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Gelisimsel kalc¢a displazisi ve konservatif tedavisinde
Pavlik bandaj

C. Sinan Kara(), Akin Kapubagh®), Hakan Ozsoy®), Tulgar Toros®)

Yetmissekiz ¢ocuga ait 116 gelisimsel kalga displazisi 1990-1997 yillarn arasinda Pavlik bandaji kullamlarak
tedavi edilmigtir. Calismanuzin amaci belirlenen ilk kal¢a patolojisi ve tedaviye baglama yasina gére elde ettigimiz
sonuglart bildirmektir. Tedavi edilen olgularin 67’ si kiz, 11’1 erkektir. Ilk tanimin konulma ve bandaj tedavisine bag-
lama yagi tiim ¢ocuklarda ortalama 8,1 hafta (3 hafta-7 ay) olmustur. Tedavi baglangicinda bandajin kullamm sii-
resi Barlow (+) kalgalarda 6 hafta, diger bozukluklarda ¢ocugun hafta olarak yasimn iki katr olarak hesaplanmig-
tir. Onceden belirlenen bu siire sonunda 95 kal¢ada (% 81,8) klinik ve radyolojik tam iyilesme elde edilmigstir. Ase-
tabuler agimin yetersiz gelistigi 12 kal¢ada (% 10,3) ek 6 haftalik tedavi uygulannug ve siire sonunda hepsinde tam
diizelme elde edilmigtir. Boylece tiim kalgalar goz dniine alindiginda genel bagarnh sonu¢ oram % 92,2 olmugtur.
Tedavi baslangicinda ¢ocuklarin yaglarina gére yapilan siniflandirmada bagarih sonug orant ilk 3 ay icinde %
95,8, 3. aydan sonra 86,3 olmugtur. Belirlenen ilk kal¢ca patolojisine gore yapilan degerlendirmelerde bagarl so-
nu¢ oram Barlow(+) ve displastik kal¢alarda % 100, Ortolani (+) kal¢alarda % 92,5, ara tip kal¢alarda % 91,6,
subliikse kal¢alarda % 94,7 ve disloke kal¢alarda % 64,2 bulunmugtur. Bandajin kullamim siiresi i¢inde toplam 9
kal¢ada (% 7,7) uygulanan tedavi yonteminin degistirilmesini gerektiren bagarisiz sonu¢ veya komplikasyon ortaya
¢ctknugtir. Bunlar iki kalg¢ada anterior ¢ikik, 4 kal¢ada ilk 4 hafta icinde rediiksiyonun gelismemesi ve 3 kalgada kli-
nik stabilitenin elde edilememesidir. Tam tedavisi saglanan 107 kal¢ada tedavi donemi ve takip siiresi (ortalama
41,9 ay) icinde femur basi avaskiiler nekrozuna rastlanmanughr, tedavi yontemi degistirilen 9 kalgamin 3’ iinde (%
2,5) sonradan nekroz belirlenmistir. Calismanuzdan elde ettigimiz bulgular, Pavlik bandajinin gelisimsel kalga ¢i-
kigimin erken donem tedavisinde giivenilir sekilde kullamlabilecegini gostermistir. Belirledigimiz ii¢ 6nemli sonug
sudur; 1. Disloke kal¢alarda, spontan rediiksiyonun ve klinik stabilitenin elde edilememesi en énemli iki sorunu
olusturmakta ve basart oranu diigiirmektedir; 2. Onceden belirlenen tedavi siiresi asetabuler agimin istenen gelisi-
mi agisindan biiyiik oranda (%10,3) yetersiz kalmaktadir; 3. Tedaviyi sonlandirmak i¢in asetabuler a¢inin 28 dere-
ce ve altina inmesi yeterli olmaktadr.

Anahtar kelimeler: Kalca ¢ikigi, dogustan-gelisimsel, splint, Pavlik bandaji

Developmental dysplasia of the hip and the conservative treatment with the Pavlik harness

One hundred sixteen hips of 78 babies were treated with the Pavlik harness between 1990 to 1997. There were
67 girls and 11 boys. The average time of the first diagnosis and the beginning of wearing the harness was 8.1 we-
eks of age (3 weeks to 7 months). Seventy-two hip pathologies of 49 babies were diagnosed in the first three months
of life, and there were 33 Barlow (+), 27 Ortolani (+), and 12 intermediate hips. Fourty-four hips of 29 babies were
diagnosed between 3 to 7 months of age, and in this group there were 11 dysplastic, 19 subluxated and 14 disloca-
ted hips. The aim of this study is to present our results which we have obtained from different
ferent ages.Total wearing time of the harness were estimated as 6 weeks for Barlow (+) hips, and twice the age in
weeks for all other types. The criteriae of improvement were radiographic concentric reduction, the development of
the acetabular angle (less than 28 degrees); and clinical stability of the hip joint. Complete clinical and radiograp-
hical improvements were obtained from 95 hips (81.8 %) at the end of the previously estimated treatment period.
Insufficient acetabular angle development have been improved in 12 hips (10.3 %) in an additional period of 6 we-
eks; and at the end of this additional period successful results were 92.2 %. Successful results which were obtained
from different hip pathologies are as follows; 100 % from Barlow (+) and dysplastic, 94.7 % from subluxated, 92.5
from Ortolani(+), 91.6 % from intermediate, and 64.2 from dislocated hips. And the average of successful results
was 95.8 % in children 0 to 3 months of age; 86.3 % in children between 3 to 7 months of age at the onset of the
treatment. Two anterior dislocations were seen in 2 Ortolani (+) hips due to iatrogenic misuse of the harness (1.7
%). Four dislocated hips couldn’t be reduced in the first 4 weeks of treatment (3.4 %). Clinical stability of the hip
Jjoint couldn’t be obtained in 3 hips (2.5 %) in spite of the radiographical concentric reduction. And then open re-
duction via medial approach were performed for 7 hips (6 %). No avascular necrosis of the femoral head was seen
in successfully treated hips with the Pavlik harness, but it was appeared on 3 hips (2.5 %) which were operated via
medial approach.According to our results, Pavlik harness can be safely used for the treatment of DDH in the early
period of life. But three major outcomes of this study were; 1- Failure of the spontaneous reduction and failure of
the clinical stability were two main problems during the treatment of dislocated hips; 2- Pre-estimated time of the
treatment was inadequate in a high rate (10.2 %) for the expected development of the acetabular angle; 3- Acetabu-
lar angle equal or less than 28 degrees was sufficient to wean the harness.

Keywords: Hip dislocation, congenital-developmental, splint, Pavlik harness

Pavlik bandaji, Dr. Arnold Pavlik tarafindan tim  bandaja "Pavlik bandaji" adi verilse de ilk ¢iziminin
diinyaya tamtiimis ve ilk basarili sonuglari gene ken-  Avusturyal Bauer ve Italyan Ortolani tarafindan ya-
disi tarafindan 1957 yilinda bildirilmistir (20). Bu  pildig1 ve gelistirildigi 6ne siiriilmektedir (23). Pavlik
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bandaji ilk olarak Avrupa’da ve ardindan Japonya’da
genis kullanim alani bulmus, Amerika Birlesik Dev-
letlerinde kullanimina ise daha ge¢ baglanmistir (11,
23, 25, 31). Giiniimiizde tiim diinyada 0-6 ay arasin-
da tamis1 konulan gelisimsel kalga displazisinin
(GKD) tedavisinde oncelikle tercih edilen tedavi
yontemini olusturmaktadir (9, 22, 33).

Pavlik bandajinin en biiyiik 6zelligi fonksiyonel
ve dinamik olmasi; zorlamadan ve yer ¢ekiminin et-
kisiyle ¢cikik kalgcayi rediikte etmesidir (18, 20, 22,
26, 33). Bunun yaninda rediikte pozisyonda ve emni-
yet zonu i¢inde sinirh kalga hareketlerine izin verme-
si asetabulum gelisimini hizlandirmakta ve femur ba-
st avaskiiler nekrozu (AVN) oranini azaltmaktadir
(20,22, 25, 33).

