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Gelişimsel kalça displazisi ve konservatif tedavisinde 
Pavlik bandajı 

C. Sinan Kara(l), Akın Kapubağıt<2), Hakan Özsoy(3), Tulgar Toros(3) 

Yeımişsekiz çocıığa aiı 116 gelişimsel kalça displazisi 1990-1997 ydları arasmda Pavlik bandajı klıllal1llarak 
ıedavi edilmişıir. çalışmamızm amacı belirlenen ilk kalça paıolojisi ve. ıedaviye başlama yaşma göre elde eııiğimiz 
sonııçları bildirmeklir. Tedavi edilen olgııların 67'si kız, l1'i erkeklir. Ilk ıal1ll1ln konulma ve bandaj ıedavisine baş­
lama yaşı lüm çocııklarda OI'Ialama 8,1 hajia (3 hajia-7 ay) olmıışııır. Tedavi başlangıcında bandajın klıllal1lm sü­
resi /3arlow (+) kalçalarda 6 hajia, diğer bozukıııklarda çocıığun hajia olarak yaşmm iki kaıı olarak hesaplanmış­
Iır. Onceden belirlenen bu süre sonunda 95 kalçada (% 81,8) klinik ve radyolojik lam iyileşme elde edilmişıir. Ase­
ıabuler açll1ln yeıersiz gelişıiği 12 kalçada (% 10,3) ek 6 hajialık ıedavi uygulanmış ve süre sonunda hepsinde ıam 
düzelme elde edilmişIir. Böylece lüm kalçalar göz önüne alındığında genel başarılı sonuç oranı % 92,2 olmuşııır. 
Tedavi başlangıcmda çocııkların yaşlarına göre yapılan slıılj7andırmada başarılı sonuç oranı ilk 3 ay içinde % 
95,8, 3. aydan sonra 86,3 olmıışııır. Belirlenen ilk kalça paıolojisine göre yapdan değerlendirmelerde başarılı so­
nııç oral1l Barlow(+) ve displaslik kalçalarda % 100, Orfolani (+) kalçalarda % 92,5, ara ıip kalçalarda % 91,6, 
sııblükse kalçalarda % 94,7 ve disloke kalçalarda % 64,2 bulıııımıışıur. Bandajın kullal1lm süresi içinde ıoplam 9 
kalçada (% 7,7) ııygıılanan ıedavi yönıeminin değişıirilmesini gerekliren başarısız sonııç veya komplikasyon OI'ıaya 
çıkmışıır. Bıınlar iki kalçada anlerior çıkık, 4 kalçada ilk 4 hajia içinde redüksiyonıııı gelişmemesi ve 3 kalçada kli­
nik sıobililenin elde edilememesidir. Tam ıedavisi sağlanan 107 kalçada ıedavi dönemi ve ıakip süresi (OI'ıalama 
41,9 ay) içinde femur başı avasküler nekrozııııa rasılanmamışıır, ıedavi yönıemi değişıirilen 9 kalçanm 3' ünde (% 
2,5) sonradan nekroz belirlenmişıir. Çalışmamızdaıı elde eııiğimiz bıılgiliar, Pavlik bandajll1ln gelişimsel kalça Çl­
kığll1ln erken dönem ıedavisinde güvenilir şekilde kullal1llabileceğini gösıermişıir. Belirlediğimiz üç önemli sonııç 
şııdıır; i. Disloke kalçalarda, sponıan redüksiyol1lm ve klinik sıabiliıenin elde edilememesi en önemli iki SOnıı1ll 
olıışııırmakıa ve başarı oral1ll1l düşürmekıedir; 2. Onceden belirlenen ıedavi süresi aseıabuler açll1l11 islenen gelişi­
mi açısından büyük oranda (%/0,3) yeıersiz kalmakıadır; 3. Tedaviyi sonlandırmak için aseıobıt/er oçmın 28 dere­
ce ve alıına inmesi yeıerli olmakıadır. 

Anahtar kelimeler: Kalça çıkığı, doğıışıan-gelişimsel, splinr, Pavlik bandajı 

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

One hııııdred sixıeen hips of 78 babies were Ireaıed wiıh ıhe Pavlik hamess beMeen 1990 ro 1997. There were 
67 girls and II boys. The average ıime of ıhe jirsı diagnosis and Ihe beginning of wearing Ihe hamess was 8.1 we­
eks of age (3 weeks lo 7 monıhs). Seventy-Iwo hip palhologies of 49 babies were diagnosed in ıhe jirsı ıhree monıhs 
of life, and Ihere were 33 Barlow (+), 27 Orıolani (+), and 12 imermediale hips. Fourty-four hips of 29 babies were 
diognosed belween 3 lO 7 monıhs of age, and in Ihis group ıhere were II dysplaslic, 19 subluxaıed and 14 disloca­
ıed hips. The aim of ıhis sıııdy is lo presenI oıır resıılıs which we have obıained ji"om differenr hip palhologies al dir 
ferenı ages.Toıal weoring ıime of Ihe hamess were esıimaled as 6 weeks for Barlow (+) hips, and Iwice ıhe age in 
weeks for a/i oıher types. The aiıeriae of improvemenr were radiographic concenlric reducıion, ıhe developmenr of 
Ihe aceıabıılar aııgle (Iess lhan 28 degrees); aııd clinical sıability of Ihe hip joinı. Compleıe cliııical aııd radiograp­
hical improvemeıııs were obıained ji'om 95 hips (81.8 %) aı ıhe end of ıhe previoıısly esıimaıed Ireaımenl period. 
lıısuJjicielıı aceıabular aııgle developmenl have beeıı improved in 12 hips (10.3 %) in an addilional period of 6 we­
eks; and al Ihe end of lhis addilioııal period successjiıl resıılIs were 92.2 %. Successfıı! resıılıs which were obıained 
ji'om diflereııı hip paıhologies are as follows; 100 % ji'om Barlow (+) and dysplaslic, 94.7 % ji'om Sııblııxoled, 92.5 
ji"om Orıolaııi( +), 91.6 % ji'om inrermediaıe, and 64.2 from dislocaıed hips. Aııd Ihe average of successjil! resıılrs 
was 95.8 % in children O ro 3 moıııhs of age; 86.3 % in children beMeen 3 lO 7 monrhs of age al ıhe oııseı of ıhe 
Irealmeııl. Two aıııerior dislocalions were seen iıı 2 Orfolani (+) hips dile ro iaırogenic misııse of ıhe hamess (1.7 
%). Foıır dislocaıed hips colıldn'l be reduced in ıhe jirsı 4 weeks of Irealmenr (3.4 %). Clinical sıability of ıhe hip 
joinr coııldn'ı be obıained in 3 hips (2.5 %) in spite of the radiographical concentric reduction. And then open re­
dııclion via medial approach were peıiormed for 7 hips (6 %). No avascular necrosis of the femaral head was seen 
in slıccessjil!ly ıreated hips wiıh the Pavlik homess, bııt it was appeored 011 3 hips (2.5 %) which were operaıed vio 
medial approach.According to our resıılıs, Pavlik hamess can be safely used for the treatment of DDH in ıhe early 
period of life. Bilı ıhree major oııtcomes of ıhis sıudy were; 1- Failııre of the spontaneoııs reduclion and failııre of 
the clinical sıability were two maiıı problems dııring the trealmenl of dislocaıed hips; 2- Pre-esıimaıed ıime of Ihe 
Irearmenl was inodequaıe iıı a high rale (10.2 %) for ıhe expected developmenı of ıhe aceıabular angle; 3- Aceıobıı­
lar angle eqııal or less ıhan 28 degrees was suJjicienı ro wean ıhe hamess. 

Keywords: Hip dislocalion, coııgenital-developmenıal, splinı, Pavlik !ıamess 

Pavlik bandajı ,  Dr. Arnold Pavlik tarafından tüm bandaja "Pavlik bandajı" adı verilse de ilk çiziminin 
dünyaya tanıtılmış ve ilk başarılı sonuçları gene ken- Avusturyalı Bauer ve ıtalyan Ortalani tarafından ya-
di si tarafından ı 957 yıl ında bildirilmiştir (20). Bu pıldığı ve geliştirildiği öne sürülmektedir (23). Pavlik 

(l) Ege Qııiı'ersiresi Tıp FakiUtesi OrlOpedi I'e Travmaroloj; Anabilim Dalı. Yard. Doç. Dr. 
(2) Ege Unil'ersitesi Tıp Fakiiiresi Ortapedi ve Travmatoloj; Al1abilim Dalı, Doç. Dr. 
(3) Ege Üııil'ersitesi Tıp Fakültesi Onapedi ve Travmatoloji Anabilim DalI, Araşt�rma Gijreı�lisi

. *211ci Türk-Almaıı Pediatrik Orıopedi Kongresinde sllıılılnlllşwI', 29 Mayıs-l Hazıraıı 1998, Iznıı/'. 
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bandajı ilk olarak Avrupa'da ve ardından Japonya'da 
geniş kullanım alanı bulmuş, Amerika Birleşik Dev­
letlerinde kullanımına ise daha geç başlanmıştır ( l l ,  
23, 25,  3 ı). Günümüzde tüm dünyada 0-6 ay arasın­
da tanısı konulan g elişimsel kalça displ azisinin 
(GKD) tedavisinde öncelikle tercih edilen tedavi 
yöntemini oluşturmaktadır (9, 22, 33). 

