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Doğumsal kalça çıkığının Pavlik bandajla tedavisi 

Yavuz Kabukçuoğlu(1), Ünal Kuzgun(2) , Mücahit Görgeç(3) 

Sağlık Bakanlığı Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1985-1990 ytllan arasmda 0-6 
aylık yaş gurubundaki doğumsal kalça çıkığı olan olgularm tedavisinde Pavlik bandaj kullanıldı. Pavlik bandaj 
teratolojik ve nöromusküler hastalığı olmayan 39 hastantn 48 kalçasmm tedavisinde uygulandı. 45 kalçada 
stabil redüksiyon elde edildi. Bandaj tedavisinin yetersiz kaldığı 3 olguda değişik tedavi metodlan uygulanma­
sı gerekti. Hastalarm Pavlik bandaj ile yaptlan tedavi/eri sonucunda avasküler nekroz görülmedi. 

Anahtar kelime/er: Doğumsal kalça çıkığı, Pavlik bandaj, konservalif tedavi 

The conservative treatment of the CDH with Pavlik harness 

Pavlik bandage was used for treatment of congenital hip dislocation of patients in 0-6 month age group in 
Orthopedics and Traumatology Clinic of Şişli Etfal Hospital, Ministry of Health. Pavlik bandage was applied to 
48 dislocated hips of 39 patients with no teratological or neuromuscular disorders. We obtained stable reducti­
on in 45 hips. In three patients which Pavlik bandage application was not adequate, other treatment methods 
were used. No avasculer necrosis was seen af ter treatment of patients with Pavlik bandage. 
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Doğumsal kalça çık ı ğında tedavinin başarısı , do- çalarında Pavlik bandajı mükemmel sonuçlar o l uştu 
ğum sonras ı ilk teşh isin kesinliğine ve tedavinin de- rabilir (1, 3, 4, 9, 11 , 13, 15, 16). 
taylarına dikkat edi lmesine bağlıdır . Doğumdan he-
men sonra başlayan tedavi , yeterli gözlem altında, 
hemen her vakada mükemmel sonuçlar verir (2, 3, 5, 
6,11,13,14). 

Tedavi planının seçimi, hastanın yaş ı , redüksiyon 
ko l aylığı ve redüksiyon potansiyeline göre yapılır (4, 
5, 13, 14). Doğumda kalça instabilitesi olan çocukla­
rı n çoğunda doğumdan sonra birkaç hafta içerisinde 
instabilitenin spontan olarak düzeld iği görülmüştür. 
Bu zaman sürecinde kalçay ı basitçe fleksiyon ve ab­
duksiyonda tutmak yeterlidi r (3, 5, 6, 13, 14). Bu özel­
likle disloke edilebilen ve sublukse olabilen (Barlow+) 
kalçalarda geçerlidir. Bariz instabilitesi olan (Orto lani 
+) kalçalarda emin tespit atelleri kullanılmalıdır (3, 4, 
5, 14). 

Her tip kalça splintinin femur başlarında avasküler 
nekroza neden olduğu aç ıkça gösterilmi ştir (2, 3, 4, 
6, 7, 11 , 13, 16, 17). Bu Pavlik'e fonksiyonel bir teda­
vi yaratma fikrini vermiştir (10). Doğumsa l kalça ç ıkı ­
ğının tedavisinde Pavlik bandaj ı 1944 yı lında A. Pav­
lik tarafından kul l an ılmaya başlanmı ştır. Pavlik 1944-
1958 yılları aras ı nda bu bandaj ile 1800 hastay ı teda­
vi ettiğini ve % 92 başarılı sonuç aldığ ın ı bildirmi ştir 
(1,9,12, 17). 