Pavlik bandajinin iilkemizde kullanimi yaklasik
20 y1l 6nce baglamgtir (14,31). llk zamanlarda tedavi
edilen hasta sayisinin oldukga kisitli olmasina rag-
men son yillarda bu yontemle tedavi edilen ¢ocuk ve
kalga sayisinda biiyiik bir artig vardir (4, 13, 14, 19,
30, 31, 33). Calismamizin amaci iilkemizde son yil-
larda biiyiik oranda kullanima giren Pavlik bandaji
ile gelisimsel kalga displazisi tedavisinde elde ettigi-
miz genel sonuglar ile, yas gruplan ve belirlenen ilk
kalga patolojilerine ait sonuglar1 ayr ayn belirtmek-
tr.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde 1990-Nisan 1997 tarihleri arasinda
78 ¢ocuga ait 116 gelisimsel kalga displazisi ve ¢iki-
g1 (GKD) Pavlik bandaji knllanilarak tedavi edilmis-
tir. Calismaya tipik kalca ¢ikiklart dahil edilmig; no-
romiiskiiler, teratolojik ve septik artrite bagh ¢ikiklar
alinmamigtir. Uyguladigimiz tedavi sekli tiim ¢ocuk-
lar i¢in ilk tedavi yontemini olusturmustur. Tedavi
edilen ¢cocuklarin 67’si kiz (% 85,8), 11’1 erkektir (%
14,1). Bandaj kullanimina baslanilan ortalama yas
8,1 haftadir, 3 hafta ile 7 ay arasinda degismektedir.
Caligmaya alinan ¢ocuklar tedaviye baglama zamani-
na gore 2 ana gruba ayrilmigtir; 0-3. ay ve 4-7. ay
arasi. Tedavisine 0-3. ay arasinda baglanan birinci
grupta 49 cocuga ait 72 GKD degerlendirilmistir. Bu
yas doneminde fizik muayene ile tani on planda tu-
tulmus ve 33 kal¢a Barlow (+) (disloke edilebilir), 27
kalga Ortolani (+) (rediikte edilebilir) olarak deger-
lendirilmistir. Bu iki tip disinda kalan, ilk muayene
sirasinda abduksiyon kisitliligi bulunan (¢ikik fakat
rediikte edilemeyen) ve kesin tanisi ultrasonografik
(USG) olarak konan 12 kalga ara tip (intermediate)
olarak kabul edilmigtir (Tablo 1). 1lk 3 ay i¢inde tam
amaciyla konvansiyonel radyografik incelemeler kul-
lanilmamistir. Tanisi 4. aydan itibaren konan ve teda-
visine bu donemde baslanan ¢ocuklarda kesi.1 tam
amactyla oncelikle direkt konvansiyonel grafiler kul-
lanilmigtir. Bu grafilerde asetabuler agi, Shenton-Me-
nard egrisi ve Perkins (Ombrédanne) ¢izgileri dikka-
te alinmistir. Elde edilen sonuglara gore kalgalarin
111 displastik, 19’u subliikse ve 14’ii disloke olarak
kabul edilmistir (Tablo 1).

Ilk tanidan sonra 6ncelikle gocugun yasina gore
bandajin toplam kullanim siiresi hesaplanmgtir. Bu

siire, Barlow (+) kalgalar i¢in 6 hafta, diger tiim tip-
ler i¢in gocugun hafta olarak yasinin 2 kati olarak be-
lirlenmistir. Ardindan ¢ocugun boyuna uygun bandaj
bir hekim tarafindan giydirilmistir. Tedavisine ilk 3
ay igcinde baslanan Barlow (+) ve Ortolani (+) kalga-
larda rediikstyonun korunmasi i¢in bandajin, kalgala-
rn emniyet zonu i¢inde tutmasina dikkat edilmigtir.
Ara tip kalgalar biiyiik ¢ocuklarin disloke kalgalari
gibi kabul edilmis ve bandajin ilk uygulanigi sirasin-
da kalgalarin 100-110 derece fleksiyonda kalmasi
saglanmis ve ilk 4 hafta i¢inde abduksiyon genisligi
arttiktan sonra fleksiyon derecesi 90 dereceye indiril-
mistir. Tedavisine ilk 3 ay i¢inde baglanan ¢ocuklarin
kalgalarinin direkt radyografik incelemeleri Barlow
(+) kalgalarda tedavi sonunda, Ortolani(+) ve ara tip
kalgalarda ¢ocuk 3. ayini tamamlandiktan sonra ya-
pilmistir. Daha sonra tedavi siiresinin uzunluguna
bagh olarak grafik incelemelere 4 hafta aralarla de-
vam edilmistir. Bu donemde tedavinin etkinligini de-
gerlendirmek icin oncelikle fizik muayeneden yarar-
lanilms, ultrasonografik incelemeler yapilmamigtir.

Tedavisine 4. aydan itibaren baslanan ¢ocuklarda
bandajin ilk uygulanisi sirasinda kalgalarin 100-110
derece fleksiyonda olmasina dikkat edilmis ve ardin-
dan kontrol grafisi ¢ekilmistir. Burada femur iist ug
metafizinin Y-kikirdagini gosterdigi pozisyon dogru
olarak kabul edilmistir. Diizgiin pozisyonun goriil-
medigi kalgalarda hemen ilk diizeltme yapilmis ve 1
hafta sonra ¢ekilen yeni grafide eklem iligkisi tekrar
degerlendirilmistir. Bu donemde tiim kalgalar 4. haf-
tamn sonunda radyografik olarak tekrar incelenmis-
tir. Dordiincii haftanin sonunda konsantrik rediiksi-
yonun saglanamadigi ve klinik olarak abduksiyonun
diizelmedigi kalcalarda tedavi yonteminin degistiril-
mesine karar verilmistir, rediiksiyonun saglandigi ve
dogru yonlenme gosteren displastik kalgalarda ise
fleksiyon derecesi 90 dereceye indirilmistir. Daha
sonra tiim kalgalar 4 hafta aralarla grafik olarak ince-
lenmeye devam edilmistir. Ilk tamisi 3. aydan sonra
konan tiim ¢ocuklarda Pavlik bandajini 6nceden be-
lirlenen tedavi siiresi boyunca devamli olarak kullan-
mak miimkiin olamamistir. Boyle biiyiik ¢ocuklarda
oncelikle tedavi siiresinin yarisinin veya en az 3 ayin
mutlaka bandaj i¢inde ve uygun pozisyonda gegiril-
mesi saglanmistir. Ardindan kalga ekleminin stabili-
tesinden emin olduktan sonra, kalgay: rediikte pozis-
yonda tutan termoplastik, semifleksibl kalga fleksi-
yon-abduksiyon atelinden yararlanilarak toplam te-
davi siiresi tamamlanmigtir.

Onceden belirlenen toplam tedavi siiresi sonunda
kesin iyilesme kriterleri radyografik ve klinik olarak
iki asamada degerlendirilmistir. Radyografik tyiles-
me kriterleri konsantrik rediiksiyon ve asetabuler agi-
nin 28 derecenin altina inmesi; klinik iyilesme kriteri
kalga eklemi stabilitesinin elde edilmesi olarak kabul
edilmistir. Klinik stabilitenin degerlendirilmesinde
Barlow ve Palmen gibi provokasyon testlerinden ya-
rarlanilmig, kalga adduksiyona getirilerek redisloke
olup olmadigy, her iki alt ekstremitede uzunluk farki-
nin bulunup bulunmad:gi incelenmistir. Yine klinik
stabilitenin degerlendirilmesinde, nétral pozisyonda
cekilen pelvis grafisi incelenmis ve femur bagi epifi-
zinin lateralize ve subliikse olup olmadigi Perkins
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Yas grubu | [lk patoloji | Kalga sayist Onceden belirlenen Ek 6. haftada Tam tedavi | Komplikasyon | Yas gruplarina
siirede tam diizelme tam diizelme (%) sayisl gore sonug
Barlow (+) 33 33 33 100 -
0-3 ay Ortolani (+) 27 22 25 92.5 2 95.8
Ara tip 12 7/ 11 91.6 1
Displastik 11 11 100
4-7 ay Subliikse 19 16 18 94.7 1 86.3
Disloke 14 8 9 64.2 S
Toplam 116 95 107 92.2 9
Genel % 81.8 92.2 o7
Tablo 1: Yas gruplarina gore tedavi edilen tim kalgalarin patolojik 6zellikleri ve tedaviden elde edilen sonuglar
Kalga| iik kalga Kompli. | Sonug
o Tedavi Tedavi Son
say1st patolojisi say1s1
Baslangici 6 ay sonra Kontrol
One ¢ikik 2 | Ortolani (+) %) KR+PPA
Rediiksiyon (-) Ara tip 1 Displastik 348 21.9 15.6
4 Subliikse 1 AR+PPA Subliikse 345 223 16.1
Disloke 2 Disloke 36.3 244 183
Klinik stabilite ()| 3 | Disloke 3 |AR+PPA Qreglina ' 2 4l 1oy

Tablo 2: Tedavi yonteminin degigtirilmesini gerektiren

komplikasyon ve basarisizhiklar

KR: Kapali rediiksiyon, AR: Agik rediiksiyon,

PP A: Pelvipedal algi
kadranlarina gore degerlendirilmistir. Femur bagi
epifizinin goriilmedigi durumlarda degerlendirme
noktasi olarak metafizin iist yarist géz oniine alin-
mustir. Bu degerlendirme tedavisine ilk 3 ay iginde
baglanan ve displastik kalgalarda toplam tedavi siire-
sinin sonunda yapilmistir. Disloke ve subliikse kalca-
larda ise klinik stabilite incelemesi tedavinin sonlan-
masi beklenmeden, tedavinin 3. ay1 tamamlandiktan
sonra 4 hafta aralarla yapilmistir. Ust iiste 3 kez kli-
nik stabilitenin saptanamadigi kalgalarda (8. aydan
sonra) acik rediiksiyona karar verilmistir.