Pavlik bandajının en büyük özelliği fonksiyonel 
ve dinamik olması; zorlamadan ve yer çekiminin et­
kisiyle çıkık kalçayı redükte etmesidir ( l 8 , 20, 22, 
26, 33). Bunun yanında redükte pozisyonda ve emni­
yet zonu içinde sınırlı kalça hareketlerine izin verme­
si asetabulum gelişimini hızlandırmakta ve femur ba­
Şı avasküler nekrozu (A YN) oranını azaltmaktadır 
(20,22, 25, 33). 

Pavlik bandajının ülkemizde kullanımı yaklaşık 
20 yıl önce başlamıştır (14,31). lık zamanlarda tedavi 
edilen hasta sayısının oldukça kısıtlı olmasına rağ­
men son yıllarda bu yöntemle tedavi edilen çocuk ve 
kalça sayısında büyük bir artış vardır (4, 13, 14, ı9, 
30, 31, 33). Çalışmamızın amacı ülkemizde son yıl­
larda büyük oranda kullanıma giren Pavlik bandajı 
ile gelişimsel kalça displazisi tedavisinde elde ettiği­
miz genel sonuçlar ile, yaş grupları ve belirlenen ilk 
kalça patolojilerine ait sonuçları ayrı ayrı belirtmek­
tir. 

Hastalar ve yöntem 

Kliniğimizde ı990-Nisan 1997 tarihleri arasında 
78 çocuğa ait 116 gelişimsel kalça displazisi ve çıkı­
ğı (GKD) Pavlik bandajı kullanılarak tedavi edilmiş­
tir. Çalışmaya tipik kalça çıkıkları dahil edilmiş; nö­
romüsküler, teratolojik ve septik artrite bağlı çıkıklar 
alınmamıştır. Uyguladığımız tedavi şekli tüm çocuk­
lar için ilk tedavi yöntemini oluşturmuştur. Tedavi 
edilen çocukların 67'si kız (% 85,8), ı ı ' i  erkektir (% 
14,1). Bandaj kullanımına başlanılan ortalama yaş 
8, ı haftadır, 3 hafta ile 7 ay arasında değişmektedir. 
Çalışmaya alınan çocuklar tedaviye başlama zamanı­
na göre 2 ana gruba ayrılmıştır; 0-3. ay ve 4-7. ay 
arası .  Tedavisine 0-3. ay arasında başlanan birinci 
grupta 49 çocuğa ait 72 GKD değerlendirilmiştir. Bu 
yaş döneminde fizik muayene ile tanı ön planda tu­
tulmuş ve 33 kalça Barlow (+) (disloke edilebilir), 27 
kllça Ortolani (+) (redükte edilebilir) olarak değer­
lendirilmiştir. Bu iki tip dışında kalan, ilk muayene 
sırasında abduksiyon kısıtlılığı bulunan (çıkık fakat 
redükte edilemeyen) ve kesin tanısı ultrasonografik 
(USG) olarak konan 12 kalça ara tip (intermediate) 
olarak kabul edilmiştir (Tablo ı). I lk 3 ay içinde tanı 
amacıyla konvansiyonel radyografik incelemeler kul­
lanılmamıştır. Tanısı 4. aydan itibaren konan ve teda­
visine bu dönemde başlanan çocuklarda kesi.ı tanı 
amacıyla öncelikle direkt konvansiyonel grafiler kul­
lanılmıştır. Bu grafilerde asetabuler açı, Shenton-Me­
nard eğrisi ve Perkins (Ombredanne) çizgileri dikka­
te alınmıştır. Elde edilen sonuçlara göre kalçaların 
i i 'i displastik, 19'u sublükse ve l4 'ü  disloke olarak 
kabul edilmiştir (Tablo I). 

ilk tanıdan sonra öncelikle çocuğun yaşına göre 
bandajın toplam kullanım süresi hesaplanmıştır. Bu 

süre, Barlow (+) kalçalar için 6 hafta, diğer tüm tip­
ler için çocuğun hafta olarak yaşının 2 katı olarak be­
lirlenmiştir. Ardından çocuğun boyuna uygun bandaj 
bir hekim tarafından giydirilmiştir. Tedavisine ilk 3 
ay içinde başlanan Barlow (+) ve Ortolani (+) kalça­
larda redüksiyonun korunması için bandajın, kalçala­
rı emniyet zonu içinde tutmasına dikkat edilmiştir. 
Ara tip kalçalar büyük çocukların disloke kalçaları 
gibi kabul edilmiş ve bandajın ilk uygulanışı sırasın­
da kalçaların 100- i 10 derece fleksiyonda kalması 
sağlanmış ve ilk 4 hafta içinde abduksiyon genişliği 
arttıktan sonra fleksiyon derecesi 90 dereceye indiril­
miştir. Tedavisine ilk 3 ay içinde başlanan çocukların 
kalçalarının direkt radyografik incelemeleri Barlow 
(+) kalçalarda tedavi sonunda, Ortolani( +) ve ara tip 
kalçalarda çocuk 3. ayını tamamlandıktan sonra ya­
pılmıştır. Daha sonra tedavi süresinin uzunluğuna 
bağlı olarak grafik incelemelere 4 hafta aralarla de­
vam edilmiştir. Bu dönemde tedavinin etkinliğini de­
ğerlendirmek için öncelikle fizik muayeneden yarar­
lanılmış, ultrasonografik incelemeler yapılmamıştır. 

Tedavisine 4. aydan itibaren başlanan çocuklarda 
bandajın ilk uygulanışı sırasında kalçaların i 00- i i O 
derece fleksiyonda olmasına dikkat edilmiş ve ardın­
dan kontrol grafisi çekilmiştir. Burada femur üst uç 
metafizinin Y -kıkırdağını gösterdiği pozisyon doğru 
olarak kabul edilmiştir. Düzgün pozisyonun görül­
mediği kalçalarda hemen ilk düzeltme yapılmış ve ı 
hafta sonra çekilen yeni grafide eklem ilişkisi tekrar 
değerlendirilmiştir. Bu dönemde tüm kalçalar 4. haf­
tanın sonunda radyografik olarak tekrar incelenmiş­
tir. Dördüncü haftanın sonunda konsantrik redüksi­
yonun sağlanamadığı ve klinik olarak abduksiyonun 
düzelmediği kalçalarda tedavi yönteminin değiştiril­
mesine karar verilmiştir, redüksiyonun sağlandığı ve 
doğru yönlenme gösteren displastik kalçalarda ise 
fleksiyon derecesi 90 dereceye indirilmiştir. Daha 
sonra tüm kalçalar 4 hafta aralarla grafik olarak ince­
lenmeye devam edilmiştir. I lk tanısı 3. aydan sonra 
konan tüm çocuklarda Pavlik bandajını önceden be­
lirlenen tedavi süresi boyunca devamlı olarak kullan­
mak mümkün olamamıştır. Böyle büyük çocuklarda 
öncelikle tedavi süresinin yarısının veya en az 3 ayın 
mutlaka bandaj içinde ve uygun pozisyonda geçiril­
mesi sağlanmıştır. Ardından kalça ekleminin stabili­
tesinden emin olduktan sonra, kalçayı redükte pozis­
yonda tutan termoplastik, semifleksibl kalça fleksi­
yon-abduksiyon atelinden yararlanılarak toplam te­
davi süresi tamamlanmıştır. 

Önceden belirlenen toplam tedavi süresi sonunda 
kesin iyileşme kriterleri radyografik ve klinik olarak 
iki aşamada değerlendirilmiştir. Radyografik iyileş­
me kriterleri konsantrik redüksiyon ve asetabuler açı­
nın 28 derecenin altına inmesi; klinik iyileşme kriteri 
kalça eklemi stabilitesinin elde edilmesi olarak kabul 
edilmiştir. Klinik stabilitenin değerlendirilmesinde 
Barlow ve Palmen gibi provokasyon testlerinden ya­
rarlanılmış, kalça adduksiyona getirilerek redisloke 
olup olmadığı, her iki alt ekstremitede uzunluk farkı­
nın bulunup bulunmadığı incelenmiştir. Yine klinik 
stabilitenin değerlendirilmesinde, nötral pozisyonda 
çekilen pelvis grafisi incelenmiş ve femur başı epifi­
zinin lateralize ve sublükse olup olmadığı Perkins 



Pavlik bandajı 293 

Yaş grubu ilk paıoloji Kalça sayısı Önceden belirlenen Ek 6. hafıada Tam tedavi Komplikasyon Yaş gruplarına 

sürede tam düzelme tam düzeIme (%) sayısı göre sonuç 

Barlow (+) 33 33 33 100 -

0-3 ay Ortolani (+) 27 22 25 92.5 2 95.8 

Ara tip 12 7 II 91.6 i 

DisplasIik II 9 II 100 -

4-7 ay Sublükse 19 16 18 94.7 i 86.3 

Disloke 14 8 9 64.2 5 

Toplam 116 95 107 92.2 9 

Genel % 81.8 92.2 7.7 

Tablo i: Yaş gruplarına gore tedavı edılen lum kalçalann patoloJık ozellıklen ve tedavıden elde edılen sonuçlar 