Pavlik bandajın çeşitl i avantajları vard ır. Kalça ha­
reketlerine müsade eder, ancak kalçayı emin s ınırlar­
da redüksiyonda tutar. Kalça instabi li tesinde predis­
pozan faktör olan hamstringlerin gerginliğini önler. 
Bebek beslenmesi ve perineal hijyen rahatlıkla yapı­
labilir. 6 aylı ğın üzerindeki çocuklarda tavsiye edil ­
mez. Çünkü çocuk oturmaya başladığında uygun po­
zisyonu sağlayacak kadar etkili olmaz. 6 ayl ı ğa kadar 
olan süt çocukların displazik, sublekse ve disloke kal-
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Gereç ve yöntem 
Sağlık Bakanlığı Ş i ş li Etfal Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde 1985-1990 yı ll a rı arası nda 
kalça çıkığı olduğu saptanan 0-6 aylık çocuklara her­
hangi bir redüksiyon manevras ı yapılmadan Pavlik 
bandaj uygulandı. Hastaların takibi ailesi ile iyi bir ko­
perasyon ku rularak ayaktan yapı l dı. Teratolojik ve 
nöromusküler hastalı ğa bağl ı doğumsal kalça çı kığı 
olan olgularda ku l lanı lmadı. 

Olgularımız 39 hastanın 48 kalçasından oluşmak­
tayd ı. Bunları n 27 tanesi disloke, 21 tanesi disloke ve 
sublukse olabilen kalçalardan oluşmaktaydı. Disloke 
kalçalardan 4 tanesi Ortolani (-)di. Olgularımızın ta­
raflarına göre dağılımı, 16 olgu sağ kalça, 14 olgu sol 
kalça ve 9 olgu bilateraldi. Cinsiyete göre dağılım ı 
14'ü erkek, 25'i kızdı. 

Bandaj uygulama yaş ı ortalama 4.6 hafta (2-20 
hafta), kalı ş süresi ise ortalama 11.4 hafta (8-16 haf­
ta) kadardı. 

Olgular en az 7 ay, en fazla 58 ay olmak üzere or­
talama 38 ay takip edildi. Bandajda ise kal ı ş süresi 
tedavinin baş lama yaşı ile direkt olarak ilg ilidir. Olgu­
larımızı yaş+6 hafta kuralına uygun olarak bandajda 
tuttuk. Bandajda kalış süresini kalçan ın stabi lites ini 
klinik ve radyolojik olarak elde edene kadar devam 
ettik. 

Pavlik bandaj bir göğüs , iki omuz kayışı ve iki 
üzengiden oluşur . Her iki üzenginin bir anteramedial 
birde posterolateral kayı ş ı vard ı r. Çocuk supi n pozis­
yonda iken yapılır. Göğüs kay ı ş ı , kay ışl a göğü s ara-
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sına bir el gi recek kadar boşluk b ırakılarak takılır. 
Omuz kay ı şları omuzdan kaymayı önlemesi için arka­
dan çapraz lanır ve göğüs kayışın ı meme hizasında 
tutacak şekilde takılır . Her iki ayak üzengilere yerleş­
tirilir. Anteromedial kayış kalçayı 90-110° fleksiyonda 
tutacak şekild e göğüs kayışına tutturulur. Son olarak 
posterolateral kayış abduksiyona zorlamadan ve ad­
duksiyonu sınırlamak üzere takı lı r. Bandajda dizler 
arasındaki mesafe tam adduksiyon da 3-5cm olacak­
tır. Bu uygulamaya göre kalçalar 60-75°'den daha 
fazla, 35°'den az olmayacak bir abduksiyonda tutul­
malıdır. Bu pozisyon için kalçada abduksiyon kont­
raktür olmamas ı gerekmektedi r. On kayışların tokala­
rı ön axil ler çizgi hizasında olmalıdır. Arka kayışların 
tokaları ise, skapula üzerine yerleştirilmelidi r. Bacak 
proksimalindeki bant popli teaya yak ı n olmalıdır. Daha 
distalde olursa kalçayı iç rotasyona zorlar. 

Avrupa Pediatrik Ortoped i Birliği (EPOS) grubu 
anteromedial kayı ş ı n ingunal bölgeye basısını önle­
mek için lateralde tutacak şekilde uyluk distaline bir 
üçüncü bantında konmasını önermektedir. 