Tedavisine 3. aydan sonra baslanan kalgalarin
asetabuler ag1 6lgiimleri tedavi baglangicinda, tedavi
tamamlandiktan 6 ay sonra (gocuklarin ortalama 23.
ayinda) ve son kontrol sirasinda (gocuklarin ortalama
32. ayinda) yapilarak gelisimleni incelenmis ve nor-
mal degerler ile karsilastirilmugtir.

Onceden belirlenen toplam tedavi siiresi i¢inde
basarili sonug alinan tiim kalgalarda tedavi kademeli
olarak 4 hafta iginde sonlandirilmigtir. Tedavi ta-
mamlandiktan sonra tiim kalgalarin takip siiresi 14-
89 ay arasinda degismis ve ortalama 41,9 ay olmus-
tur.

Sonuglar

Onceden belirlenen tedavi siiresi iginde toplam
95 kalganin (% 81,8) klinik ve radyografik olarak ta-
mamen diizeldigi goriilmiistiir (Tablo 1). Oniki kal-
cada klinik diizelmenin yeterli olmasina ragmen rad-
yografik olarak asetabuler aginin 28 derecenin iize-

Tablo 3: Tedavisine 3. aydan sonra baglanan ve basarili sonug
alinan 38 kalgadaasetabuleraginin ortalama gelisimi

rinde kaldig goriilerek 6 haftalik ek tedavi uygulan-
mustir. Ek te vi uygulanan 12 kal¢anin 3’ii Ortolani
(+), 4’ii ara tip, 2’si displastik, 2’si subliikse ve 1°i
disloke sekillerdir (Tablo 1). Ortolani (+) ve ara tip
kalgalarda ek tedaviye yine Pavlik bandaji ile devam
edilmis, ilk tedavisine 3. aydan sonra baglanan diger
5 kalgada ise termoplastik kalga fleksiyon-abduksi-
yon ateli kullanilmistir. Alt1 haftalik ek tedaviden
sonra 12 kalganin tamaminda asetabuler ag¢inin 28
derecenin altina indigi belirlenmis ve sonuglan basa-
rili grup igine ahinmistir. Boylece Pavlik bandaji ile
tedavi ettigimiz toplam 116 kalganin 107’sinden (%
92,2) basarili sonug elde edilmistir. Belirlenen ilk
kalga patolojisi ve tedaviye baslangi¢ yasina ait so-
nuglar Tablo 1’de sunulmugtur. Burada en iyi sonug
% 100 oraniyla Barlow (+) ve displastik kalcalardan,
en kotii sonug % 64,2 ile disloke kalgalardan elde
edilmistir. Ilk tamisi 3. aydan sonra konan toplam 10
cocugun 15 kalgasinin tedavisi termoplastik atel kul-
lanilarak bitirilmistir. Bu 15 kalganin 5 tanesi aseta-
buler a¢i gelisiminin yetersiz kaldigi ve ek 6 haftalik
tedavinin uygulandigi ¢ocuklara aittir.

Tedavisine ilk 3 ay icinde baslanan ve iki tarafh
Ortolani (+) kalgasi bulunan bir ¢ocukta Pavlik ban-
dajinin yanlis kullanimina bagh olarak tedavinin 4.
haftasinda bilateral one ¢ikik gelismistir (% 1,7), bu
hastaya daha sonra kapali rediiksiyon ve algili tedavi
uygulanmistir (Tablo 2). Toplam 4 kalcada (% 3,4)
bandaj tedavisinin ilk 4 haftasi i¢cinde spontan rediik-
siyon elde edilememis ve tedavi yontemi degistiril-
mistir, bu kalcalarin 1°i ara tip, 1'i subliikse ve 2’si
disloke sekillerdir (Tablo 2). U¢ disloke kalgada (%
2,5) ilk 4 hafta i¢inde abduksiyon derecesinin diizel-
mesi ve radyografik konsantrik rediiksiyonun elde
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Kalga Genel Genel

sayisl basar1 (%) | AVN (%)
Harding (1997:7) 55 54.5
Iwasaki (1983;11) 240 83.7-75 7.2-28
M. Santos  (1997:15) 159 93.7 16.1
Mubarek  (1981; 18) 22 45.4 13.6
Pavlik (1957;20) | 1912 94.7 0.9
Ramsey (1976; 22) 27 88.8 0
Suzuki (1990; 25) 283 94 16
Taylor (1997; 28) 370 95.7 0.3
Viere (1990; 32) 111 72

Tablo 4: Yabanci yazarlarin pavlik bandaj ile elde ettigi genel

sonuglar
Kalga Genel Genel
Sayisi Basar1 (%) Avn (%)
Dinger (1989.30) 48 98+ 0
Kabukguoglu (1988,13) 48 93.7 0
Nuzumlal (1988, 19) 19 89.4
Tuncel (1994,30) 35 91 6.6
Tiimer (1982.31)] 69 93 0
Zorer (1994.33) 135 97 0
Kara (1996) 116 92.2 0

Tablo 5: Yerli yazarlarin elde ettigi genel sonuglar.

edilmesine ragmen, tedavinin 3. ayi tamamlandiktan
sonra 4 hafta aralarla tekrarlanan 3 degerlendirmede
kalga stabilitesi elde edilemediginden (¢ocugun 8.
ayindan sonra) tedavi siiresi daha fazla uzatilmadan
bandaj tedavisinin terk edilmesine karar verilmistir.
Boylece toplam 7 kalgaya (% 6) daha sonra cerrahi
tedavi endikasyonu konulmustur (Tablo 2).Tedavisi-
ne 3. aydan sonra baglanan ve basarili sonug elde
edilen 38 kalgada asetabuler aginin gelisimi ilk tam
sirasinda ortalama 35,2 derece (32-38 derece), tedavi
tamamlandiktan 6 ay sonra ortalama 22,8 derece ve
son kontrol sirasinda ortalama 16,7 derece bulun-
mustur (Tablo 3).

Pavlik bandaji ile tedavi tamamlandiktan sonra
tiim kalgalarin ortalama takip siiresi 41,9 ay (14-89
ay) olmustur. Toplam tedavi ve kontrol siireleri igin-
de sadece Pavlik bandaji ve termoplastik atelin kulla-
nildig: kalgalarda AVN gelisimi Salter kriterlerine
gore takip edilmis ve hi¢birinde femur bagi avaskiiler
nekrozu goriilmemistir. Bandaj tedavisinin terk edi-
lerek medial agik rediiksiyon uygulanan toplam 7
kalganin iiciinde sonradan AVN gelismistir. Eger bu
3 kalgay1 ¢calismamiz igine alirsak genel AVN oran
% 2,5 ¢ikmaktadir.

Tartisma

Pavlik bandaji kullanima girdikten sonra gelisim-
sel kalga displazisi erken donem (0-6. aylar arasinda)

Etken Gorev

a. Diizgiin tedavi ve diizenli kontrol

b. Basarisizlik ve komplikasyonlarin
erken tanisi ve diizeltilmesi

c. Tedavinin dogru sonlandiriimasi

1. Hekim

a, Tedavinin 6zelliklerine uyum
b. Sabir
c. Ailenin diger bireylerini yonlendinnek

2. Anne

a. Uygun orantilarla yapilmi§ olmasi

b. Genel saglamlik

c. Tokalarin agilmama ve seritleri
kaydirmama giicii

3. Bandaj

Tablo 6: Pavlik bandajinda basarili sonug alabitmek icin gereken
sartlar, “Hekim-Anne-Bandaj iicgeni”

konservatif tedavisinde genis uygulama alani bul-

mustur (9). Bu bandajin diger bir kullamim alani do-

gustan diz ¢ikigidir (5); son yillarda kiigiik ¢ocukla-

rin proksimal femur kiriklarinin tedavisinde de kulla-

nilabilecegi bildirilmektedir (24).