Kalça ilk kalça Kompli. 

sayısı patolojisi 

Öne çıkık 2 Ortolani (+) 2 

Redüksiyon (-) Araıip i 
4 Sublükse i 

Disloke 2 

Klinik stabilite (-) 3 Disloke 3 

Tablo 2: Tedavı yonıeınının değıştırılmesını gereklıren 
komplikasyon ve başarısızlıklar 
KR: Kapalı redüksiyon, AR: Açık redüksiyon, 
PPA: Pelvipedal alçı 

Sonuç 

sayısı 

KR+PPA 

AR+PPA 

AR+PPA 

kadranlarına göre değerlendirilmiştir. Femur başı 
epifizinin görülmediği duruml arda değerlendirme 
noktası olarak metafizin üst yarısı göz önüne alın­
mıştır. Bu değerlendirme tedavisine ilk 3 ay içinde 
başlanan ve displastik kalçalarda toplam tedavi süre­
sinin sonunda yapılmıştır. Disloke ve sublükse kalça­
larda ise klinik stabilite incelemesi tedavinin sonlan­
ması beklenmeden, tedavinin 3. ayı tamamlandıktan 
sonra 4 hafta aralarla yapılmıştır. Üst üste 3 kez kli­
nik stabilitenin saptanamadığı kalçalarda (8. aydan 
sonra) açık redüksiyona karar verilmiştir. 

Tedavisine 3 .  aydan sonra başlanan kalçaların 
asetabuler açı ölçümleri tedavi başlangıcında, tedavi 
tamamlandıktan 6 ay sonra (çocukların ortalama 23. 
ayında) ve son kontrol sırasında (çocukların ortalama 
32. ayında) yapılarak gelişimleri incelenmiş ve nor­
mal değerler ile karşılaştırılmıştır. 

Önceden belirlenen toplam tedavi süresi içinde 
başarılı sonuç alınan tüm kalçalarda tedavi kademeli 
olarak 4 hafta içinde sonlandırılmıştır. Tedavi ta­
mamlandıktan sonra tüm kalçaların takip süresi 14-
89 ay arasında değişmiş ve ortalama 4 1 ,9 ay olmuş­
tur. 

Sonuçlar 

Önceden belirlenen tedavi süresi içinde toplam 
95 kalçanın (% 8 1 ,8) klinik ve radyografik olarak ta­
mamen düzeldiği görülmüştür (Tablo I). Oniki kal­
çada klinik düzelmenin yeterli olmasına rağmen rad­
yografik olarak asetabuler açının 28 derecenin üze-

Tedavi Tedavi Son 

Başlangıcı 6 ay sonra Konırol 

DisplasIik 34.8 21.9 15.6 

Sublükse 34.5 22.3 16.1 

Disloke 36.3 24.4 18.3 

Ortalama 35.2 22.8 16.7 

Tablo 3: Tedavısıne 3. aydan sonra başlanan ve başarılı sonuç 
alınan 38 kalçada asetabuler açının ortalama gelişimi 

rinde kaldığı görülerek 6 haftalık ek tedavi uygulan­
mıştır. Ek teel vi uygulanan 1 2  kalçanın 3 'ü  Ortolani 
(+), 4'ü ara tip, 2'si displastik, 2 'si sublükse ve i ' i  
disloke şekillerdir (Tablo I). Ortolani (+) ve ara tip 
kalçalarda ek tedaviye yine Pavlik bandaj ı  ile devam 
edilmiş, ilk tedavisine 3. aydan sonra başlanan diğer 
5 kalçada ise termoplastik kalça fleksiyon-abduksi­
yon ateli kullanılmıştır. Altı haftal ık  ek tedaviden 
sonra 1 2  kalçanın tamamında asetabuler açının 28 
derecenin altına indiği belirlenmiş ve sonuçları başa­
rılı grup içine alınmıştır. Böylece Pavlik bandajı ile 
tedavi ettiğimiz toplam 1 1 6 kalçanın 1 07 'sinden (% 
92,2) başarıl ı  sonuç elde edilmiştir. Belirlenen ilk 
kalça patolojisi ve tedaviye başlangıç yaşına ait so­
nuçlar Tablo i 'de sunulmuştur. Burada en iyi sonuç 
% 1 00 oranıyla Barlow (+) ve displastik kalçalardan, 
en kötü sonuç % 64,2 ile disloke kalçalardan elde 
edilmiştir. I lk tanısı 3. aydan sonra konan toplam LO 
çocuğun IS kalçasının tedavisi termoplastik atel kul­
lanılarak bitirilmiştir. Bu ıs kalçanın 5 tanesi aseta­
buler açı gelişiminin yetersiz kaldığı ve ek 6 haftalık  
tedavinin uygulandığı çocuklara aittir. 

Tedavisine ilk 3 ay içinde başlanan ve iki taraflı 
Ortolani (+) kalçası bulunan bir çocukta Pavlik ban­
dajının yanlış kullanımına bağlı olarak tedavinin 4. 
haftasında bilateral öne çıkık gelişmiştir (% 1 ,7), bu 
hastaya daha sonra kapalı redüksiyon ve alçı lı tedavi 
uygulanmıştır (Tablo 2). Toplam 4 kalçada (% 3,4) 
bandaj tedavisinin ilk 4 haftası içinde spontan redük­
siyon elde ediiememiş ve tedavi yöntemi değiştiril­
miştir, bu kalçaların ı 'i ara tip, ı 'i sublükse ve 2 'si  
disloke şekillerdir (Tablo 2).  Uç disloke kalçada (% 
2,5) ilk 4 hafta içinde abduksiyon derecesinin düzel­
mesi ve radyografik konsantrik redüksiyonun elde 
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Kalça Genel Genel 

sayısı başarı (%) 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 O 

Suzuki (1990; 25) 233 94 16 

Taylor (1997; 28) 370 95.7 0.3 

Viere (1990; 32) iii 72 

. . . 
Tablo 4: Yabancı yazarların pavlık bandaJllle elde ettıgı genel 

sonuçlar 

Kalça Genel Genel 

Sayısı Başarı (%) Avn (%) 

Dinçer (1989,30) 48 93.7 O 

Kabukçuoğlu (1988,13) 48 93.7 O 

Nuzumlalı (1988, 19) 19 89.4 O 

Tuncel (1994,30) 35 91 6.6 

Tümer (1982,31) 69 93 O 

Zafer (1994,33) 135 97 O 

Kara (1996) 116 92.2 O 

.•. 
Tablo 5: Yerlı yazarların elde ettıgı genel sonuçlar. 

edilmesine rağmen, tedavinin 3. ayı tamamlandıktan 
sonra 4 hafta aralarla tekrarlanan 3 değerlendirmede 
kalça stabilitesi elde ·edilemediğinden (çocuğun 8. 
ayından sonra) tedavi süresi daha fazla uzatılmadan 
bandaj tedavisinin terk edilmesine karar verilmiştir. 
Böylece toplam 7 kalçaya (% 6) daha sonra cerrahi 
tedavi endikasyonu konulmuştur (Tablo 2).Tedavisi­
ne 3 .  aydan sonra başlanan ve başarılı sonuç elde 
edilen 38 kalçada asetabuler açının gelişimi ilk tanı 
sırasında ortalama 35,2 derece (32-38 derece), tedavi 
tamamlandıktan 6 ay sonra ortalama 22,8 derece ve 
son kontrol sırasında ortalama 16 ,7  derece bulun­
muştur (Tablo 3). 

Pavlik bandajı ile tedavi tamamlandıktan sonra 
tüm kalçaların ortalama takip süresi 4 1 ,9 ay ( 1 4-89 
ay) olmuştur. Toplam tedavi ve kontrol süreleri için­
de sadece Pavlik bandajı ve termoplastik atelin kulla­
nıldığı kalçalarda A VN gelişimi Salter kriterlerine 
göre takip edilmiş ve hiçbirinde femur başı avasküler 
nekrozu görülmemiştir. Bandaj tedavisinin terk edi­
lerek medial açık redüksiyon uygulanan toplam 7 
kalçanın üçünde sonradan A VN gelişmiştir. Eğer bu 
3 kalçayı çalışmamız içine alırsak genel A VN oranı 
% 2,5 çıkmaktadır. 

