda degismektedir. Asya’da Hindistan,
Cin’de Avusturalya ve cogu Afrika iilkesinde diisiik
prevalans goriiliirken, Yunanistan, italya, Slovakya ve
Polonya’da daha yiiksek prevalans saptanir. GKD’nin
Tiirkiye’de goriilme sikligi, 1,000 canli dogumda
yaklagik 5-15 arasinda oldugu 6ngoriilmektedir (2).

Bilinen risk faktorlerinin sorgulanmasi, fizik baki
ve radyolojik incelemeler, GKD tanisi i¢in kullanilan
ana ogelerdir. Erken tan1 ve uygun tedavi ile GKD,
sekelsiz olarak iyilestirilebilmektedir.

Saglik calisanlarinin GKD tarama ve uygun tani
hakkindaki yetersiz farkindaliklari, tanida ve tedavide
gecikmeye, hatta bazi olgularda komplikasyon ve
sakatliklara yol a¢gmaktadir. Bu c¢alismada, bir egitim
hastanesindeki ¢ocuk hekimlerinin, GKD ile ilgili bilgi
diizeylerini ve farkindaliklarini belirlemek ve GKD
hakkinda giincel bilgileri gozden ge¢irmek amaglanmugtir.

Gerec ve Yontem

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde ¢alisan pediatri uzman ve
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asistanlari caligma evrenini olugturdu. GKD konusunda
etiyopatogenez, risk faktorleri, fizik muayene, tani
ve tedaviyle ilgili sorular1 iceren bir anket formu
(Sekil 1) kullanildi. Bu anket formu, goniillii pediatri
hekimlerine verilerek, bagimsiz olarak doldurulmasi
istendi. Anketlere katilimcinin kimligini belirtecek
herhangi bir igaret konulmadi. Anketler kapali kutuya
atilmak suretiyle biriktirildi.

Istatistiki degerlendirme icin NCSS 2007 paket
programi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde,
tanimlayici istatistiksel metotlarin yani sira, gruplar
arasi karsilagtirmalarda Kruskal-Wallis testi, ANOVA
ve Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar, anlamlilik p<0,05
diizeyinde, %95 giiven araliginda degerlendirildi.
Parametrik test uygulanan degiskenler i¢in, ortalama
+ standart sapma degerleri verildi.

Bulgular

Calismaya 39 asistan, 21 uzman olmak {izere,
toplam 60 cocuk hekimi katildi. Kadin/erkek
orani 3/1, ortalama yas 32,23+8 47 (24-61 yil) yil,
ortalama hekimlik tecriibesi 7,93+8,66 (1-36 yil)
yil idi. Sirasiyla, asistan ve uzman hekimlerin yas
ortalamasi 28,62+5,17 yil ve 38,95+9,38 yil iken,
hekimlik kidemi 4,05+4,69 yil ve 15,14+9,78 yildi
(p<0,05). Calismaya katilan uzman ve asistan
hekimlerin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet,
hekimlik tecriibesi) Tablo 1’de sunulmustur. Ug
hekimin ailesinde GKD’li birey bulunmaktaydi.
GKD’nin, kalganin degisik diizeyde etkilendigi
ilerleyici bir durum oldugu %78 oraninda biliniyordu.
GKD etiyolojisinde, genetik hastaliklar (n=1),
intrauterin sikigsma (n=2), toplumsal aligkanliklar
(n=6), annenin sigara kullanimi (n=38), annenin
hormonlarinin  (n=13) sucglanan faktorlerden
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Sekil 1. Gelisimsel kalca displazisi anket formu (Dogru yanitlar italik yazilmustir)

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISi (GKD) DEGERLENDIRME TESTI

1. Asagidakilerden hangisi GKD i¢in dogrudur?

Yagsl annelerin GKD’li bebek sahibi olma ihtimali fazladir.
Hastalikl1 bebeklerin tiimii ¢ikik kalga ile dogarlar.

GKD kalcamin degisik derecede etkilendigi ilerleyici bir hastaliktir.
Erkek bebeklerde daha sik goriiliir.

Sigara igen annelerin GKD’li bebek sahibi olma riski artar.