Bandajin en biiyiik ozelligi ve diger tedavi yon-
temlerine istiinliigii dinamik ve fonksiyonel olmasi,
kalcamin sinirh hareketlerine izin vermesidir (18, 20,
22, 26, 33). Dinamik ozellik, Pavlik bandajina 2 bii-
yiik iistiinliik saglamaktadir; 1. Cikik kalgcanin rediik-
siyonu kolaylagmakta ve asetabulumun gelisimi hiz-
lanmaktadir (11, 22, 26); 2. Tedavi siiresi i¢inde di-
ger rijid ateller ile goriilen AVN orani azalmaktadir
(20, 33). Belirttigimiz ozellikler hakkinda farkh go-
riigler de mevcuttur. Suzuki yaptigi ultrasonografik
incelemelerde bandajin izin verdigi sinirli hareketle-
rin rediiksiyon iizerinde etkisinin bulunmadigini gor-
miistiir, Suzuki’ye gore spontan rediiksiyon, kaslarin
tam olarak gevsedigi derin uyku sirasinda ortaya ¢ik-
maktadir (26). Bu goriise gore, kaslarin tam gevsedi-
8i donemde yer ¢ekiminin etkisiyle abduksiyona zor-
lanan ¢ikik kalga yerine yerlesiyor denebilir. Rediikte
pozisyonda sinirli hareketlerin displastik asetabulu-
mun gelisimini hizlandirdigina inanilirsa da, bu ko-
nuyla ilgifi ilk kargi goriis Pavlik’in kendisine aittir,
Pavlik’e gore bandaj tedavisi diger yontemlerle kar-
silagtirildiginda tedavi siiresini kisaltmamaktadir
(20), siirenin kisalmamasi asetabulum gelisiminde
belirgin bir hizlanma olmadiginin géstergesi olarak
kabul edilebilir. Pavlik bandaji ile tedavi sirasinda
femur basi AVN oraninin, diger rijid tedavi yontem-
lerine gore daha az oldugu genel kabul goren bir go-
riistiir (20, 31, 33). Bu durumu yine en iyi Pavlik’in
kendi yayininda gormek miimkiindiir, bu ¢aliymada
bandaj tedavisi sirasinda AVN orani % 0,941 bulun-
mustur; sonradan pasif-mekanik rediiksiyonun sag-
landig1 durumlarda ise oran % 18’e yiikselmistir
(20). Ulkemizde yapilan aragtirmalar incelendiginde
de rijid ateller ve algili tespit sonrast AVN oran %
17-58 arasinda degismektedir (14).

Pavlik bandajinin kalcalara vermesi gereken ha-
reket derecesi her hasta i¢in ayn ayn degerlendiril-
meli ve bandaj iginde istenen hareket serbestligi her
kalga i¢in mutlaka Ramsey’in tarif ettigi emniyet zo-
nunun i¢inde kalmahdir, béylece tedavi siiresi i¢inde
yeni ¢ikiklarin gelismesi onlenebilir (22). Emniyet
zonu ozellikle tedavisine ilk 3 ay i¢inde baglanan ¢o-
cuklarin fizik muayenesinde 6nem kazanmakta ve



Pavlik bandaji 295

Sekil 1: Sag kalga dislokasyonu. ilk kontrol grafisinden sonra
yeterli
getiriliyor. Femur iist ug metafizi gene Y-kikirdagimin
uistiinde kalmsg

tedavi sirasinda kalga ekleminin rediikte pozisyonda
tutulmasini saglamaktadir (22). Abduksiyon kisithli-
ginin asint oldugu kalgalarda rediiksiyon pozisyonu
emniyet zonu i¢ine alinamayabilir ve kalga dislokas-
yon zonu i¢inde kalabilir, boyle durumlarda Iwasaki
erken adduktor tenotomi ile abduksiyon derecesinin
arttirilmasini onermektedir (11). Biz tedavisine ilk 3
ay icinde bagladigimiz Barlow (+) ve Ortolani (+)
kalgalarda emniyet zonuna her zaman dikkat etmek-
teyiz, bunun yaninda tedavi ettigimiz kalgalarin hig-
birine adduktor tenotomi yapma geregi duyulmamis-
tir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise verilmesi gereken ilk
pozisyon 90-105 derece fleksiyon ve serbest abduk-
siyondur (11, 33). Biz farkh olarak, ara tip kalgalar
ve 3. aydan biiyiik ¢ocuklarin tedavisine baglarken
ilk olarak 100-110 derece fleksiyon vermekteyiz, bu-
nun nedeni, fleksiyon derecesinin bir miktar daha
arttirilmasinin spontan ve konsantrik rediiksiyonu
kolaylastirdig1 seklindeki kendi goriisiimiizdiir. Bu-
nunla beraber tedavinin 4. haftasi sonunda spontan
rediiksiyonun gelistigi tiim kalgalarda ayni pozisyonu
korumak yerine, bazi yazarlarin onerdigi gibi fleksi-
yon derecesini mutlaka 90 dereceye kadar indirmek-
teyiz (31,33). Ilk kontrol grafisinden sonra yeterli
yonlenmenin goriilmedigi, hatta femur iist u¢ metafi-
zinin asetabuluma gore daha yukarida kaldigi sub-
likse ve disloke kalgalarda fleksiyon derecesini daha
da arttirmak gerekebilmektedir (8). Biz de bdyle du-
rumlarda 120 derece ve daha iizerine kadar hiperflek-
siyon vermekteyiz (Sekil 1). Fakat edindigimiz tecrii-
be bu kalgalarda basari sansinin ¢ok az oldugu sek-
lindedir, bu goriisiimiiz Harris’in belirttigi, hiperflek-
siyona getirilen kalgalarda basar sansinin azaldig
seklindeki goriis ile uyumludur (8). Calismamizda ilk
kontrol grafisinden sonra pozisyonun yeterli goriil-
medigi ve hiperfleksiyon verilen 2 disloke kalga ilk 4
hafta sonunda rediikte olmadigindan tedavi yontemi-
nin degistirilmesine karar verilmistir (Sekil 2). Hi-
perfleksiyon sonucu goriilebilen diger bir komplikas-
yon, gegici femoral sinir paralizisidir (8,13). Biz ken-
di olgularimizda boyle bir komplikasyona rastlama-
dik, bunun nedeni hiperfleksiyon pozisyonunu 4 haf-
tadan uzun siire korumamamiz olabilir.

Pavlik bandajinda istenen pozisyonu vermede en
onemli gorev anteromedial bantlara aittir, bu bantlar

Sekil 2: Aym olguda hiperfleksiyon derecesinin daha da
arttirtlmasi sonucu femur st ug metafizi Y-kikirdagina
yonelmis durumda. Fakat lateralizasyon ve klinik
abduksiyon kisitlihg: 4. hafta sonunda devam ettiginden
acik rediiksiyona karar veriliyor

ile gerekli fleksiyon derecesi ayarlandiktan sonra

kalgalar yer ¢ekiminin etkisiyle serbest abduksiyona

birakilmaktadir (20, 22). Posterolateral bantlarin ana
gorevi ise redislokasyona neden olacak agirt adduksi-
yonu kisitlamaktir, bu bantlar ile zorlu abduksiyon
uygulamamak gerekir (18, 31, 33). Bandajin postero-
lateral bantlarini agin gererek rediiksiyona galigtigi-
miz, iki tarafli Ortolani (+) kalgasi bulunan bir ¢o-
cukta tedavinin yaklagik 4. haftasinda bilateral one
cikik gelismistir. Bu gibi ¢ikiklarda eklem laksitesi-
nin de suclanmasina ragmen (2), biz bu sonucu 6nce-
likle bandaji yanhs uygulamamiza baglamaktayiz.

Bu 2 kalga daha sonra kapali rediiksiyon ve pelvipe-

dal al¢i ile tedavi edilmistir. Uygulanan tedavi sekli-

nin dinamik 6zellik tasgimasi erken donemde sik
kontrol yapilmasini, verilen pozisyonun ¢ok iyi ko-
runmasini  veya diizeltilmesini gerektirmektedir

(11, 18, 22, 31, 33). Bu nedenle verilen pozisyonun

degerlendirilmesinde radyografik incelemeler biiyiik

onem tagimaktadir. Bandajin ilk uygulanigindan he-
men sonra ¢ekilen ilk kontrol grafisinde gerekli po-
zisyonun tam olarak verilemedigi saptanirsa hemen
diizeltilmelidir (18, 33). Bundan | hafta sonra gekile-
cek yeni grafide gerekli yonlenme veya femur bagi-

nin yerlesimi mutlaka tekrar degerlendirilmelidir (11,

18, 31). Biz de tedavisine 3. aydan sonra bagladigi-

miz ¢ocuklarda bu belirtilen 6zelliklere tamamen uy-

maktayiz. Tedaviye 3. aydan 6nce bagladigimiz ¢o-
cuklarda ise takip amaciyla radyografik incelemeler-
den yararlanilmamig, bunun yerine fizik muayene
tercih edilmistir. Bunun nedeni bu dénemde x-1sinla-
rinin verecegi zararh etkileri onlemektir. Ilk 3 ay
icinde emniyet zonunun dikkatli degerlendirilmesi
halinde Barlow, (+) ve Ortolani (+) kalgalarin tedavi-
si kismen kolaylik gostermektedir. Ara tip kalcalarda
ise her zaman igin yeni diizeltmelerin yapilmasi gere-
kecegi diisiiniilebilir. Buna ragmen ara tip kalgalarda
tedavi sirasinda hig bir radyografik veya ultrasonog-
rafik degerlendirme yapmamamiza ragmen tedavi et-
tigimiz 12 ara tip kalganin sadece birinde ilk 4 hafta

icinde spontan rediiksiyon gelismemistir (Tablo 2).