Bandaj takı ldı ğında radyografi al ınarak femur ba­
ş ının "Y" kıkırdağına yönelip yönelmed i ği kontrol edi­
lir. Gerektiğinde yönelecek şekilde fleksiyon ayarIa­
nır. Fleksiyonun yetersiz olması başarıs ı zlığın en 
önemli nedenidir. Bu durumda femur başı asetabu­
lum içerisine değil üstüne yönelecektir. Bandajda 
kalçay ı redükte etmek için hiçbir manavra yapı lmaz . 
Kalçanın spontan redüksiyonu beklenir. 

Pavlik bandajla tedavi edilen 48 kalçadan 45'inde 
stabil redüksiyon elde edildi. Kalçalar 2-3 haftada re­
dükte oldu. Redüksiyon radyolojik olarak kalçan ın 
santralizasyonu ve Barlow (+) manevrası ile tespit 
edildi. 

Redüksiyondan 2-4 hafta sonra ka lçaların stab il 
olduğunu tespit ettik . Stabiliteye klin ik ve radyolojik 
muayeneler son rası karar verildi. Klinik olarak, Bar­
low (-) , abduksiyon kıs ıtlıl ığ ının ve bacak k ı salığı n ın 
kaybo lmas ı ile tespit edildi. Radyolojik olarak AP gra­
fide femur başının santralize olması , asetabuler in­
deksin 25°'nin altında olması ve belirgin ise nukleus­
lar arasındaki asimetrinin azalması dikkate alındı. 

Olgular kalça redükte olana kadar haftada bir 
kontrole çağrı ldı. Redüksiyondan sonra, 2 haftada bir 
kontrole çağ rıldı. Olgularda kalçalar stabilolana ka­
dar bandajdan çıkartılm adı. Kontrol esnasında ban­
dajda majordeğ işikli kler yapılırsa radyolojik kontrol 
tekrarlandı . 

Kalçalar klinik olarak stab i lolduğunda gündüzleri 
tedrici olarak bandaj çıkartılmaya başlandı. Asetabu­
ler indeks 25°'nin altına inene kadar geceleri takıIma­
ya devam edi ldi. Pavlik bandajın fonksiyonelolmad ığı 
6 ayın üzerindeki iri çocuklarda IIfeld cihazı yardımc ı 
atel olarak kullanıldı. Bandajda kalçalar 4 haftada re­
dükte olmaz ise değişik tedavi metodları tercih edildi. 

Klinik ve radyo lojik olarak Doğumsal Kalça Çıkığı 
teşhisi konarak tedaviye alınan ve Ortolani (-) olan 20 
haftalık kız çocuğunda 4 hafta bandajda tutmamıza 
rağmen redüksiyon elde edilemeyince açık redüksi­
yon sonras ı pelvipedalik a l çı ya alınarak teraviye de­
vam edildi. 16 haftal ı k bir k ı z çocuğunda 4 haftalık 
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bandajla tespite rağmen kalçanın santralize olmama­
s ı üzerine ona da aç ı k redüksiyon ve. pelvipedalik al­
çıya al ınarak tedaviye devam edildi. Uçüncü vakamız 
8 haftalık bir erkek çocuktu. Ortolani (+) olan bu olgu­
da emniyet zonunun dar olması üzerine adduktor te­
notomi yapılarak hastanın pelvipedalik alçı ile tedavi­
sine devam edildi. 

2 olguda kısa süre bandaj çıkartılmı ş sonra tekrar 
tedaviye devam edilm iştir. Olgulardan 1 tanesine 6 
haftal ıkken DKÇ tedavisine başlanarak Pavlik bandaj 
uygulanmıştır. Bandaj uygu landıktan sonra 3 hafta 
sonra aile çocuğun ağlad ı ğını, huzursuz olduğunu ve 
musab olan ekstremitesin in oynamad ı ğın ı bi ldirerek 
kontrole getirmiştir. Gözlemimizde çocuğun ayn ı taraf 
kalçasını aktif olarak oynatamadığını ve kalçanın şiş 
olduğunu gördük. 1 hafta bandajdan çıkardıktan son­
ra tekrar bandajı uygulamaya başlad ık. Diğer vaka 12 
haftalık erkek çocuktu. Ona bandaj uyguland ı ktan 2 
hafta sonra kalçası nı oynatamadığ ı , i ştahsız ve huy­
suz olduğu söylenerek kontrole getirildi. Bu olguda da 
kalçanın hareketsiz ve ödem i i olduğunu tespit ettik. 
Bandajdan ç ıkar ıld ıktan 2 hafta sonra aktif kalça ha­
reketlerinin olm ası ve ödemin kaybo l ması üzerine 
tekrar bandajla tedaviye devam ettik. 1 vakam ı zda 