2. Asagidakilerden hangisi GKD etiyolojisinde suclanan faktorlerden degildir?
Genetik hastaliklar,

Intrauterin sikigma,

Toplumsal aligkanliklar,

Annenin sigara kullanimi,

Annenin hormonlari,

3. Asetabulumun normal gelisiminde en 6nemli faktor hangisidir?
Her bebege bandaj uygulanmasi,

Asetabuluma yerlegik femur baginin mekanik uyarist,

Bebekte anne siitii ve D vitamini aliminin tesviki,

Kundak ile bacaklarin belirli bir pozisyonda tutulmast,

Alt ekstremite dizilim bozukluklarimin ¢6ziimlenmesi,

4. Asagidakilerden hangisi GKD’li bebekte ¢ikik kalcanin fizik muayene bulgusu degildir?
Barlow bulgusu,

Abdiiksiyon kisithiligs,

Ortolani bulgusu,

Bacak uzunluk farki,

Cetvel bulgusu,

5. Ulkemizde her yil ne kadar GKD’li yenidogan dogmaktadir?
4-5 bin/yil,

8-10 bin/y1l,

15-18 bin/yil,

20-25 bin/yil,

Ongoriilememektedir,

6. GKD tanist ile ilgili agagidakilerden hangisi en dogrudur?

Fizik muayene en giivenilir tan1 yontemidir.

Direkt grafiler her yasta tamida kullanilabilir.

Kalga bilgisayarli tomografisi diiz kalga grafileri yerine kullanilabilir.
Tanida zorlanilan hastalarda artrografi gereklidir.

MRG en etkin tan1 aracidir.

7. Kalganin USG ile goriintiilenmesinde ideal yas hangisidir?
0-7 giin.

4-6 hafta.

0-16 hafta.

2-6 ay.

Her yasta uygulanabilir.

8. “Ideal olan GKD tedavisinin en erken yasta yapilmasidir” yaklasiminin gerekgesi asagidakilerden hangisidir?
Bebegin yasi ilerledikce al¢1 tedavisine bagh yiiriime yas1 gecikir.

Bebegin yasi ilerledikce tedavi siirecinde alinan 1g1n artar.

Bebegin yast ilerledikce tedavi maliyeti artar.

Bebegin yast ilerledikge patolojik anatomideki bozulma artar.

Bebegin yasi ilerledikce klinik bulgular siliklesir ve tani zorlagir.

J Curr Pediatr 2015;13:89-96
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Sekil 1’in devami. Gelisimsel kalca displazisi anket formu (Dogru yanitlar italik yazilmistir)

GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI (GKD) DEGERLENDIRME TESTI

9. Kalca USG’sinin GKD taramasinda kullaniminda en 6nemli dezavantaji asagidakilerden hangisidir?

Pahal1 olmasi.

Bazi hastalarda yetersiz kalmasi.

Yapanin yorumuna bagh degerlendirme sorunlari.
Fazladan takip ve tedaviye sebep olmasi.

Tedavi takibinde yetersiz kalmasi.

10. GKD tedavisi zamanlamasi i¢in en dogru ifade hangisidir?

Dogumdan sonraki haftada saptanan az gelismis kalgalar derhal tedavi edilmelidir.
2 yag sonrasi tani, gec tani olarak isimlendirilir ve kalca tedavi edilemez.

Hayatin ilk 2-3 ayi tant ve tedavinin en etkin oldugu donemdir.
Erken tani sonrast ilk tedavi ¢ift ara bezidir.
USG’de normal olmayan tiim kalgalar tedavi edilmelidir.

11. GKD’nin bireysel ve toplumsal (sosyoekonomik) etkilerini en aza indirmek icin hangi metodu tercih edersiniz?

Ailelerin bilgilendirilmesi.
Saglik personelinin bilgilendirilmesi.
Tiim yenidoganlara kalga USG’si yapimast (Evrensel tarama).

GKD agisindan riskli tiim bebeklere kalca USG’si yapilmasi (Segici tarama).

Tiim yenidoganlarin ¢ift ara bezi kullanmasi.