Tartışma 

Pavlik bandajı kullanıma girdikten sonra gelişim­
sel kalça displazisi erken dönem (0-6. aylar arasında) 

Eıken 

i. Hekim 

2. Anne 

3. Bandaj 

Görev 

a. Düzgün tedavi ve düzenli kontrol 
b. Başarısızlık ve komplikasyonların 

erken tanısı ve düzeltilmesi 
c. Tedavinin doğru sonlandırılması 

a. Tedavinin özelliklerine uyum 
b. Sabır 
c. Ailenin diğer bireylerini yönlendinnek 

a. Uygun orantılarla yapılmış olması 
b. Genel sağlamlık 
c. Tokaların açılmama ve şeritleri 

kaydırınama gücü 

Tablo 6: Pavlık bandaJında başarılı sonuç a1abı/mek ıçın gereken 
şartlar, "Hekim-Anne-Bandaj üçgeni" 

konservatif tedavisinde geniş uygulama alanı bul­
muştur (9). Bu bandajın diğer bir kullanım alanı do­
ğuştan diz Çıkığıdır (5); son yıllarda küçük çocukla­
rın proksimal femur kırıklarının tedavisinde de kulla­
nılabileceği bildirilmektedir (24). 

Bandajın en büyük özelliği ve diğer tedavi yön­
temlerine üstünlüğü dinamik ve fonksiyonel olması, 
kalçanın sınırlı hareketlerine izin vermesidir ( 1 8, 20, 
22, 26, 33). Dinamik özellik, Pavlik bandajına 2 bü­
yük üstünlük sağlamaktadır; 1 .  Çıkık kalçanın redük­
siyonu kolaylaşmakta ve asetabulumun gelişimi hız­
lanmaktadır (ll ,  22, 26); 2. Tedavi süresi içinde di­
ğer rijid ateller ile görülen A VN oranı azalmaktadır 
(20, 33). Belirttiğimiz özellikler hakkında farklı gö­
rüşler de mevcuttur. Suzuki yaptığı ultrasonografik 
incelemelerde bandajın izin verdiği sınırlı hareketle­
rin redüksiyon üzerinde etkisinin bulunmadığını gör­
müştür, Suzuki 'ye göre spontan redüksiyon, kasların 
tam olarak gevşediği derin uyku sırasında ortaya çık­
maktadır (26). Bu görüşe göre, kasların tam gevşedi­
ği dönemde yer çekiminin etkisiyle abduksiyona zor­
lanan çıkık kalça yerine yerleşiyor denebilir. Redükte 
pozisyonda sınırlı hareketlerin displastik asetabulu­
mun gelişimini hızlandırdığına inanılırsa da, bu ko­
nuyla ilgili ilk karşı görüş Pavlik'in kendisine aittir, 
Pavlik'e göre bandaj tedavisi diğer yöntemlerle kar­
ş ı laştırıldığında tedavi süresini kısaltmamaktadır 
(20), sürenin kısalmaması asetabulum gelişiminde 
belirgin bir hızlanma olmadığının göstergesi olarak 
kabul edilebilir. Pavlik bandajı ile tedavi sırasında 
femur başı A VN oranının, diğer rijid tedavi yöntem­
lerine göre daha az olduğu genel kabul gören bir gö­
rüştür (20, 31, 33). Bu durumu yine en iyi Pavlik'in 
kendi yayınında görmek mümkündür, bu çalışmada 
bandaj tedavisi sırasında AVN oranı % 0,94 1 bulun­
muştur; sonradan pasif-mekanik redüksiyonun sağ­
landığı durumlarda ise oran % i 8 ' e  yükselmiştir 
(20). Ülkemizde yapılan araştırmalar incelendiğinde 
de rijid ateller ve alçı lı tespit sonrası A VN oranı % 
1 7-58 arasında değişmektedir ( 14). 

Pavlik bandajının kalçalara vermesi gereken ha­
reket derecesi her hasta için ayrı ayrı değerlendiril­
meli ve bandaj içinde istenen hareket serbestliği her 
kalça için mutlaka Ramsey'in tarif ettiği emniyet zo­
nunun içinde kalmalıdır, böylece tedavi süresı ıçınde 
yeni çıkıkların gelişmesi önlenebilir (22). Emniyet 
zonu özellikle tedavisine ilk 3 ay içinde başlanan ço­
cukların fizik muayenesinde önem kazanmakıa ve 



Şekil i: Sağ kalça dislokasyonu. İlk kontrol grafisinden soma 
yel��Ii

. 
yönlenme saptanmadığından kalça hiperfleksiyona 

gelırılıyor. Femur üst uç metafızi gene Y -kıkırdağının 
üstünde kalmış 

tedavi sırasında kalça ekleminin redükte pozisyonda 
tutulmasını sağlamaktadır (22). Abduksiyon kısıtlılı­
ğının aşırı olduğu kalçalarda redüksiyon pozisyonu 
emnıyet zonu içine alınamayabilir ve kalça dislokas­
yon zonu ıçınde kalabılır, böyle durumlarda Iwasaki 
erken adduktor tenotomi ile abduksiyon derecesinin 
arttırılmasını önermektedir (l i ). Biz tedavisine ilk 3 
ay içinde başladığımız Barlow (+) ve Ortolani (+) 
kalçalarda emniyet zonuna her zaman dikkat etmek­
teyiz, bunun yanında tedavi ettiğimiz kalçaların hiç­
bırıne adduktor tenotomı yapma gereği duyulmamış­
tır. Daha büyük çocuklarda ise verilmesi gereken ilk 
pozısyon 90-i 05 derece fleksiyon ve serbest abduk­
siyondur (i i, 33). Biz farklı olarak, ara tip kalçalar 
ve 3. aydan büyük çocukların tedavisine başlarken 
ılk olarak 100-i i D derece fleksiyon vermekteyiz, bu­
nun nedenı, fleksıyon derecesinin bir miktar daha 
arttırılmasının spontan ve konsantrik redüksiyonu 
kolaylaştırdığı şeklindeki kendi görüşümüzdür. Bu­
nunla beraber tedavinin 4. haftası sonunda spontan 
redüksiyonun geliştiği tüm kalçalarda aynı pozisyonu 
korumak yerine, bazı yazarların önerdiği gibi fleksi­
yon derecesini mutlaka 90 dereceye kadar indirmek­
teyız (3 i ,33).  I lk  kontrol grafisinden sonra yeterli 
yönlenmenin görülmediği, hatta femur üst uç metafi­
zının asetabuluma göre daha yukarıda kaldığı su b­
lükse ve disloke kalçalarda fleksiyon derecesini daha 
da arttırmak gerekebilmektedir (8). Biz de böyle du­
rumlarda 1 20 derece ve daha üzerine kadar hiperflek­
siyon vermekteyiz (Şekil i). Fakat edindiğimiz tecrü­
be bu kalçalarda başarı şansının çok az olduğu şek­
lındedır, bu �örüşümüz Harris'in belirttiği, hiperflek­
sıyona getırılen kalçalarda başarı şansının azaldığı 
şeklindeki görüş ile uyumludur (8). çalışmamızda ilk 
kontrol grafisinden sonra pozisyonun yeterli görül­
mediği ve hiperfleksiyon verilen 2 disloke kalça ilk 4 
hafta sonunda redükte olmadığından tedavi yöntemi­
nin değiştirilmesine karar verilmiştir (Şekil 2). Hi­
perfleksıyon sonucu görülebilen diğer bir komplikas­
yon, geçici femoral sinir paralizisidir (8, 13). Biz ken­
di olgularımızda böyle bir komplikasyona rastlama­
dık, bunun nedeni hiperfleksiyon pozisyonunu 4 haf­
tadan uzun süre korurnamamız olabilir. 

Pavlik bandajında istenen pozisyonu vermede en 
önemli görev anteromedial bantlara aittir, bu bantlar 
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2: Ayru olguda hiperfleksiyon derecesinin daha da 
�tını",!ası sonucu femur üst uç metafizi Y -kıkırdağına 
yoneı�ış durumda. Fakat lateralizasyon ve klinik 
abduksıyon kısıılılığı 4. hafta sonunda devam ettiğinden 
açık redüksiyona karar veriliyor 