Bu nedenle uygulama seklimizin yeterli sonug verdi-

8i goriisiindeyiz.

Pavlik bandajl ile uygulanan tedavinin etkin ola-
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Sekil 3: Tedavisine 7. ayda bagladigimiz ve iki tarafli
subliiksasyonu bulunan olgu

bilmesi i¢in bandajin boyunun ¢ocuga uygun olmasi
sarttir, aksi halde istenen etkiyi elde etmek miimkiin
olmamaktadir (9, 11, 12, 18, 22, 31, 32, 33). Bu uyu-
mu saglayabilmek i¢in ¢ocugun belirli bir biiyiikliige
erismesi gerektigini, 4. haftaya kadar beklemenin ya-
rarli olacagini belirten yazarlar vardir (11, 22, 33).
Biz GKD tamsinin konuldugu zaman hemen tedavi-
ye baslanilmasindan yanayiz, bu dénemde ¢ocuk kii-
¢iik ise uyumu saglayabilmek igin bazi yabanci iilke-
lerde oldugu gibi, iilkemizde de ¢ok kiigiik (extra-s-
mall) boy bandajlarin imal edilmesinin yararh olaca-
g1 diisiincesindeyiz. Bandajin ¢ocuga gore biiyiik gel-
digi durumlarda bizim belirledigimiz 3 ana sorun or-
taya ¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi kalga fleksiyo-
nunu saglayan anteromedial seritlerin sonuna kadar
kisaltilmasina ragmen, yine de istenilen pozisyonun
verilememesidir. Ikinci sorun, bandajin alt kisminda
bulunan, ayak ve ayak bilegini tutmasi gereken bag-
lama yerinin biiyiik gelmesi sonucu ayagin kayarak
kalcanin ekstansiyona gelmesidir. Boyle bir durumda
biz, bandajin ayak kismina ¢orap diktirterek kaymayi
onlemekteyiz. Ugiincii sorun ise, meme hizasindan
gecmesi gereken transvers seridin ayarlanmasi sira-
sinda sirt bolgesinde yer alan ve birbirini ¢aprazlayan
kismin enseye siirtiinerek cilt lezyonlarina neden ol-
masidir. Bunun yaninda, Mooney ve Kasser’in tedavi
sirasinda karsilastigi brakial pleksus yaralanmasi ge-
ne bandaj boyunun ¢ocuga gore biiyiikliigiine bag-
lanmistir (16). Bu nedenle bandaj boyunun biiyiik
geldigi kiigiik ¢cocuklarda sadece kalca ve alt ekstre-
mitelerin pozisyonunu degil, iist ekstremitelerin de
fizik ve motor muayenelerini rutin olarak tekrarla-
mak yerinde olacaktir.

Pavlik bandajinin 0-6. aylar arasinda kullanildig:
hemen tiim yayinlarda belirtilse de, tedaviye ne ka-
dar erken ve ne kadar ge¢ baslanabilecegi hakkinda
kesin bir goriig birligi yoktur. Yukarida belirtildigi
gibi, 4. haftaya kadar beklenmesini dneren yazarlarin
yaninda, yeni bir ¢alismada bulgularini ultrasonogra-
fik verilerle destekleyen Harding disloke kalcalarda
basarili sonug elde edebilmek igin tedaviye 3. hafta-
dan o6nce baslanmasi gerektigini sdylemektedir (7).
Viere de basarili sonug i¢in 7. haftadan 6ncesini

Sekil 4: Sekil 3’te gosterilen olgunun tedavi sonrasi goriiniimii

onermektedir (32). Buna karsilik eski yillarda, Filipe
ve Carlioz bandajin 8. aydan sonra, Kalamchi ve
MacFarlane 9. aydan sonra kullamilabilecegini belirt-
mislerdir (7). Son iki goriis kesin olarak red edilmese
de giiniimiizde gegerliligini kaybetmistir. Biz bu ko-
nuda Harris ve Ramsey’in belirttigi gibi (8, 22) ban-
daj tedavisinin 8. aydan biiyiik ¢ocuklarda uygun ol-
madig: goriisiindeyiz. Eger Viere’nin goriisii ideal te-
davi zamani olarak kabul edilirse, iilkemiz kosulla-
rinda bu tedavi donemine her zaman uymak miimkiin
degildir, bunun nedeni iilkemizde GKD tanisinin ha-
len ge¢ konuluyor olmasidir. Zorer ve ark.lar1 tedavi
ettikleri ¢cocuklarin 15 tanesinin 6 aydan biiyiik oldu-
gunu belirtmiglerdir (33). Bizim tedavisine en geg
basladigimiz olgu, iki tarafh subliiksasyonu bulunan
7 aylik bir ¢ocuktur, bu ¢ocukta 14 hafta bandaj kul-
landiktan sonra tedaviye termoplastik atel ile devam
edilmis ve basarili sonug elde edilmistir (Sekil 3 ve
4). Bu konuda goriisiimiiz, GKD’li ¢ocuklarda ban-
daj tedavisine, 8. ay1 asmamak sartiyla, ideal zaman-
dan daha geg¢ baslanabilecegi seklindedir. Ozellikle
displastik ve subliikse kalcalarda ge¢ tedavinin de-
nenmesinden yanayiz, fakat disloke kalcalarda her
zaman basarisiz sonug alinabilecegi goz Oniinde tu-
tulmaldir (18, 25). Sekizinci aydan sonra ise agik re-
diiksiyonun oncelikle diisiiniilmesi goriisiindeyiz.

Calismamizda tedavi edilen kalgalarin iyilesme
ve tedaviyi sonlandirma kriterleri klinik ve radyogra-
fik olarak iki asamada degerlendirilmistir. Klinik sta-
bilite degerlendirmesinde 6ncelikle provokasyon
testlerinden yararlanilmistir, fakat provokasyon test-
lerinin 3. aydan biiyiik ¢cocuklarda yanlig negatif so-
nug verebilecegi diisiiniilerek, klinik muayenenin
radyografik inceleme ile tamamlanmasi uygun goriil-
miistiir. Bu amagla noétral grafide femur iist ucunun
yarisinin Perkins ¢izgisini asarak lateralize veya sub-
likse olup olmadig: degerlendirilmistir. Ayni1 amag-
la, Suzuki tarafindan Yamamuro ve Chene yontemi
(25), Mafalda Santos ve Filipe tarafindan femur iist
u¢ metafizinin Hilgenreiner ¢izgisi ve iskiuma uzak-
ligr (15) kullanilmigtir. Biz, belirtilen bu iki yonte-
min daha kesin (milimetrik) sonuglar vermesine rag-
men, uyguladigimiz inceleme seklinin de yeterli ol-
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dugu diisiincesindeyiz. Pavlik bandaj ile ilgili tiim
yayinlarda klinik stabilitenin 6neminin belirtilmesine
ragmen, bu degerlendirmenin nasil yapilacag! ve ne
zaman kalgalarin instabil kabul edilecegi hakkinda
acik bir bilgi ve kesin bir goriig birligi bulunmamak-
tadir. Sadece Harris ve ark.lan agik sekilde, tedavi-
nin 4. haftasinin sonunda spontan rediiksiyon ve kli-
nik stabilitenin elde edilememesi halinde tedavi yon-
teminin degistirilmesini onermektedir (8). Biz, 4 haf-
talik tedavi siiresinin spontan rediiksiyon elde edilse
bile, klinik stabilite i¢in erken oldugu goriisiindeyiz.
Yayinlarda saptadigimiz ortak goriis, stabilitenin te-
davi sonunda degerlendirilmesidir. Tedavisine ilk 3
ay icinde baslanan ¢ocuklarin kalgalarinin degerlen-
dirilmesinde tedavi sonunu beklemek miimkiindiir,
fakat tedaviye 3. aydan sonra baslanan ¢ocuklarda
siire geometrik olarak uzadigindan tedavi sonunu
beklemek ¢ok uzun, belki de gereksiz ve yanhs bir
siire gerektirmektedir. Bu nedenle biz kendi uygula-
mamizda, ilk tamis1 3. aydan sonra konulan subliikse
ve disloke kalgalarda tedavinin 3. ay1 tamamlandik-
tan sonra 4 hafta aralarla toplam 3 kez stabilite kont-
rolunun yapilmasini uygun gordiik. Bu iic muayene
sonunda klinik stabilitenin elde edilemedigi durumla-
r1 tedavinin degistirilme endikasyonu olarak kabul
ettik. Diger bir deyisle bu uygulamadaki amacimiz,
medial yaklasimla agik rediiksiyon uygulanabilecek
yasa gelmis cocuklarda, en az 5 aylik tedaviden son-
ra Pavlik bandaj ile klinik stabilite elde edilememis-
se, bandajin tatbik siiresini daha fazla uzatmamak ve
acik rediiksiyona gegmektir. Calismamizda inceledi-
gimiz toplam 33 subliikse ve disloke kalga i¢inden 3
disloke kalgada bu sekilde tedavi sonlandirilmis ve
acik rediiksiyona karar verilmistir (Tablo 1 ve 2).
Gert kalan 30 kalganin 3 tanesinde ilk 4 hafta i¢inde
spontan rediiksiyon gelismediginden bandaj tedavisi
terk edilmistir (Tablo 2). Diger 27 kalgada ise klinik
stabilitenin, tedavinin 3. ay1 sonunda elde edildigi fi-
zik muayene ve radyografi bulgulanyla tespit edildi-
ginden bandaj tedavisine devam edilmistir. Bu konu-
da edindigimiz tecriibe, ilk 4 hafta i¢inde spontan re-
diiksiyonun gelistigi subliikse ve disloke kalgalarda
klinik stabilitenin tedavinin 3. ay1 sonunda saglandig
seklindedir; bu siire sonunda stabilite elde edileme-
migse instabilite devam etmektedir. Tedavisine ilk 3
ay icinde bagladigimiz olgular ve displastik kalgalar-
da ise klinik stabilite kontrolu tedavi sonunda yapil-
mugstir. Displastik kalgalarda tedavi sonunu bekleme-
mizin nedeni, bu kalcalarda basan oraninin her za-
man ¢ok yiiksek bulunmasidir.