12. Asagidaki seceneklerden hangileri GKD agisindan risk faktoriidiir? (Seceneklerden bir kismi risk faktorii iken bir kismi degildir.
Liitfen risk faktorii oldugunu diisiindiigiiniiz birden ¢ok seg¢enege isaret koyunuz)

() Prematiirite

() Diisiik dogum tartist
(x) Kundak kullanimi
(x) Kiz cinsiyet

(x) Yiiksek dogum tartisi
() Sezaryen dogum

() 1leri anne yas1

(x) Cogul gebelik

() Pesekinovarus-PEV
(x) Tortikollis

(x) Metatarsus adduktus
() Hemihipertrofi

() Konjenital skolyoz

(x) Birinci bebek

() Tleri baba yagt

(x) Ailede kalca ¢ikig1 olmast
() Postmatiirite

(x) Makat prezentasyon

(x) Oligohidramnios

() Brakial pleksus felci

(x) Larsen sendromu

() Osteogenesis imperfekta
() Konjenital diiztabanlik
(x) Konjenital diz ¢ikig1

(x) Noromuskiiler patolojiler

() Annenin sigara kullanmasi-Alkol ve madde

GKD: Gelisimsel kalca displazisi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, USG: Ultrasonografi

olmadig: diigiiniilmekteydi. Uzman hekimlerden
anlamli farkli olarak, asistan hekimlerin %48,7si,
anne sigara kullaniminin GKD i¢in sug¢lanan faktor
oldugu yanmitim1 vermisti. Asetabuluma yerlesik
femur bagi basisinin, asetabulum gelisiminde en
onemli faktor oldugu %80 oraninda bilinmekteydi.
Uzman hekimlerden anlamli farkli olarak, asistan
hekimlerin %30,7°si asetabulum gelisiminde femur
bas1 mekanik uyaris1 digindaki faktorleri, en 6nemli
etmen olarak diistinmekteydi. Anne siitii ve D vitamini
alimi (n=7), kundaklama (n=3) ve alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 (n=2), asetabulum gelisiminde
en Onemli faktor olarak diistiniilmekteydi.

J Curr Pediatr 2015;13:89-96

Ailede GKD varlig1, kundaklama, makat gelis, kiz
cinsiyet ve oligohidroamnios, hekimlerin %70’den
fazlasinin bildigi risk faktorleriydi. Diger risk
faktorlerinden metatarsus adduktus, Larsen sendromu
ve konjenital diz ¢ikig1 en az oranda (%10’dan az)
bilinmekteydi. Asistan ve uzman hekimler arasinda,
tortikollis, ¢ogul gebelik, birinci bebek, metatarsus
adduktus’un bilinme oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) fark saptandi (Tablo 2). Hekimlerce
GKD igin risk faktorii oldugu diisiiniilen haller Tablo
3’te sunulmusgtur.

Direkt grafilerin, GKD tanisinda her yasta
kullanilabilecegi bilinmekteydi. Tanida istatistiki olarak
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anlamli bir fark bulunmasa da, uzman hekimler fizik
muayene ve direkt grafi gibi konvansiyonel yontemleri;
asistan hekimler ise, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi ileri
goriintiileme yontemlerini segme egilimindeydi. Kalganin
ultrasonografi (USG) ile ideal olarak 4-6 hafta arasinda
gorlintiilenebilecegi, %71,7 oraninda kabul edilmekteydi.

Tablo 1. Calismaya katilan hekimlerin demografik
ozellikleri

Katilimer sayis1 39 asistan 21 uzman
(n=60) hekim hekim
Cinsiyet 45 kadin 15 erkek

Ortalama yas 32,23+8 47 yil (24-61 y1l)
28,62+5,17 yil
38,95+9,38 yil

7,93+8,66 yil (1-36y1l)

Asistan hekim
Uzman hekim

Ortalama hekimlik

tecriibesi
Asistan hekim 4,05+4,69 yil
Uzman hekim 15,14+9,78 yil

Mesleki tecriibe

Asistan hekim 2 yildan az P54
2-3 yil %38 4
3 yildan ¢ok %7 .6

Uzman hekim 5 yildan az %333
5-10 yil %333
10 yildan fazla ~ %334

Bebegin yasinin biiylimesi ile kalca patolojik
anatomisindeki ilerleyici bozulmaya bagli olarak,
GKD tedavisinin giiclesecegi ve bu sebeple, GKD
tedavisinde istenilenin, en erken yasta tedavi oldugu
benimsenmekteydi (%86,7).