ile gerekli fleksiyon derecesi ayarlandıktan sonra 
kalçalar yer çekiminin etkisiyle serbest abduksiyona 
bırakılmaktadır (20, 22). Posterolateral bantların ana 
görevi ise redislokasyona neden olacak aşırı adduksi­
yonu kısıtlamaktır, bu bantlar ile zorlu abduksiyon 
uygulamamak gerekir ( 18 ,  3 i ,  33). Bandajın postero­
latera.l bantlarını aşırı �ererek redüksiyona çalıştığı­
mız, ıkı taraflı Ortolanı (+) kalçası bulunan bir ço­
cukta tedavının yaklaşık 4. haftasında bilateral öne 
çıkık gelişmiştir. Bu gibi çıkıklarda eklem laksitesi­
nin de suçlanmasına rağmen (2),  biz bu sonucu önce­
likle bandajı yanlış uygulamamıza bağlamaktayız. 
Bu 2 kalça daha sonra kapalı redüksiyon ve pelvipe­
dal al91 i le tedavi edilmiştir. Uygulanan tedavi şekli­
nın dınamık özellik taşıması erken dönemde sık 
kontrol yapılmasını, verilen pozisyonun çok iyi ko­
runmasını veya düzeltilmesini gerektirmektedir 
(l I, 1 8 , 22, 3 1 , 33). Bu nedenle verilen pozisyonun 
değerlendirilmesinde radyografik incelemeler büyük 
önem taşımaktadır. Bandajın ilk uygulanışından he­
men sonra çekilen ilk kontrol grafisinde gerekli po­
zısyonun tam olarak verilemediği saptanırsa hemen 
düzeltilmelidir ( 18 ,  33) .. Bundan i hafta sonra çekile­
cek yenı �rafide gereklı yönlenme veya femur başı­
nın yerleşımı mutlaka tekrar değerlendirilmelidir (I i ,  
1 8, 3 1 ). Biz d e  tedavisine 3 .  aydan sonra başladığı­
mız çocuklarda bu belirtilen özelliklere tamamen uy­
maktayız .. Tedaviye 3. aydan önce başladığımız ço­
cuklarda ıse takıp amacıyla radyografik incelemeler­
den yararlanılmamış, bunun yerine fizik muayene 
tercih edilmiştir. Bunun nedeni bu dönemde x-ışınla­
rının vereceği zararlı etkileri önlemektir. ilk 3 ay 
ıçınde emnıyet zonunun dikkatli değerlendirilmesi 
halinde Barlow (+) ve Ortolani (+) kalçaların tedavi­
sı kısmen kolaylık göstermektedir. Ara tip kalçalarda 
ıse her zaman için yeni düzeitmelerin yapılması gere­
keceği düşünülebilir. Buna rağmen ara tip kalçalarda 
tedavi sırasında hiç bir radyografik veya ultrasonog­
rafik değerlendirme yapmamamıza rağmen tedavi et­
tiğimiz 1 2  ara tip kalçanın sadece birinde ilk 4 hafta 
içinde spontan redüksiyon gelişmemiştir (Tablo 2). 
Bu nedenle uygulama şeklimizin yeterli sonuç verdi­
ği görüşündeyiz. 

Pavlik bandajı ile uygulanan tedavinin etkin ola-
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Şekil 3: Tedavisine 7. ayda başladığımız ve iki taraflı 
sublüksasyonu bulunan olgu 

bilmesi için bandajın boyunun çocuğa uygun olmast 
şarttır, aksi halde istenen etkiyi elde etmek mümkün 
olmamaktadır (9, ll, 12 ,  18 , 22, 3 1 , 32, 33). Bu uyu­
mu sağlayabilmek için çocuğun belirli bir büyüklüğe 
erişmesi gerektiğini, 4. haftaya kadar beklemenin ya­
rarlı olacağını belirten yazarlar vardır ( 1 1 ,  22, 33). 
Biz GKD tanısının konulduğu zaman hemen tedavi­
ye başlanılmasından yanayız, bu dönemde çocuk kü­
çük ise uyumu sağlayabilmek için bazı yabancı ülke­
lerde olduğu gibi, ülkemizde de çok küçük (extra-s­
malı) boy bandajların imal edilmesinin yararlı olaca­
ğı düşüncesindeyiz. Bandajın çocuğa göre büyük gel­
diği durumlarda bizim belirlediğimiz 3 ana sorun or­
taya çıkmaktadır. Bunlardan birincisi kalça f1eksiyo­
nunu sağlayan anteromedial şeritlerin sonuna kadar 
kısaltılmasına rağmen, yine de istenilen pozisyonun 
verilememesidir. Ikinci sorun, bandajın alt kısmında 
bulunan, ayak ve ayak bileğini tutması gereken bağ­
lama yerinin büyük gelmesi sonucu ayağın kayarak 
kalçanın ekstansiyona gelmesidir. Böyle bir durumda 
biz, bandajın ayak kısmına çorap diktirterek kaymayı 
önlemekteyiz. Uçüncü sorun ise, meme hizasından 
geçmesi gereken transvers şeridin ayarlanması sıra­
sında sırt bölgesinde yer alan ve birbirini çaprazlayan 
kısmın enseye sürtünerek ci lt lezyonlarına neden ol­
masıdır. Bunun yanında, Mooney ve Kasser'in tedavi 
sırasında karşılaştığı brakial pleksus yaralanması ge­
ne bandaj boyunun çocuğa göre büyüklüğüne bağ­
lanmıştır ( 1 6) .  Bu nedenle bandaj boyunun büyük 
geldiği küçük çocuklarda sadece kalça ve alt ekstre­
mitelerin pozisyonunu değil, üst ekstremitelerin de 
fizik ve motor muayenelerini rutin olarak tekrarla­
mak yerinde olacaktır. 

Pavlik bandajının 0-6. aylar arasında kullanıldığı 
hemen tüm yayınlarda belirtiise de, tedaviye ne ka­
dar erken ve ne kadar geç başlanabileceği hakkında 
kesin bir görüş birliği yoktur. Yukarıda belirtildiği 
gibi, 4. haftaya kadar beklenmesini öneren yazarların 
yanında, yeni bir çalışmada bulgularını ultrasonogra­
fik verilerle destekleyen Harding disloke kalçalarda 
başarılı sonuç elde edebilmek için tedaviye 3 .  hafta­
dan önce başlanması gerektiğini söylemektedir (7). 
Viere de başarılı sonuç için 7. haftadan öncesini 

Şekil 4: Şekil 3'te gösterilen olgunun tedavi soması görünümü 

önermektedir (32). Buna karşılık eski yıllarda, Filipe 
ve Carlioz bandajm 8 .  aydan sonra, Kalamchi ve 
MacFarlane 9. aydan sonra kullanılabileceğini belirt­
mişlerdir (7). Son iki görüş kesin olarak red edilmese 
de günümüzde geçerliliğini kaybetmiştir. Biz bu ko­
nuda Harris ve Ramsey'in belirttiği gibi (8, 22) ban­
daj tedavisinin 8. aydan büyük çocuklarda uygun ol­
madığı görüşündeyiz. Eğer Viere 'nin görüşü ideal te­
davi zamanı olarak kabul edilirse, ülkemiz koşulla­
rında bu tedavi dönemine her zaman uymak mümkün 
değildir, bunun nedeni ülkemizde GKD tanısının ha­
len geç konuluyor olmasıdır. Zorer ve ark.ları tedavi 
ettikleri çocukların i 5 tanesinin 6 aydan büyük oldu­
ğunu belirtmişlerdir (33). Bizim tedavisine en geç 
başladığımız olgu, iki taraflı sublüksasyonu bulunan 
7 aylık bir çocuktur, bu çocukta l4 hafta bandaj kul­
landıktan sonra tedaviye termoplastik atel ile devam 
edilmiş ve başarılı sonuç elde edilmiştir (Şekil 3 ve 
4). Bu konuda görüşümüz, GKD'li çocuklarda ban­
daj tedavisine, 8. ayı aşmamak şartıyla, ideal zaman­
dan daha geç başlanabileceği şeklindedir. Özellikle 
displastik ve sublükse kalçalarda geç tedavinin de­
nenmesinden yanayız, fakat disloke kalçalarda her 
zaman başarısız sonuç alınabileceği göz önünde tu­
tulmalıdır ( 1 8, 25). Sekizinci aydan sonra ise açık re­
düksiyonun öncelikle düşünülmesi görüşündeyiz. 

çalışmamızda tedavi edilen kalçaların iyileşme 
ve tedaviyi sonlandırma kriterleri klinik ve radyogra­
fik olarak iki aşamada değerlendirilmiştir. Klinik sta­
bilite değerlendirmesinde öncelikle provokasyon 
testlerinden yararlanılmıştır, fakat provokasyon test­
lerinin 3. aydan büyük çocuklarda yanlış negatif so­
nuç verebileceği düşünülerek, klinik muayenenin 
radyografik inceleme ile tamamlanması uygun görül­
müştür. Bu amaçla nötral grafide femur üst ucunun 
yarısının Perkins çizgisini aşarak lateralize veya sub­
lükse olup olmadığı değerlendirilmiştir. Aynı amaç­
la, Suzuki tarafından Yamamuro ve Chene yöntemi 
(25), Mafalda Santos ve Filipe tarafından femur üst 
uç metafizinin Hilgenreiner çizgisi ve iskiuma uzak­
lığı ( 1 5) kullanılmıştır. Biz, belirtilen bu iki yönte­
min daha kesin (milimetrik) sonuçlar vermesine rağ­
men, uyguladığımız inceleme şeklinin de yeterli 01-