geç takip döneminde asetabular indeksin normal ol­
ması ve femur baş ı nukleuslarının eşite yakın olm ası­
na rağmen AP grafide femur başl arının Iateralize ol­
duğu görüldü .. Bu lateralizasyonunun femur başları­
nın aşır ı anteversiyonuna bağlandı. 8 ay sonra yap ı ­
lan kontrolde kalçaların subluksasyona meyi lli olması 
üzerine (Wibergin CE açısı 10° altınd a) derotasyon 
osteotomisi yapı larak kalça l arın santralizasyonu sağ­
landı. 

Tartışma 

Doğumsal kalça çıkığının tedavi sinde potansiyel 
komplikasyonlar femur başının avasküler nekrozunu 
içerdiğinden bu bandajın kullan ıl ması nda detaylara 
dikkat etmek gerekir. Teşhis konduktan sonra dislo­
kasyonun yönü stabil itesi ve kalçanın redüktibi li tesi­
nin dikkatlice değerlendirilmesi gerekir. Eğer teratolo­
jik dislokasyon ve nöromusküler hastal ı k mevcutsa 
Pavlik bandaj kull anılmamalı dır (3, 4, 5, 6, 7, 9, 12, 
13). Pavlik bandaj. çıkığın kalça hareketleri ile spon­
ten redükte olmasını sağ laması ve iyileşme süresince 
kalça ekstansiyon ve adduksiyon dı şındaki hareketle­
re izin vermesi avasküler nekroz komplikasyonunun 
azalmas ı ya da ortadan kaldırılmasında rol oynamak­
tadır (3, 4, 5, 10, 13, 15, 17). 

Bandaj içerisindeki kalça fl eksiyonu yetersiz oldu­
ğundan femur başı asetabuluma değil üzerine yöne­
lir. Bandaj uygulandıktan sonra radyolojik muayene 
ile bu önlenir (1, 3, 6, 7, 8, 9, 11, 14, 15). Pavlik ban­
daj uygulanmasında kalçan ı n fleksiyonu ile femur ba­
şının asetabulumun posterioruna hareketi ve takiben 
kalçanın abduksiyonu ile femur baş ının asetabuluma 
anterior olarak hareketi ile kalçanın redüksiyonu sağ­
l a nır . Posterolatera l kay ı şların uygulanması çok 
önemlidir. Pavlik bu kayış ların kalçayı kurbağa baca­
ğı pozisyonunda tutmasın ı önermiştir. Bu hareket fe­
murbaşının avasküler nekroz riskin i artırmaktır. Şim­
diki uyulamada bu kayı şlar kalçanın redisloke olacağı 



76 Y. Kabukçuoğ lu ve ark. 

adduksiyona gelmesini önleyen bi r kontrol mekaniz­
mas ı d ır (3, 4, 8, 9, 10, 14,1 5,16,1 7) . Kalçalar rahat 
bir abduksiyonda b ıra kıl abil i rl e r . Maksimum abduksi ­
yon derecesi ka lçanı n kendi ağ ırlı ğ ı ile geldiği abduk­
siyon derecesidir. Kalçalar bu abduksiyon derecesin­
den daha fazla abduksiyona zorl andı ğı nda femur ba­
ş ında avasküler nekroz teh likesi vard ı r. Barlow ma­
nevras ı ile kalçanın redisloke olduğu dereceden itiba­
ren kalçan ı n dislokasyon 'zonu başlar. Ka]çan ın mak­
simum abduksiyon derecesi bizim bir olgumuzda ol­
duğu gibi redislokasyon zonu içeri sinde kalı yorsa ad­
duktor tenotomi yapıl ı r . Adduktor tenotomi son rası 
kalçanın emniyet zonu genişle r (5, 7, 11). 