Kalga USG’nin GKD taramasinda kullanim
dezavantajinin, fazladan takip ve tedaviye sebep olmasi
degil, yiiksek oranda (%83,3) yapanin yorumuna bagl
degerlendirme sorunlari oldugu diisiiniilmekteydi.
GKD’nin bireysel ve toplumsal etkilerini, en aza
indirmek i¢in, %63,3 oraninda tiim yenidoganlara
kalga USG yapilmasinin, en etkili yontem oldugu
bilinmekteydi. Asistanlik siiresi, uzmanlik siiresi ve
cocuk sahibi olma ile bilgi diizeyleri arasinda anlamli
bir iligki bulunmamaktayd: (p>0,05).

Tartisma

Genetik ve ¢evresel faktorler, GKD gelisiminde rol
oynamaktadir. Diinyanin bazi bolgelerinde GKD’ye
daha fazla rastlanilmaktadir. Bebeklerin kalcalarinin
abduksiyon pozisyonunda tagindigi bolgelerde GKD
insidans diisiik iken, kalganin ekstansiyonda tutuldugu
bolgelerde insidans yliksektir (3.,4).

Ulkemizde yapilan onemli iki calismaya gore,
goriilme siklig1 %149 ile %1,34 arasinda degismekle
birlikte (5,6), tiim yenidogan kalgalarimin USG
degerlendirilmesi ile yapilmis gercek bir insidans
yoktur (7). Songiir ve ark. (8),2011 yilinda Tiirkiye’ nin

Tablo 2. Gelisimsel kalca displazisi risk faktorlerinin genel, asistan ve uzman hekimlerce bilinme oranlar1

Genel bilinme orami

Asistan hekimlerce Uzman hekimlerce

Risk faktorleri % (n) bilinme oran1 (%)  bilinme oran1 (%) p
Ailede GKD varligi %95 (n=57) 974 90,5 0,238
Kundaklama %85 (n=51) 79.5 95,2 0,103
Makat gelis %80 (n=48) 744 90,5 0,137
Kiz cinsiyet %70 (n=42) 64,1 81 0,174
Oligohidroamnios %70 (n=42) - - -
Cogul gebelik %61,7 (n=37) 513 81 0,024
Noromuskiiler patolojiler %43 .3 (n=26) 38,5 524 0,299
Birinci bebek %?26,7 (n=16) 154 47,6 0,007
Tortikollis %233 (n=14) 10,3 47,6 0,001
Yiiksek dogum tartisi %16,7 (n=10) 154 19 0,717
Metatarsus adduktus %10 (n=6) 0 28,6 0,0001
Konjenital diz ¢ikig1 %10 (n=6) 5.1 19 0,086
Larsen sendromu %6,7 (n=4) 2,6 143 0,083

GKD: Gelisimsel kal¢a displazisi

J Curr Pediatr 2015;13:89-96
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farkli bolgelerdeki 23 sehrinde yasayan, yaglar1 6 ay-
14 yag olan ¢ocuklara ait 4,947 pelvik radyografileri
incelemigtir ve kalca dislokasyon ve subluksasyon
prevalansinin binde 5,9 oldugunu saptamiglardir.

Ulkemizde, Kkiiltiirel kaynakli  kundaklamak,
yenidoganimn ayaklarindan tutularak bag asagi
sarkitilmasi, bebegin bacaklari diizgiin olsun diye kalca
ve dizlerin ekstansiyona alinmaya caligilmas1 veya
bebegin siki giydirilmesi gibi olumsuz uygulamalar
nedenleriyle, GKD goriilme sikliginin daha fazla
oldugu diisiiniilmektedir (2). Kundaklama ile GKD
gelisimi arasinda anlamli bir iligki vardir. Bacak
hamstring kaslar1 ve iliopsoas kasinin gerilmesi, kalga
cikigina sebep olabilir (9).

GKD icin risk faktorleri arasinda, ailede GKD
varligi, ilk dogan bebek olma, oligohidroamnios,
makat prezentasyon, yenidogan pes kalkaneovalgus
veya tortikollis gibi, intrauterin durus bozukluklar
sayilabilir. Annenin gerilmemis uterusu ve siki
abdominal yapilarinin etkisiyle, ilk dogan bebeklerde,
sonraki bebeklere oranla GKD iki kat daha sik izlenir
3).