llk 4 hafta icinde spontan rediiksiyonun geligsme-
mesi Pavlik bandajinin bundan sonra yararlh olmaya-
cagini gosteren bir gosterge olarak kabul edilmekte-
dir (8, 12, 33). Bandaj tedavisi sirasinda bu oran %
4-20 oramindadir (33). Yediyiizyirmi kalgayr Pavlik
bandaji ile tedavi eden Harris ve ark.lar1 kalgalarin %
11’inde spontan rediiksiyonun gelismedigini belirle-
misler ve 4. hafta sonunda rediiksiyonun gelismedigi
durumlarda tedavi yonteminin degistirilmesini oner-
mislerdir (8). Bandajin etkisini ultrasonografik ola-
rak inceleyen Harding bekleme siiresinin 3 hafta ile
sinirlandirilmasini soylemektedir (7). Mubarak ve
Zorer de bekleme siiresi i¢in 3 haftanin yeterli olaca-

g1 belirtmektedirler (18, 33). Biz son bir hafta daha
hastaya sans vererek 4 hafta beklemeyi uygun gor-
diik. Boylece 4 kalcamn ilk dort hafta i¢inde rediikte
olmadigini gordiik, bunlarin ikisi disloke, biri sub-
liikse ve biri de ara tip kalcalardir ve bu kalgalara
daha sonra a¢1k rediiksiyon uygulanmistir (Tablo 2).

Tedaviyi sonlandirmak i¢in degerlendirmeye al-
digimiz radyografik kriterler; kalga ekleminin kon-
santrik rediiksiyonu ve asetabuler aginin geligimidir.
Konsantrik rediiksiyon tedavinin basarili olabilmesi
icin erken donemde elde edilmesi gereken bir 6zel-
liktir ve bunun i¢in femur bagi asetabuluma dogru
diizgiin sekilde yonlendirilmelidir. Takip eden kont-
rollarda amag, bu rediiksiyonun bandaj i¢cinde korun-
masidir. Caligmamizda asetabuler aginin 28 derece
ve altina inmesi tedaviyi sonlandirmak i¢in yeterli
kabul edilmigtir. Cesitli yayinlarda tedaviyi sonlan-
dirmak igin 25, hatta 22 dereceye kadar beklenmesi
gerektigi belirtilmektedir (15, 32, 33). Biz, Tuncel ve
ark.lan gibi (30), 28 derecenin klinik stabilite kazan-
mis bir kalgada, bu yas donemi igin yeterli oldugu
goriisiindeyiz. Tedavisi bitmis kalgalarin takibi sira-
sinda hig bir rediiksiyon kayb1 gormememiz ve aseta-
buler acinin normal gelisimine devam etmesinin bu
goriisiimiizii destekledigi inancindayiz.

Cahgmamizda tedavisine 3. aydan sonra basglanan
ve basarili sonug alinan 38 kalgaya ait asetabuler ag1
gelisimi Tablo 3’te sunulmugtur. Tedavi baglangicin-
da ortalama 35,2 derece olan asetabuler ag1 tedavinin
tamamlanmasindan 6 ay sonra (¢ocuklarin ortalama
23. ayinda) ortalama 22,8 dereceye, son kontrol sira-
sinda (¢ocuklarin ortalama 32. ayinda) 16,7 dereceye
inmistir. Zorer ve ark.lan ¢aligmalarinda tedavi bas-
langicinda ortalama asetabuler agiy: disloke kalgalar-
da 30,9 derece, subliikse kalgalarda 33,8 derece ve
displastik kalgalarda 34,01 derece bulmuglardir (33).
Bu iki ¢aligma karsilastinldiginda disloke kalgalar-
dan elde edilen a¢1 degerleri arasinda biiyiik fark go-
riilmektedir, subliikse ve displastik kalgalarin ag1 de-
gerleri arasindaki fark ise ¢ok azdir. Fujioka ve
ark.lan ¢aligmalarinda elde ettikleri tedavi sonu ag1
degerlerinin normal Japon popiilasyonuna gore daha
yiiksek oldugunu belirtmekte ve asetabulumun gelisi-
mini bir intrinsek faktoriin onledigi goriisiinii ileri
siirmektedirler. Ayni yazarlara gore bu geligim gerili-
gi tek tarafll olgularda saglam kalgada bile goriilebil-
mektedir (3). Ulkemiz ¢ocuklarina ait asetabuler aci
degerleri tam olarak bilinmediginden biz bdyle bir
kargilagtirma yapamamaktayiz, fakat elde ettigimiz
ortalama son kontrol degerleri normal ¢ocuk kalgasi
degerlerine ve Mafalda Santos’un buldugu degerlere
oldukca yakindir (15).