duğu düşüncesindeyiz. Pavlik bandajı ile ilgili tüm 
yayınlarda klinik stabilitenin öneminin belirtilmesine 
rağmen, bu değerlendirmenin nasıl yapılacağı ve ne 
zaman kalçaların instabil kabul edileceği hakkında 
açık bir bilgi ve kesin bir görüş birliği bulunmamak­
tadır. Sadece Harris ve ark.ları açık şekilde, tedavi­
nin 4. haftasının sonunda spontan redüksiyon ve kli­
nik stabilitenin elde edilememesi halinde tedavi yön­
teminin değiştirilmesini önermektedir (8). Biz, 4 haf­
talık tedavi süresinin spontan redüksiyon elde edilse 
bile, klinik stabilite için erken olduğu görüşündeyiz. 
Yayınlarda saptadığımız ortak görüş, stabilitenin te­
davi sonunda değerlendirilmesidir. Tedavisine ilk 3 
ay içinde başlanan çocukların kalçalarının değerlen­
dirilmesinde tedavi sonunu beklemek mümkündür, 
fakat tedaviye 3. aydan sonra başlanan çocuklarda 
süre geometrik olarak uzadığından tedavi sonunu 
beklemek çok uzun, belki de gereksiz ve yanlış bir 
süre gerektirmektedir. Bu nedenle biz kendi uygula­
mamızda, ilk tanısı 3. aydan sonra konulan sublükse 
ve disloke kalçalarda tedavinin 3. ayı tamamlandık­
tan sonra 4 hafta aralarla toplam 3 kez stabilite kont­
rolunun yapılmasını uygun gördük. Bu üç muayene 
sonunda klinik stabilitenin elde edilemediği durumla­
rı tedavinin değiştirilme endikasyonu olarak kabul 
ettik. Diğer bir deyişle bu uygulamadaki amacımız, 
medial yaklaşımla açık redüksiyon uygulanabilecek 
yaşa gelmiş çocuklarda, en az 5 aylık tedaviden son­
ra Pavlik bandajı ile klinik stabilite elde edilememiş­
se, bandajın tatbik süresini daha fazla uzatmamak ve 
açık redüksiyona geçmektir. çalışmamızda inceledi­
ğimiz toplam 33 sublükse ve disloke kalça içinden 3 
disloke kalçada bu şekilde tedavi sonlandırılmış ve 
açık redüksiyona karar verilmiştir (Tablo i ve 2). 
Geri kalan 30 kalçanın 3 tanesinde ilk 4 hafta içinde 
spontan redüksiyon gelişmediğinden bandaj tedavisi 
terk edilmiştir (Tablo 2). Diğer 27 kalçada ise klinik 
stabilitenin, tedavinin 3. ayı sonunda elde edildiği fi­
zik muayene ve radyografi bulgularıyla tespit edildi­
ğinden bandaj tedavisine devam edilmiştir. Bu konu­
da edindiğimiz tecrübe, ilk 4 hafta içinde spontan re­

düksiyonun geliştiği sublükse ve disloke kalçalarda 
klinik stabilitenin tedavinin 3. ayı sonunda sağlandığı 
şeklindedir; bu süre sonunda stabilite elde edileme­
mişse instabilite devam etmektedir. Tedavisine ilk 3 
ay içinde başladığımız olgular ve displastik kaIçalar­
da ise klinik stabilite kontrolu tedavi sonunda yapıl­
mıştır. Displastik kalçalarda tedavi sonunu bekleme­
mizin nedeni, bu kalçalarda başarı oranunın her za­
man çok yüksek bulunmasıdır. 

İlk 4 hafta içinde spontan redüksiyonun gelişme­
mesi Pav lik bandajının bundan sonra yararlı olmaya­
cağını gösteren bir gösterge olarak kabul edilmekte­
dir (8, 12, 33). Bandaj tedavisi sırasında bu oran % 
4-20 oranındadır (33). Yediyüzyirmi kalçayı Pavlik 
bandajı ile tedavi eden Harris ve ark.ları kalçaların % 
II 'inde spontan redüksiyonun gelişmediğini belirle­
mişler ve 4. hafta sonunda redüksiyonun gelişmediği 
durumlarda tedavi yönteminin değiştirilmesini öner­
mişlerdir (8). Bandajın etkisini ultrasonografik ola­
rak inceleyen Harding bekleme süresinin 3 hafta ile 
sınırlandırılmasını söylemektedir (7). Mubarak ve 
Zorer de bekleme süresi için 3 haftanın yeterli olaca-
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ğını belirtmektedirler (18,33). Biz son bir hafta daha 
hastaya şans vererek 4 hafta beklemeyi uygun gör­
dük. Böylece 4 kalçanın ilk dört hafta içinde redükte 
olmadığını gördük, bunların ikisi disloke, biri sub­
lükse ve biri de ara tip kalçalardır ve bu kalçalara 
daha sonra açık redüksiyon uygulanmıştır (Tablo 2). 

Tedaviyi sonlandırmak için değerlendirmeye al­
dığımız radyografik kriterler; kalça ekleminin kon­
santrik redüksiyonu ve asetabuler açınun gelişimidir. 
Konsantrik redüksiyon tedavinin başarıl ı  olabilmesi 
için erken dönemde elde edilmesi gereken bir özel­
liktir ve bunun için femur başı asetabuluma doğru 
düzgün şekilde yönlendirilmelidir. Takip eden kont­
rollarda amaç, bu redüksiyonun bandaj içinde korun­
masıdır. çalışmamızda asetabuler açının 28 derece 
ve altına inmesi tedaviyi sonlandırmak için yeterli 
kabul edilmiştir. Çeşitli yayınlarda tedaviyi sonIan­
dırmak için 25,  hatta 22 dereceye kadar beklenmesi 
gerektiği belirtilmektedir (15, 32, 33). Biz, Tuncel ve 
ark.ları gibi (30), 28 derecenin klinik stabilite kazan­
mış bir kalçada, bu yaş dönemi için yeterli olduğu 
görüşündeyiz. Tedavisi bitmiş kalçaların takibi sıra­
sında hiç bir redüksiyon kaybı görmememiz ve aseta­
buler açının normal gelişimine devam etmesinin bu 
görüşümüzü desteklediği inancındayız. 

Çalışmamızda tedavisine 3. aydan sonra başlanan 
ve başarılı sonuç alınan 38 kalçaya ait asetabuler açı 
gelişimi Tablo 3 'te sunulmuştur. Tedavi başlangıcın­
da ortalama 35,2 derece olan asetabuler açı tedavinin 
tamamlanmasından 6 ay sonra (çocukların ortalama 
23. ayında) ortalama 22,8 dereceye, son kontrol sıra­
sında (çocukların ortalama 32. ayında) 16,7 dereceye 
inmiştir. Zorer ve ark.ları çalışmalarında tedavi baş­
langıcında ortalama asetabuler açıyı disloke kaIçalar­
da 30,9 derece, sublükse kalçalarda 33,8 derece ve 
displastik kalçalarda 34,01 derece bulmuşlardır (33). 
Bu iki çalışma karşılaştırıldığında disloke kal çalar­
dan elde edilen açı değerleri arasında büyük fark gö­
rülmektedir, sublükse ve displastik kalçaların açı de­
ğerleri arasındaki fark ise çok azdır. Fujioka ve 
ark.ları çalışmalarında elde ettikleri tedavi sonu açı 
değerlerinin normal Japon popülasyonuna göre daha 
yüksek olduğunu belirtmekte ve asetabulumun gelişi­
mini bir intrinsek faktörün önlediği görüşünü ileri 
sürmektedirler. Aynu yazarlara göre bu gelişim gerili­
ği tek taraflı olgularda sağlam kalçada bile görülebil­
mektedir (3). Ulkemiz çocuklarına ait asetabuler açı 
değerleri tam olarak bilinmediğinden biz böyle bir 
karşılaştırma yapamamaktayız, fakat elde ettiğimiz 
ortalama son kontrol değerleri normal çocuk kalçası 
değerlerine ve Mafalda Santos 'un bulduğu değerlere 
oldukça yakındır (15). 