Pavlik bandajın sürekli kullanımı için 2 kriter öne­
rilmektedir (11 ). 

1. Femur başının triradiat karti laja yönelmiş olma-
s ı, 

2. Lateral deplasman 1. kritere uyduğu sürece ka­
bul edilir. Birkaç hafta l ık Pavlik bandaj uyg u l amas ı na 
rağmen lateral ize durumdaki ka lçanın spontan olarak 
santralize olmaz ise bandaj uygulamas ı terk edili r, di­
ğer tedavi metodla rı denenmel idir. Kalçaya hiperflek­
siyon vermekten kaçı nı lmal ıd ır . Femoral sinirin ingu­
nal ligamen altında s ıkı şmasına bağ l ı olarak fe moral 
sinir paralizisi bild irilm i ştir (17). 

Viere (17), Pavlik bandaj ile tedavi ettikleri 111 
doğumsal kalça Çı kı ğ ı vakas ı ndan 81 'nin (% 72) re­
dükte edild iği ve redüksiyonun devam edildiğ ini bildir­
miştir. Redüksiyonun sağlanamadı ğ ı 30 olguda 2-3 
hafta süre ile Bryant traksiyonu uygu lanm ış ve genel 
anestezi altında kapa lı repozisyon denend iğ ini ve 15 
olgununda aç ı k redüksiyon ile tedavi ed i ldiğ in i bildir­
mişt ir. EPOS çal ı şmaları nda 11 ay l ı ktan küçük ço­
cuklarda kalça çık ı ğ ı tedavisinde Pavlik bandaj kulla­
nıldı ğ ın ı ve fonksiyonel tedavi sonuç larını bildirmi ştir 
(3). 2636 olgunun 3611 ka lças ı tedavi edilm iş, red ük­
siyon oranı %92 i y i l eşme oran ı %82 ve avasküler 
nekroz oran ı %2.3 olarak b i ldiril miştir. Ramsey (11 ) 
27 kalçadan 24'nün Pavlik bandaj ile stabi l redüksi­
yon (%88) elde edild i ğini ve avasküler nekroz görül­
mediğin i bi ld i rmişti r. Tauyama (15) Pavlik bandajla te­
daviye ald ıkları olguların %85'inde ek bir tedaviye ge­
rek kalmadan başa rılı sonuç aldıkl arını bildirmi şt i r. 
Redüksiyon sağ l amayan vakaların %1 O'unda kapa lı 
redüksiyon ve %5'inde aç ık redüksiyon gerektiğ ini bil­
d i rm iş t i r . Dinçer (1) 30 hastanın 48 ka lças ının tedavi 
edildiğini, bütün vakalarda santraj ı n iyi olduğunu ve 6 
olguda ise subluksasyon bulunduğunu ve bir vakada 
ise avasküler nekroz geliştiğ ini b i ldi rmi ştir. Bizim 48 
olguluk serimizde, 45 olgunun (%93) kalçal a rı nı n re­
dükte o l d uğu görü lmüş ve redüksiyonun devam l ılığı 
sağ lanmışt ı r. Ortalama 38 ay l ık takiplerim izde olgula­
rım ı zda avasküler nekroz tespit etmedik. 3 olguda 
(%7) santralizasyon sağlanamadığ ı için cerrahi tedavi 
gerekm i şti r. 

Pavlik, bandajını şu şeki lde tanım lam ışt ır : "Bandaj 
tedavi süresin i k ı saltmaz, fakat daha emin olarak te­
davinin sürdürülmesini sağ l a r . Tedavinin başlıca 

amac ı konsantrik redüksiyonun sağ l anması ve çocu­
ğ u ömür boyu sakat bırakacak avasküler nekrozun 
önlenmesidir." 

Yapmış olduğumuz bu araştırma sonunda bizde 
Pavliki n bu sözlerine kat ılıyor ve DKÇ'nin 0-6 aylık 
bebeklerin tedavis inde bu bandajın ku llan ı lmas ı n ı 
öneriyoruz. 
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