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Gelişimsel kalça displazisinin Pavlik bandajı ile 
tedavisinde 5 yıllık deneyimlerimiz 

Gazi Zorer(1), Bilge Sürel(1), Koray Savrarl2), Mahmut Karlı(3) 

Çalışmamızda pavlik bandajı ile tedavinin detaylan incelenerek, standardize edilmesi amaçlandı . Aralık 
1988-Eylül 1993 tarihleri arasında 5 yıl içinde SSK istanbul Hastanesi1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 'nde 
0-9 aylık 82 çocuğun 75'i dislokasyon, 34'ü subluksasyon ve 26'sl displazi olan 135 kalçası, aynı ekip tarafIn
dan tedavi ve takip edildi. Pavlik bandajı ile tedavinin her bir hasta grubundaki başansı, uygulama sırasında 
karşi/aşılan zorluklan ve bunlan nasıl aştığımızı, tedavide başan için gerekli olan uygun takip ve kontrol sıklı
ğını, tedavi sırasında ve tedavi sonunda karşi/aşi/an komplikasyonlan, bu üç grup hastada karşi/aştlrmall ola
rak inceledik. Teratolojik kalçalan, progresif musküler deformiteleri, sistemik patoloji bulunan hastalan çalış
mamıza almadık. Olgulanmızln tamamı, poliklinikte aynı ekip tarafından tedavi ve takip edildi, tedaviler ön 
traksiyon yapılmadan, tamamı hastane dışında, evde gerçekleştirildi. Ortalama takip süremiz 23.6 aydır, dislo
ke kalçalarda başan %94.6, sublukse ve displazik kalçalarda % 100, tüm kalçalar için %97.04 'tür. Avasküler 
nekroz görülmemiştir. Günümüzde, özellikle 0-6 ay çocuklann kalça dislokasyon, subluksasyon ve displazile
rinde tüm Dünya'da yaygın kabul gören ve iyi sonuçlan yayınlanmış pavlik bandajlnda başansızlık nedenleri
nin çoğu uygulayıcıya aittir, bu nedenle detaylandmlmış titiz uygulamalarla mükemmel sonuçlara ulaşılabilir. 
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Treatment of the developmental dysplasia of the hip with pavlik harness 

Aim of the study is, to search and to standardise the details of the usage of the pavlik harness at the treat
ment of the infant's hip disorders. During the period of 5 years, between November-1988 and September-
1993, 82 children aged 0-9 months, 135 hips which were 75 dislocated, 34 subluxated and 26 dysplasic hips 
were examinated, treated by pavlik harness and followed by the same team in department of Orthopaedics 
Surgery and Traumotology of Istanbul Hospital. We tried to determine the pavlik harness therapotic success 
rate, problems in usage and follow on each of patients, best way of how to manage them. We perlormed this 
study on theree group of patient by comparing them. Neuromuscular and theratologic hips were excluded 
from this study. All were treated as outpatient base without traction. The mean follow up time is 23.6 months. 
The therapeutic success rates of the harness are %94.6 for dislocated hips, % 1 00 for both subluxated and 
dysplasic hips and %97. 04 for all hips. No avascular necrosis was seen. Conservative treatment of 0-6 
months children hip disorders such as dislocated, subluxated and dysplastic with pavlik harness is a well
known, worldwide acceptted method. The failure of the harness treatment highly depends on the physicans 
himselt. So paying attention on application details is essenfial for excellent results. 