Tedavi sirasinda Pavlik bandajinin kullanim siire-
si uyulmasi gereken 6nemli noktalardan birisidir.
Barlow (+) kalgalarda 6 haftalik siire yeterli olmakta-
dir (9). Diger GKD tiplerinde ise kullanim siiresi iki
degisik formiille hesaplanabilmektedir (8, 22, 31).
Bunlardan birincisi ¢ocugun hafta olarak yasimn iki
kati siireyle kullanmak, ikincisi ¢ocugun hafta olarak
yasina 6 haftanin eklenmesidir. Biz kullamim siiresini
hesaplarken her zaman ilk formiilii tercih etmekteyiz.
fkinci hesaplama yontemi ozellikle tedavisine 3. ay-
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dan sonra baslanan ¢ocuklarda daha kisa tedavi siire-
sini gerektirmektedir. Bizim ilk hesaplama y6ntemini
tercih etmemize ragmen bu siire sonunda elde ettigi-
miz basarili sonug oran1 % 81,8°dir. Acetabuler agi-
nin 28 derecenin iizerinde kaldig: 12 kalcada (%
10,3) ek 6 haftalik tedaviden sonra basari orani %
92,2’ye yiikselmistir (Tablo 1). Onceden belirlenen
siire sonunda Ortolani (+), displastik ve subliikse kal-
calar genel ortalamaya yakin sonug vernnistir; en dii-
siik basari degerleri ise % 58,3 ile ara tip ve % 57,1
ile disloke kalgalardan elde edilmistir (Tablo 1). Bu
sonug bize, bandaji ¢ocugun yaginin iki kati siireyle
kullanmanin da asetabuler a¢1 gelisimi igin tam ye-
terli olmadigini gostermistir. Buldugumuz bu diisiik
degerler ayrica, uyguladifimiz grafi ¢cekim yonte-
minde de bir hatanin bulunup bulunmadigini akla ge-
tirmistir. Bilindigi gibi Pavlik bandaji tedavisinden
sonra kalgalarda 20-30 derece arasinda fleksiyon
kontraktiirii gelismektedir (33). Bu nedenle grafinin
Coleman teknigiyle veya tiipiin 20-30 derece kaudale
yonlendirilerek c¢ekilmesi gerekmektedir, aksi halde
yanhs agi degerleri ortaya ¢ikabilmektedir. Yaptigi-
miz aragtirmalar ve yeni grafi degerlendirmelerinde
¢ekim yonteminin uygun oldugu saptandigindan, bu
degerler bize 6nceden belirlenen tedavi siiresinin so-
nunda bandajim hemen ¢ikarilmamasi, mutlaka klinik
ve radyografik degerlendirmelerin yapilmasi gerekti-
gini gostermektedir. Bu konuda ozellikle ara tip ve
disloke kalgalarda ¢ok dikkatli davranilmalidir. Mo-
rino ve ark.lari bandaj ile tedavi siiresinin disloke
kalgalarda 3 ay, subliikse kalgalarda 2 ay ile sinirlan-
dirtllabilecegini soylemektedir (17). Biz bu kisa teda-
vi siiresine halen giivenememekle birlikte, toplam te-
davi siiresini bandaj i¢inde tamamlayamayacagimiz
biiyiik cocuklarda tedavi siiresinin en az yarisinin ve-
ya 3 ayin bandaj ile gecirilmesini saglamaktayiz ve
ardindan klinik stabiliteden emin olduktan sonra ter-
moplastik atele gecmekteyiz. Bu uygulama sekli ve
siiremiz Morino ve ark.arinin 6nerisine kismen ya-
kin sayilabilir. Tedavisine 3. aydan sonra baglanan
cocuklarda tiim tedavi siiresini bandaj ile tamnamla-
mak her zaman miimkiin olmamaktadir (31). Ozellik-
le bandajin iginde donmeye ve oturmaya baslayan
veya donerek emeklemeye ¢alisan ¢ocuklarda banda-
jin etkisi ve tedavi prensipleri kaybolmaktadir. Bu
gibi durumlarda tedaviye bagka bir cihazla devam et-
mek gerekmektedir. Zorer ve ark.lari bu amagla ve
tedavi sonrasi asetabuler agi gelisimini devam ettire-
bilmek i¢in Denis-Browne abduksiyon atelini kullan-
muglardir (33). Biz aym amagla terioplastikten ya-
pilmis, semirijid kalga fleksiyon-abduksiyon atelin-
den yararlanmaktayiz, bu atel kalgay1 rediikte pozis-
yonda tutarken ¢ok sinirh hareketlere izin vermekte-
dir. Her ¢ocuk i¢gin 6zel hazirlandigindan giivanilirli-
gi yiiksektir ve ¢ocuk bu atelle beraber kalgalari re-
diikte pozisyonda iken (eger hekim tarafindan izin
verilirse) oturabilmekte, emekleyebilmekte ve hatta
yiiriiyebilmektedir. Biz, kullandigimiz termoplastik
atelin kalgayi nétral (human) pozisyonda tuttugundan
Denis-Browne ateline gore daha etkili oldugu gorii-
stindeyiz.

GKD’nin Pavlik bandaj ile tedavisinde ilk so-
nuclar Arnold Pavlik’e aittir (20). Pavlik, 1424 ¢ocu-

gun 1912 kalgasim kendi bandaji ile tedavi etmistir;
bu kalgalarin 640’1 displastik, 640’1 subliikse ve
632’si dislokedir. Disloke kalgalarda kendili§inden
rediiksiyon orant % 84,08 olmustur. Tiim kalgalar
g6z Oniine alindi1ginda basarili sonug¢ oran1 %
94,7°dir. Kendiliginden rediikte olmayan 101 disloke
kalgada avaskiiler nekroz oranit % 18 bulunmus, tiim
kalgalar gozoniine alindiginda nekroz orant % 0,941
cikmistir. Benzer 6zelliklere sahip bir ¢aligma iilke-
mizde Zorer ve ark.lan tarafindan yapilmigtir (33).
Toplam 135 kalgay1 kapsayan bu ¢alismada disloke
kalgalarda % 94,6, subliikse ve displastik kalcalarda
% 100 basarih sonu¢ alinmistir, bdylece genel basa-
rih sonug orant % 97,04 bulunmus ve hig bir kalcada
AVN gelismemistir. Bizim ¢alismamizi Pavlik ve
Zorer’in ¢aligmalan ile daha iyi kargilagtirabilmek
icin sadece ilk tanist 3. aydan sonra konan kalgalar
goz oniine alindiginda su sonuglar ortaya ¢ikmakta-
dir. Calismamizda subliikse kalgalardan % 94,7,
displastik kalgalardan % 100 basarili sonu¢ alinmis-
tir. Disloke kalgalarin 12’si (% 85,7) kendili§inden
rediikte olmus, fakat daha sonra 3’iinde klinik stabili-
te elde edilememis, boylece yalniz 9’undan basarh
sonu¢ ahnmistir (% 64,2) (Tablo 1 ve 2). Calisma-
mizda spontan rediiksiyon orani Pavlik’in ¢aligma-
sindaki sonug ile hemen hemen aynidir. Sadece dis-
loke kalgalar incelendiginde basari oranimiz Zorer ve
ark.larinin sonucuna gore oldukga diisiiktiir. Bunun
nedeni, disloke kalgalarin tedavisine ge¢ donemde
(3. aydan sonra) baglamamiz olabilir (7, 25, 32). Di-
ger bir neden, dislokasyona kadar ilerlemis GKD ol-
gularinda gerekli rediiksiyon ve stabilitenin elde edi-
lebilmesi i¢in kalgalara ige rotasyon pozisyonunun
verilmesi gerekliligi olabilir. Bazi yazarlar Pavlik
bandajinin kalgalari ige rotasyona getirememesini
onemli bir basarisizlik nedeni olarak gostermektedir-
ler (10, 12). Cahsmamizda ilk 4 hafta i¢inde spontan
rediiksiyonun ve daha sonra klinik stabilitenin elde
edilmedigi toplam 7 kalgaya (% 6) medial yaklasimla
acik rediiksiyon uygulanmistir. Buldugumuz bu oran,
MacKenzie’'nin belirttigi % 5 oraninda cerrahi tedavi
gerekliligi sonucuna olduk¢a yakindir (31).

Yabanci ve yerli yazarlarin Pavlik bandaji tedavi-
sinden elde ettikleri genel basarili sonuglar ve genel
avaskiiler nekroz oranlari Tablo 4 ve 5’te sunulmus-
tur. Genel basari orani yabanci yazarlarin ¢aliymala-
rinda % 45-95, yerli yazarlarin ¢aligmalarinda % 89-
97 arasinda degismektedir (7, 11, 13, 15, 18, 19, 20,
22, 25, 28, 30, 31,33). Harding ve Mubarak’in ¢alis-
malari en diisiik basari yiizdesine sahip iki ¢alismadir
(7, 18). Harding 55 disloke kalgay1 igeren ve ultraso-
nografik verilerle destekledigi ¢alismasinda ancak
%54.,5 oraninda basarili sonug elde etmistir; Harding
bu diisiik oram sadece disloke kalgalari tedavi etme-
sine baglamakta ve ¢ocuk 3. haftayi gectikten sonra
baslanan tedavide basari oraninin iyice azaldigini be-
lirtmektedir (7). Mubarak ise 22 kalgayi igeren galig-
masinda % 45,4 oraminda basarili sonug elde etmis
ve basarisizhigin en 6nemli nedenini hekim hatalarina
baglamistir (18). Mubarak’a gore basarisiz sonug ne-
denleri sunlardir; 1.Hekim hatalari, 2. Bandajin kotii-
ligii ve uygun olmamasi, 3. Aile ile iyi iligki kurula-
mamasl, 4. Kontrollarin yeterli siklikta yapilmamasi
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ve 5. Adduktor kontraktiiriin zamaninda taninmamasi
ve gerekli girisimin yapiimamasi (18). Pavlik bandaji
ile yapilan tedavide ailenin uyumunun ¢ok énemli ol-
dugunu Viere ve ark.lar1 da belitmektedir (32). Biz
de Mubarak ve Viere’nin goriiglerine tamamen katil-
makla birlikte, tedavide basarili olabilmek igin gere-
ken sartlan kendi goriislerimize gore bir eskenar iig-
gene benzetmekteyiz "Hekim-Anne-Bandaj iiggeni”
(Tablo 6). Uggenin bir kenan (etken), 3 alt gorevden
olugsmaktadir. Bu gorevlerin birinin aksamasi halinde
licgenin sekli bozulmakta ve tedavinin basar sansi
azalmakta, hatta tamamen yok olmaktadir. Tabloda
goriilebilecegi gibi bandaj faktorii tamamen hekimin
kontrolu altindadir, anneyi de dogru sekilde yonlen-
dirmek yine hekimin gayretleri ile gerceklesecektir.
Boylece uzun ve titiz bir tedavi donemini gerektiren
Pavlik bandaj tedavisinde en 6nemli gorev, Muba-
rak’in belirttigi gibi (18) hekimin kendisine diigmek-
tedir.