Kiz fetiislerin iirettikleri ostrojenler, ligamentlerde
gevseklige sebep olmaktadir. Bu sebeple, GKD
erkeklere oranla kizlarda 6 kat daha fazla izlenir. Yiizde
60 oraninda sol kalga, %20 sag kalca ve %20 oraninda
her iki kalgada etkilenme olur (10). Sol kal¢anin daha
fazla etkilenmesi, intrauterin en sik sol occiput anterior
pozisyonunda bulunan fetiisiin kalgcasinin, annenin

Tablo 3. Gelisimsel kalga displazisi icin risk faktorii
oldugu diigiiniilen durumlar

GKD igin risk faktorii oldugu diisiiniilen haller %

Prematiirite 70
Pes ekinovarus 50
Ileri anne yast 31,7
Anne sigara/alkol/madde kullanimi 28,3
Diisiik dogum tartis1 25
Postmatiirite 21,7
Konjenital skolyoz 18,3
Sezaryen dogum 11,7
Osteogenesis imperfecta 83
Konjenital diiztabanlik 8.3
[leri baba yasi 1,7
Brakial pleksus felci 1,7

GKD: Gelisimsel kalca displazisi
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lumbosakral omurgasina karst adduksiyonda olmasi

sebebiyledir (3).
GKD icin en uygun tant ve tedavi donemi,
yenidogan  donemidir.  Yenidogan  doneminde

kalcalarin fizik bakisi, GKD tanisinda altin standart
olarak diigliniilmesine karsin, kesin tani icin kalca
USG’si, diinyada yaygin olarak kabul goren ve
kullanilan yontemdir. Caligmamizda kalganin USG ile
ideal olarak, 4-6 hafta arasinda goriintiilenebilecegi
%71,7 oraninda kabul edilmekteydi.

Radyolojik tanida, yasamin oOzellikle ilk 6
ayinda kalca USG’si altin standarttir. USG, X-151m1
icermediginden, biiylimekte olan c¢ocuga zarar
vermez. Ayrica, hizli ve kesin taniya ulastirmasi,
USG’nin tanida tercih sebebidir. USG hala pahali bir
yontemdir ve son derece hassas oldugu i¢in, fazladan
tedaviye neden olabilmektedir. Caligmamizda, kalca
USG’sinin GKD taramasinda kullanim dezavantajinin,
fazladan takip ve tedaviye sebep olmasi degil,
yiiksek oranda (%83,3) yapanin yorumuna bagh
degerlendirme sorunu oldugu diisiiniilmektedir. Kalga
USG tekniginde esas olan standart plan goriintiisii,
degerlendirmeyi yapanin yorumuna bagli hatalari
azaltir. On-arka pelvis grafisi, altt aydan daha
sonraki donemde tan1 ve izlemde 6nemlidir. GKD’de
artrografi, BT veya MRG, invaziv girisim ve anestezi
gerektirmesi nedeniyle, birincil tan1 yontemi degildir.
Calismamizda istatistiksel olarak anlamli bulamasak
da, cocuk uzmanlarinin tanida, fizik muayene ve
kalca grafilerini tercih ettiklerini; asistanlarin ise, BT
ve MRG gibi ¢agimizda sik kullanilan goriintiileme
yontemlerinin daha oncelikle kullanilmasi gerektigini
diisiindiiklerini saptadik.

GKD tedavisinde ¢ift ara bezi uygulamasinin yeri
yoktur. Ilk 6 ayda kalgay1 abduksiyon ve fleksiyonda
tutan dinamik yontem (pavlik bandaji uygulamasi,
pavlik yontemi) veya statik ortezlerle (Ilfeld-Craig ve
von Rosen ortezleri) tedavi yapilir. Alt1 aydan sonra,
genel anestezi gerektiren kapali veya agik rediiksiyon
tercih edilir (2).

Yenidogan doneminde, tani konulmus
GKD’lerinde, erken tedavilerle cerrahi girisim
gerekliligi ileri derecede azaltilmistir. Zamaninda
tedavi edilmemis GKD, dejeneratif degisikliklere
sebep olarak, geng erigkinlikte tiim kal¢a replasmanim
gerektirebilmektedir. Norve¢ Artroplasti kayitlarina
gore, 40 yag Oncesi tiim kalca replasmani yapilan 4
olgudan birinde sebep GKD’dir (11).
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Uygun tedavi edilmediginde GKD’li bireyler,
toplumda toplam saglikli yasam giinii ortalamasinin
diismesine, sosyal giivenlik kurumu yiikiiniin
artmasina ve ciddi is gilicii kayiplarina neden
olmaktadir. Calismamiza katilan hekimlerin %86,7°si,
bebegin yasinin biiyiimesi ile kalga patolojik
anatomisindeki ilerleyici bozulmaya bagli olarak,
GKD tedavisinin gii¢lesecegini; bu sebeple, GKD
tedavisinde istenilenin, en erken yasta tedavi oldugunu
bilmekteydi.