Tedavi sırasında Pavlik bandajının kullanım süre­
si uyulması gereken önemli noktalardan birisidir. 
Barlow (+) kalçalarda 6 haftalık süre yeterli olmakta­
dır (9). Diğer GKD tiplerinde ise kullanım süresi iki 
değişik formülle hesaplanabilmektedir (8,  22, 31). 
Bunlardan birincisi çocuğun hafta olarak yaşının iki 
katı süreyle kullanmak, ikincisi çocuğun hafta olarak 
yaşına 6 haftanın eklenmesidir. Biz kullanım süresini 
hesaplarken her zaman ilk formülü tercih etmekteyız. 
İkinci hesaplama yöntemi özellikle tedavisine 3. ay-
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dan sonra başlanan çocuklarda daha kısa tedavi süre­
sini gerektirmektedir. Bizim ilk hesaplama yöntemini 
tercilı etmemize rağmen bu süre sonunda elde ettiği­
miz başarı lı sonuç oranı % 8 1 ,8'dir. Acetabuler açı­
nın 28 derecenin üzerinde kaldığı 12 kalçada (% 
1 0,3) ek 6 haftalık tedaviden sOl1ra başarı oranı % 
92,2'ye yükselmiştir (Tablo I ) .  Onceden belirlenen 
süre sonunda Ortolani (+), displastik ve sublükse kal­
çalar genel ortalamaya yakın sonuç venniştir; en dü­
şük başarı değerleri ise % 58,3 ile ara tip ve % 57,1 
ile disloke kalçalardan elde edilmiştir (Tablo I ). Bu 
sonuç bize, bandajı çocuğun yaşının iki katı süreyle 
kullanmanın da asetabuler açı gelişimi için tam ye­
terli olmadığını göstermiştir. Bulduğumuz bu düşük 
değerler ayrıca, uyguladığımız grafi çekim yönte­
minde de bir hatanın bulunup bulunmadığını akla ge­
tirmiştir. Bilindiği gibi Pavlik bandajı tedavisinden 
sonra kalçalarda 20-30 derece arasında fleksiyon 
kontraktürü gelişmektedir (33). Bu nedenle grafinin 
Coleman tekniğiyle veya tüpün 20-30 derece kaudale 
yönlendirilerek çekilmesi gerekmektedir, aksi halde 
yanlış açı değerleri ortaya çıkabilmektedir. Yaptığı­
mız araştırmalar ve yeni grafi değerlendirmelerinde 
çekim yönteminin uygun olduğu saptandığından, bu 
değerler bize önceden belirlenen tedavi süresinin so­
nunda bandajın hemen çıkarılmaması , mutlaka klinik 
ve radyografik değerlendirmelerin yapılması gerekti­
ğini göstermektedir. Bu konuda özellikle ara tip ve 
disloke kalçalarda çok dikkatli davranılmalıdır. Mo­
rino ve ark.ları bandaj ile tedavi süresinin disloke 
kalçalarda 3 ay, sublükse kalçalarda 2 ay ile smırlan­
dırılabileceğini söylemektedir ( 1 7). Biz bu kısa teda­
vi süresine halen güvenememekle birlikte, toplam te­
davi süresini bandaj içinde tamamlayamayacağımız 
büyük çocuklarda tedavi süresinin en az yarısmın ve­
ya 3 ayın bandaj ile geçirilmesini sağlamaktayız ve 
ardından klinik stabiliteden emin olduktan sonra ter­
moplastik atele geçmekteyiz. Bu uygulama şekli ve 
süremiz Morino ve ark.larının önerisine kısmen ya­
kın sayılabilir. Tedavisine 3. aydan sonra başlanan 
çocuklarda tüm tedavi süresini bandaj ile taınamla­
mak her zaman mümkün olmamaktadır (31) .  Ozellik­
le bandajın içinde dönmeye ve oturmaya başlayan 
veya dönerek emeklemeye çalışan çocuklarda banda­
jın etkisi ve tedavi prensipleri kaybolmaktadır. Bu 
gibi durumlarda tedaviye başka bir cihazla devam et­
mek gerekmektedir. Zorer ve ark.ları bu amaçla ve 
tedavi sonrası asetabuler açı gelişimini devam ettire­
bilmek için Denis-Browne abduksiyon atelini kullan­
mışlardır (33). Biz aynı amaçla terınoplastikten ya­
pılmış, semirijid kalça f1eksiyon-abduksiyon atelin­
den yararlanmaktayız, bu atel kalçayı redü�te pozis­
yonda tutarken çok sınırlı hareketlere izin verınekte- -
dir. Her çocuk için özel hazırlandığından g.üvMilirli­
ği yüksektir ve çocuk bu atelle beraber kalçaları re­
dükte pozisyonda iken (eğer hekim tarafından izin 
verilirse) oturabilmekte, emekleyebilmekte ve hatta 
yürüyebilmektedir. Biz, kullandığımız termoplastik 
atelin kalçayı nötral (human) pozisyonda tuttuğundan 
Denis-Browne ateline göre daha etkili olduğu görü­
şündeyiz. 

GKD'nin Pavlik bandajı ile tedavisinde ilk so­
nuçlar Arnold Pavlik'e aittir (20). Pavlik, 1424 çocu-

ğun 1 9 1 2  kalçası nı kendi bandajı ile tedavi etmiştir; 
bu kalçaların 640 ' 1  displastik, 640' 1  sublükse ve 
632 'si dislokedir. Disloke kalçalarda kendiliğinden 
redüksiyon oranı % 84,08 olmuştur. Tüm kalçalar 
göz önüne al ındığ ında başarı l ı  sonuç oranı % 
94,7'dir. Kendiliğinden redükte olmayan 1 0 1  disloke 
kalçada avasküler nekroz oranı % 1 8  bulunmuş, tüm 
kalçalar gözönüne alındığında nekroz oranı % 0,941 
çıkmıştır. Benzer özelliklere sahip bir çalışma ülke­
mizde Zorer ve ark. ları tarafından yapılmıştır (33). 
Toplam 135 kalçayı kapsayan bu çalışmada disloke 
kalçalarda % 94,6, sublükse ve displastik kalçalarda 
% 100 başarılı sonuç alınmıştır, böylece genel başa­
rılı sonuç oranı % 97,04 bulunmuş ve hiç bir kalçada 
AVN gelişmemiştir. Bizim çalışmamızı Pavlik ve 
Zorer'in çalışmaları i le daha iyi karşılaştırabilmek 
için sadece ilk tanısı 3. aydan sonra konan kalçalar 
göz önüne almdığında şu sonuçlar ortaya çıkmakta­
dır. çalışmamızda sublükse kalçalardan % 94,7, 
displastik kalçalardan % 100 başarılı sonuç alınmış­
tır. Disloke kalçaların 1 2 'si (% 85,7) kendiliğinden 
redükte olmuş, fakat daha sonra 3 'ünde klinik stabi li­
te elde edilememiş, böylece yalnız 9' undan başarılı 
sonuç alınmıştır (% 64,2) (Tablo i ve 2). Çalışma­
mızda spontan redüksiyon oranı Pavlik ' in çalışma­
sındaki sonuç ile hemen hemen aynıdır. Sadece di s­
loke kalçalar incelendiğinde başarı oranımız Zorer ve 
ark.larının sonucuna göre oldukça düşüktür. Bunun 
nedeni, disloke kalçaların tedavisine geç dönemde 
(3. aydan sonra) başlamamız olabilir (7, 25 , 32). Di­
ğer bir neden, dislokasyona kadar ilerlemiş GKD ol­
gularında gerekli redüksiyon ve stabilitenin elde edi­
lebilmesi için kalçalara içe rotasyon pozisyonunun 
verilmesi gerekliliği olabilir. Bazı yazarlar Pavlik 
bandajının kalçaları içe rotasyona getirememesini 
önemli bir başarısızlık nedeni olarak gösterınektedir­
ler ( l O, 1 2). Çalışmamızda ilk 4 hafta içinde spontan 
redüksiyonun ve daha sonra klinik stabilitenin elde 
edilmediği toplam 7 kalçaya (% 6) medial yaklaşımla 
açık redüksiyon uygulanmıştır. Bulduğumuz bu oran, 
MacKenzie 'nin belirttiği % 5 oranında cerrahi tedavi 
gerekliliği sonucuna oldukça yakındır (3 1 ) .  

Yabancı ve  yerli yazarların Pavlik bandajı tedavi­
sinden elde ettikleri genel başarılı sonuçlar ve genel 
avasküler nekroz oranları Tablo 4 ve 5 'te sunulmuş­
tur. Genel başarı oranı yabancı yazarların çalışmala­
rında % 45-95, yerli yazarların çalışmalarında % 89-
97 arasında değişmektedir (7, 1 1 , 1 3 , 1 5 , 1 8 , 19 , 20, 
22, 25, 28, 30, 3 1 ,33). Harding ve Mubarak' m  çalış­
maları en düşük başarı yüzdesine sahip iki çalışmadır 
(7, 1 8) .  Harding 55 disloke kalçayı içeren ve ultraso­
nografik verilerle desteklediği çalışmasında ancak 
%54,5 oranında başarılı sonuç elde etmiştir; Harding 
bu düşük oranı sadece disloke kalçaları tedavi etme­
sine bağlamakta ve çocuk 3. haftayı geçtikten sonra 
başlanan tedavide başarı oranının iyice azaldığını be­
lirtmektedir (7). Mubarak ise 22 kalçayı içeren çalış­
masında % 45,4 oranında başarılı sonuç elde etmiş 
ve başarısızlığın en önemli nedenini hekim hatalarına 
bağlamıştır ( 1 8). Mubarak'a göre başarısız sonuç ne­
denleri şunlardır; I .Hekim hataları, 2. Bandajın kötü­
lüğü ve uygun olmaması, 3. Aile ile iyi ilişki kurula­
maması, 4. Kontrolların yeterli sıklıkta yapılmaması 



ve 5. Adduktor kontraktürün zamanında tanınmaması 
ve gerekli girişimin yapılmaması ( 1 8). Pavlik bandajı 
ile yapılan tedavide ailenin uyumunun çok önemli ol­
duğunu Viere ve ark.ları da belitmektedir (32). Biz 
de Mubarak ve Viere'nin görüşlerine tamamen katıl­
makla birlikte, tedavide başarılı olabilmek için gere­
ken şartları kendi görüşlerimize göre bir eşkenar üç­
gene benze.tmekteyiz "Hekim-Anne-Bandaj üçgeni" 
(Tablo 6). Uçgenin bir kenarı (etken), 3 alt görevden 
oluşmaktadır. Bu görevlerin birinin aksaması halinde 
üçgenin şekli bozulmakta ve tedavinin başarı şansı 
azalmakta, hatta tamamen yok olmaktadır. Tabloda 
görülebileceği gibi bandaj faktörü tamamen hekimin 
kontrolu altındadır, anneyi de doğru şekilde yönlen­
dirmek yine hekimin gayretleri ile gerçekleşecektir. 
Böylece uzun ve titiz bir tedavi dönemini gerektiren 
Pavlik bandajı tedavisinde en önemli görev, Muba­
rak'ın belirttiği gibi ( 1 8) hekimin kendisine düşmek­
tedir. 