Yerli yazarlarin ¢aligmalarinda dikkati ¢eken en
onemli nokta, femur basi avaskiiler nekrozu (AVN)
oraninin ¢ok diisiik, genellikle sifir ¢ikmasidir. Biz
bu diisiik orani, Pavlik bandaj tedavisinin iilkemize
nispeten daha ge¢ girmesine, bu zaman iginde kulla-
nim Ozelliklerinin ve tehlikelerinin iyice belirlenerek,
daha dikkatli uygulanmasina baglamaktayiz. Bizim
de calismamizda da AVN orami sifir bulunmugtur, fa-
kat sonradan agik rediiksiyon uygulanan kalgalar ¢a-
ligma i¢ine katilirsa oran % 2,5 ¢ikmaktadir. Bunun
nedeni, rediiksiyonu saglayabilmek igin hiperfleksi-
yon uygulamamiz veya klinik stabilitenin elde edile-
medigi kalgalarda tedavi siiresini gereksiz derecede
uzatmamiz olabilir. Iwasaki’nin ¢aligmasinda basarili
sonug ve AVN oranlan ile ilgili ilging sonuglar orta-
ya ¢ikmugstir (11). Bu ¢aligmada basarili sonu¢ orani
poliklinik hastalarinda % 83,7, yatirilan hastalarda %
75; avaskiiler nekroz oram poliklinik hastalarinda %
7,2, yatirilan hastalarda % 28 bulunmugtur. Iwasa-
ki’ye gore bu farkh sonuglarin iki ana nedeni vardir;
1. Hastaneye daha komplike ve rediikte olmayan ol-
gularin yatirilmasi, 2. Hastaneye yatirilan ¢ocuklarin
kalgalarinin rediiksiyon i¢in abduksiyona zorlanmas.
Pavlik bandaji i¢inde rediikte olmayan kalgalarin ab-
duksiyona zorlanmas! giiniimiizde kabul edilen bir
goriis degildir, tedavi sirasinda spontan rediiksiyonu
saglayacak tek gii¢ yercekimidir (20, 22, 33). Gene
Iwasaki, rediikte olan kalgalarin tam abduksiyona
gelmesinin AVN gelisimi agisindan tehlikeli oldugu-
nu ileri siirmektedir (11). Femur basi AVN gelisi-
minde en tehlikeli pozisyon fleksiyonda bulunan kal-
calarin, algili tespitlerde oldugu gibi abduksiyon ve
ice rotasyona getirilmesidir (21). Pavlik bandajinin
ice rotasyon iizerinde etkisinin bulunmamasi “bazi
yazarlarca basarnsizlik nedeni olarak kabul edilirken
(10, 12), AVN gelisimini azaltmak agisindan bir
miktar yararli sayilabilir.Pavlik bandaji tedavisinde
karsilasilabilen diger komplikasyonlar medial diz
instabilitesi, iliotibial band kontraktiirii ve rezidiiel
ayak deformiteleridir (33). Biz belirtilen bu kompli-
kasyonlari, bu yas doneminde dnemsiz olarak kabul
etmekte ve bandaj tedavisi tamamlandiktan sonra za-
manla kendiliginden diizelecegi goriisiindeyiz.

Calismamizda tedavi tamamlandiktan sonra tiim

kalgalarin takip siiresi 14-89 ay arasinda degismis ve
ortalama 41,9 ay olmustur. Bu siire i¢inde asetabu-
lum ve femur basi arasinda herhangi bir uyumsuzluk,
rediiksiyon kaybi veya avaskiiler nekroz goriilme-
mistir. Buna ragmen biz de Tucci ve ark.lan gibi te-
davi sonras takibin iskelet sisteminin geligiminin ta-
mamlanmasina kadar devam etmesi goriisiindeyiz
(29). Tucci ve ark.lar1 Pavlik bandaji tedavisinden
sonra ortalama yasi 12 yil olan 61 ¢ocuga ait 74 kal-
cada yaptiklari incelemede % 17 oraninda asetabu-
lum ¢atisinda degisiklik ve skleroz saptamiglardir
(29). Biz kendi olgularimizda bdyle bir goriintii ile
karsilasmamamiza ragmen kontrollarimizi devam et-
tirmek kararindayiz.

Son yillarda GKD’nin ultrasonografik erken tani-
simin yaninda, tedavi sirasinda ultrason takipleri ile
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve ilk taniya
gore tedavi sonucunun 6nceden belirlenmesi igin ya-
pilan ¢aligmalar dikkati ¢ekmektedir (6, 7, 26, 27,
28). Ilk ultrasonografik incelemede belirlenen pato-
loji tipine gore bandaj tedavisinin sonucunu belirle-
yebilmek i¢in yapilan iki ¢alismada; Suzuki (27)
Pavlik bandajinin kendi siniflandirmasina goére Tip
B ve C cikiklarda endike olmadigini belirtmis; buna
karsihk Harding ve ark.lan ise (7) ilk ultrasonografik
incelemede saptanan patolojik bulgularin bandaj te-
davisinin basarili veya basarisiz sonug verecegini on-
ceden gostermedigini bildirmislerdir. Takiplerin et-
kisini inceleyen iki calismada ise; Hangen ve ark.lan
caligmalarinda Pavlik bandaji ile tedavi sirasinda ult-
rason takipleri ile basarisizliklarin daha 6nce tanin-
digini, fakat basarisizlik oranini azaltmadigini belirt-
miglerdir (6); buna kargilik Taylor ve Clarke, Pavlik
bandaji ile tedavi sirasinda yapila ultrason takipleri
ile rediiksiyon oranminin arttiini, cerrahi girisim ve
iyatrojenik komplikasyonlarin azaldigim ileri siir-
miistiir (28). Goriildiigii gibi ultrason incelemeleri ile
ilgili halen ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir.
Kanimizca bu konuda daha kesin sonuglarin ortaya
¢ikmasi igin bir siire daha beklemek yerinde olacak-
tir. Bizim ¢alismamizda ultrasonografik inceleme
sadece ara tip kalgalarin ilk tanis1 amaciyla kullanil-
mistir, bunlarin siniflandirmalar1 ve elde edilen
sonuglar1 degerlendirilmemistir.

GKD tedavisinde 0-6. aylar arasinda uygulanan
diger bir yontem, Frejka yastigr’dir (1, 9, 31). Bazi
yerli ve yabanci arastiricilar Frejka yastiginin bu
donemde daha sik kullanilan bir yontem oldugunu
one siirmektedirler. Ulkemizde her iki tedavi yon-
temini iceren ¢alismalarda Pavlik bandaj ile basaril
sonug orami ortalama % 97, Frejka yastig1 ile or-
talama % 95,8 bulunmustur (14). Atar ve arkadas-
larinin disloke kalgalar igeren, iki merkezli ve kar-
silagtirmal ¢aligmasinda rediiksiyon kayb: Frejka
yastiginda % 10, Pavlik bandajinda % 12; AVN o-
ram Frejka yastiginda % 7, Pavlik bandajinda % 6
bulunmustur. Boylece yazarlar Frejka yastiginin
GKD tedavisinde Pavlik bandaj kadar giivenirlikle
kullanilabilecegini belirtmektedirler (). Bu sonuca
ragmen biz Herring gibi (9), Frejka yastiginin hekim
ve anne icin kullamim kolayligi vermesine ragmen,
hareket serbestliginin daha az ve belirsiz olmasi
nedeniyle emniyet zonunu kontrol edemeyecegi, dis-
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loke kalcalarda kendiliginden rediiksiyonu sag-
lamaya yeterli olamayacag: ve AVN oranini kismen
arttiracag goriisiindeyiz.

Calismamizdan elde etti§imiz sonuglara gore,
Pavlik bandaj gelisimsel kalga displazisinin erken
donem tedavisinde giivenilir sekilde kullanilabilmek-
tedir. Belirledigimiz 3 6nemli bulgu sudur; 1.Disloke
kalgalarda spontan rediiksiyonun ve klinik sta-
bilitenin elde edilememesi en 6nemli iki sorunu olus-
turmakta ve basari oranin diisiirmektedir; 2. On-
ceden belirlenen tedavi siiresi, asetabuler aginin bek-
lenen gelisimi igin yetersiz kalmaktadir. Bu durum
ozellikle ara tip ve disloke kalgalarda dikkati ¢ek-
mektedir. Onceden belirlenen siire sonunda tedaviyi
sonlandirmak i¢in klinik ve radyografik diizelmeden
emin olmak sarttir; 3. Tedaviyi sonlandirmak igin 28
derecelik asetabuler agi yeterli olmaktadir. Bu deger
elde edildikten sonra asetabulum gelisimi normal
sinirlar icinde seyretmektedir.
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