Yenidogan kalcasi, GKD acisindan iki yontemle
taranabilir: Evrensel taramada, tiim yenidogan kalcalari
yasamin en ge¢ ilk 4-6 haftasinda USG olarak taranir.
Secici taramada ise, risk faktorii tagiyan ve/veya en az
bir fizik baki bulgusu olan bebekler, yasamlarinin en
gec ilk 4-6 haftasinda USG olarak taranir (2).

Evrensel tarama, GKD’sini saptamada, tek bagina
klinik muayene veya yiiksek riskli bebekleri inceleyen
secici taramaya gore daha yiiksek duyarliliga sahiptir.
Bu sayede, gec donem GKD cerrahi gereksiniminde
6-10 kat azalma saglanir. Almanya’da evrensel tarama
ile GKD’ye yonelik cerrahi girisim oranlarinda %80
azalma saglanmigtir (12). Caligmamizda, c¢ocuk
hekimlerinin %63,3’ii GKD’nin bireysel ve toplumsal
etkilerini en aza indirebilmek i¢in, tiim yenidoganlara
kalca USG yapilmasinin en etkili yontem oldugunu
benimsemekteydi.

Secici tarama, yalanct pozitifligi ve gereksiz
tedaviyi azaltir, fakat olgu atlama riski fazladir. Segici
taramanin etkinligi, anlamli klinik bulgu ve risk
faktorlerinin taninmasia baghdir. GKD’li olgularin
%60’1inda eglik eden risk faktorii olmadig:r akilda
tutulmalidir.

Her yenidoganin USG ile tetkik edildigi evrensel
tarama programlarinin etkinligi gosterilmekle birlikte,
bu uygulamanin maliyet etkinligi sorgulanmis ve tim
yenidoganlar yerine, riskli grubun ileri goriintiileme
yontemleri ile secici olarak degerlendirilmesinin daha
maliyet-etkin olacag: bildirilmistir (2).

Ulkemizde tarama programlarinda ana sorun,
ailelerin bebeklerinin kalca sagligina yeteri kadar ilgi
ve 0zen gostermemeleridir. Tosun ve ark. (13), 2010
yilinda yaptiklar1 ¢calismada, bebek refakatcileri ve
ailelerin GKD ile ilgili bilgilendirilmelerine ragmen,
Graf tip II kalca tespit edilen bebeklerin %92,7’sinin
kontrol muayenesine getirilmedigini saptamiglardir.
Calismanin  yapildigi  bolgede bazi inanglarin
degismedigi sonucunu ¢ikarmiglardir.

Uzel ve ark. (14),hemsirelik ve ebelik 6grencilerinin
kalca  displazisi hakkinda  bilgi diizeylerini
degerlendirmis ve Ogrencilerin GKD risk faktor
ve korunma yontemlerine yonelik bilgilerinin orta
seviyede oldugunu saptamislardir. Ulkemizde GKD
birincil ve ikincil korunmasinda, saglik calisanlarina
onemli gorev diismektedir. Biz de calismamizda,
cocuk hekimligi ihtisas1 ve pratiginde olan cocuk
hekimlerimizin, GKD hakkinda bilgilerinde bazi
eksiklikler oldugunu saptadik.

Unutulmamalidir ki, GKD 6nlenebilir bir durumdur.
Toplumun GKD konusunda bilinglendirilmesi,
yenidoganlarla kargilasan saglik calisanlarinin GKD
konusunda egitimi ve 6zellikle yenidogan doneminde
erken tan1 ve dogru tedavinin saglanmasi, bagarida
anahtar bir rol oynamaktadir.

Sonug olarak ¢ocuk hekimlerinin, GKD hakkinda
mevcut bilgi diizeylerinin artiritlmasi ve giincellenmesi,
onleme, tan1 ve tedavide bagari oranlarini artiracaktir.
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