Yerli yazarların çalışmalarında dikkati çeken en 
önemli nokta, femur başı avasküler nekrozu (A VN) 
oranının çok düşük, genellikle sıfır çıkmasıdır. Biz 
bu düşük oranı, Pavlik bandajı tedavisinin ülkemize 
nispeten daha geç girmesine, bu zaman içinde kulla­
nım özelliklerinin ve tehlikelerinin iyice belirlenerek, 
daha dikkatli uygulanmasına bağlamaktayız. Bizim 
de çalışmamızda da AVN oranı sıfır bulunmuştur, fa­
kat sonradan açık redüksiyon uygulanan kalçalar ça­
lışma içine katılırsa oran % 2,5 çıkmaktadır. Bunun 
nedeni, redüksiyonu sağlayabilmek için hiperfleksi­
yon uygulamamız veya klinik stabilitenin elde edile­
mediği kalçalarda tedavi süresini gereksiz derecede 
uzatmamız olabilir. Iwasaki 'nin çalışmasında başarılı 
sonuç ve A VN oranları ile ilgili ilginç sonuçlar orta­
ya çıkmıştır ( l l) .  Bu çalışmada başarılı sonuç oranı 
poliklinik hastalarında % 83,7, yatırılan hastalarda % 
75; avasküler nekroz oranı poliklinik hastalarında % 
7,2, yatırılan hastalarda % 28 bulunmuştur. Iwasa­
ki 'ye göre bu farklı sonuçların iki ana nedeni vardır; 
I .  Hastaneye daha komplike ve redükte olmayan ol­
guların yatırılması, 2. Hastaneye yatırılan çocukların 
kalçalarının redüksiyon için abduksiyona zorlanması. 
Pavlik bandajı içinde redükte olmayan kalçaların ab­
duksiyona zorlanması günümüzde kabul edilen bir 
görüş değildir, tedavi sırasında spontan redüksiyonu 
sağlayacak tek güç yerçekimidir (20, 22, 33). Gene 
Iwasaki, redükte olan kalçaların tam abduksiyona 
gelmesinin A VN gelişimi açısından tehlikeli olduğu­
nu ileri sürmektedir (l l ) .  Femur başı AVN gelişi­
minde en tehlikeli pozisyon fleksiyonda bulunan kal­
çaların, alçı lı tespitlerde olduğu gibi abduksiyon ve 
içe rotasyona getirilmesidir (21 ). Pavlik bandajının 
içe rotasyon üzerinde etkisinin bulunmaması 'bazı 
yazarlarca başarısızlık nedeni olarak kabul edilirken 
(i  O ,  1 2) ,  A VN gelişimini azaltmak açısından bir 
miktar yararlı sayllabilir.Pavlik bandajı tedavisinde 
karşılaşılabilen diğer komplikasyonlar medial diz 
instabilitesi, i liotibial band kontraktürü ve rezidüel 
ayak deformiteleridir (33). Biz belirtilen bu kompli­
kasyonları, bu yaş döneminde önemsiz olarak kabul 
etmekte ve bandaj tedavisi tamamlandıktan sonra za­
manla kendiliğinden düzeleceği görüşündeyiz. 

çalışmamızda tedavi tamamlandıktan sonra tüm 
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kalçaların takip süresi 14-89 ay arasında değişmiş ve 
ortalama 4 1 ,9 ay olmuştur. Bu süre içinde asetabu­
lum ve femur başı arasında herhangi bir uyumsuzluk, 
redüksiyon kaybı veya avasküler nekroz görülme- . 
miştir. Buna rağmen biz de Tucci ve ark.ları gibi te­
davi sonrası takibin iskelet sisteminin gelişiminin ta­
mamlanmasına kadar devam etmesi görüşündeyiz 
(29). Tucci ve ark.ları Pavlik bandajı tedavisinden 
sonra ortalama yaşı 1 2  yıl olan 61 çocuğa ait 74 kal­
çada yaptıkları incelemede % 1 7  oranında asetabu­
lum çatısında değişiklik ve skleroz saptamışlardır 
(29). Biz kendi olgularımızda böyle bir görüntü ile 
karşılaşmamamıza rağmen kontrollarımızı devam et­
tirmek kararındayız. 

Son yıllarda GKD'nin ultrasonografik erken tanı­
sının yanında, tedavi sırasında ultrason takipleri ile 
tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesi ve i lk tanıya 
göre tedavi sonucunun önceden belirlenmesi için ya­
pılan çalışmalar dikkati çekmektedir (6, 7, 26, 27, 
28). I lk ultrasonografik incelemede belirlenen pato­
loji tipine göre bandaj tedavisinin sonucunu belirle­
yebilmek için yapılan iki çalışmada; Suzuki (27) 
Pavlik bandajının kendi sınıflandırmasına göre Tip 
B ve C çıkıklarda endike olmadığını belirtmiş; buna 
karşılık Harding ve ark.ları ise (7) ilk ultrasonografik 
incelemede saptanan patolojik bulguların bandaj te­
davisinin başarılı veya başarısız sonuç vereceğini ön­
ceden göstermediğini bildirmişlerdir. Takiplerin et­
kisini inceleyen iki çalışmada ise; Hangen ve ark.ları 
çalışmalarında Pavlik bandajı ile tedavi sırasında ult­
rason takipleri ile başarısızlıkların daha önce tanı n­
dığını, fakat başarısızlık oranını azaltmadığını belirt­
mişlerdir (6); buna karşılık Taylor ve Clarke, Pavlik 
bandaj ı  ile tedavi sırasında yapıla ultrason takipleri 
i le redüksiyon oranının arttığını, cerrahi girişim ve 
iyatrojenik komplikasyonların azaldığını ileri sür­
müştür (28). Görüldüğü gibi ultrason incelemeleri ile 
i l g i l i  halen çe l i şk i l i  sonuçlar bulunmaktadır .  
Kanımızca bu  konuda daha kesin sonuçların ortaya 
çıkması için bir süre daha beklemek yerinde olacak­
tır. Bizim çalışmamızda ultrasonografik inceleme 
sadece ara tip kalçaların ilk tanısı amacıyla kullanıl­
mıştır, bunların sınıflandırmaları ve elde edilen 
sonuçları değerlendirilmemiştir. 

GKD tedavisinde 0-6. aylar arasında uygulanan 
diğer bir yöntem, Frejka yastığı'dır ( 1 , 9, 3 1 ). Bazı 
yerli ve yabancı araştırıcı lar Frejka yastığının bu 
dönemde daha sık kııllanılan bir yöntem olduğunu 
öne sürmektedirler. Ulkemizde her iki tedavi yön­
temini içeren çalışmalarda Pavlik bandajı ile başarılı 
sonuç oranı ortalama % 97, Frejka yastığı i le or­
talama % 95,8 bulunmuştur ( 1 4). Atar ve arkadaş­
larının disloke kalçaları içeren, iki merkezli ve kar­
şılaştırmalı çalışmasında redüksiyon kaybı Frejka 
yastığında % 10,  Pavlik bandajında % 12; AVN o­
ranı Frejka yastığında % 7, Pavlik bandajında % 6 
bulunmuştur. Böylece yazarlar Frejka yastığının 
GKD tedavisinde Pavlik bandajı kadar güvenirlikle 
kullanılabileceği ni belirtmektedirler (l) .  Bu sonuca 
rağmen biz Herring gibi (9), Frejka yastığının hekim 
ve anne için kullanım kolaylığı vermesine rağmen, 
hareket serbestliğinin daha az ve belirsiz olması 
nedeniyle emniyet zonunu kontrol edemeyeceği, di s-
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loke kalçalarda kendi l iğ inden redüksiyonu sağ­
lamaya yeterli olamayacağı ve AVN oranını kısmen 
arttıracağı görüşündeyiz. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre, 
Pavlik bandajı gelişimsel kalça displazisinin erken 
dönem tedavisinde güvenilir şekilde kullanılabilmek­
tedir. Belirlediğimiz 3 önemli bulgu şudur; 1 .Disloke 
kalçalarda spontan redüksiyonun ve kl inik sta­
bilitenin elde edilememesi en önemli iki sorunu oluş­
turmakta ve başarı oranını düşürmektedir; 2. On­
ceden belirlenen tedavi süresi, asetabuler açının bek­
lenen gelişimi için yetersiz kalmaktadır. Bu durum 
özellikle ara tip ve disloke kalçalarda dikkati çek­
mektedir. Onceden belirlenen süre sonunda tedaviyi 
sonlandırmak için klinik ve radyografik düzelmeden 
emin olmak şarttır; 3 .  Tedaviyi sonlandırmak için 28 
derecelik asetabuler açı yeterli olmaktadır. Bu değer 
elde edildikten sonra asetabulum gelişimi normal 
sınırlar içinde seyretmektedir. 
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