Keywords: Pavlik harness, developmental hip dysplasia, hip dislocation, hip subluxation 

Özellikle ilk 0-6 ay içinde, tanısı erken korulan ge
l işen kalça displazili çocukların kalça patolojilerinde, 
manüplasyon yapılmadan uygulanan, uygulama ince
liklerine dikkat edildiğinde ve yeterli sıklıkla takip ve 
kontrolu yapıldığında, disloke, sublukse ve displazik 
kalçaların konservatif tedavisinde kullan ı lan pavlik 
bandajının tedavisindeki başarısı mükemmeldir (11, 
16, 17, 20). Pavlik bandajı dışında , kalça patolojileri
nin tedavisinde kullanı lan tüm splintler femur başında 
avasküler nekroza neden olabilir (16, 20). Bu splintle
rin hepsi, çocuğun kalçasını sabit bir pozisyonda tu
tarak tedavi eder. Pavlik bandaj ı ise dinamik bir teda
vi yöntemidir. Bandaj kalçayı ve dizi fleksiyonda tutar 
ve kalçanın abduksiyonuna ise belli sınırlar içinde izin 
verir. Kalça eklemini lukse edecek hareketlere ise izin 
vermez. Bu pozisyonda femur başı üçgen kıkırdağa 
yönelmiştir. Once fleksiyon ile asetabulumun posterio 
runa yönelen femur başı , daha sonra kalçanın abduk
siyon u ile adduktör gerginliğin i bir kaldıraç kolu gibi 

(t) SSK istanbul Hastanesi t . Qnopedi ve Travmatoloji Kliniği, Qp. Dr. 

kullanarak, ekstremitenin ağırlığının yardımı ile öne, 
asetabulum içine hareket eder ve mekanik bir engel 
yoksa spontan redüksiyon kendiliğinden gerçekleşir 
(18,20, 22) . Pavlik bandajı , Çekoslavak bir ortopedik 
cerrah olan Arnold Pavlik tarafından , 1944 yılında 
kullanılmaya başlamış ve 13 yıl içinde, kalça ç ı kığı , 
subluksasyonu veya displazisi olan 1912 çocuğunu 
tedavi ettiğini ve %92 başarılı sonuç aldığını bildir
miştir (18). Daha sonra bir çok yazar benzer başarı 
daki sonuçlar bildirmişlerir (5, 6, 9, 11 , 12, 20, 24, 
26). Bandaj, ucuz, kolay uygulanabilen takibi kolay, 
kalça hareketlerine izin veren , bunun yan ı nda emin 
sınırlar içinde kalçayı redüksiyonda tutmak gerekti
ğinde çocuğun üzerinde iken radyolojik tetkiklere ola
nak tanıyan ve çocuğun perineal temizliğine izin ve
ren bir cihazdır. 

Biz bu çalışmamızda bandajın kullanım incelikleri 
ni belirleyerek, uygulama ve takip sürecini standardi
ze etmeyi amaçladık . 

(2) SSK istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Araştırma Görevlisi 
(3) SSK istanbul Hastanesi t. Qnopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Qp. Dr. 



Pavlik pandajı, bacağın önünden ve arkasından 
geçen iki bandı n, meme hizasından geçen ve kayma
ması için omuza atlayan bantlarla desteklenmiş, sir
küler bir bant sistemine tutturulması sonucu oluşmuş 
ve kendi içinde ayarlanabilen bir sistemdir. Bacağın 
önünden geçen fleksiyon bandının sirküler göğüs 
bandı ile birleştiği yer ön aksiller çizgi hizasında, ar
kada abduksiyon bandı ile birleşim yeri ise skapula 
orta hattı hizasında olmalıdır. Bu bantların kaynaması 
amacı ile ayak tabanından geçirilmiş ve birbirleri ile 
ilişkide tutacak ek bantlar kullanılmıştır (24). 

Hastalar ve Yöntem 

Pavlik bandajı ile tedavi edilen tüm çocukların ön 
tanıları , ortopedi uzmanı , ortopedi asistanı, çocuk 
hastalıkları uzmanı veya pratisyen hekimler tarafın
dan konuldu. Kliniğimiz bünyesinde çalışmakta olan 
kalça polikliniğinde, bir uzmanın eşlik ettiği grup tara
fından tekrar değerlendirildi ve tedavi kararına gene 
bu ekip karar verdi. Tedavi programına alınan çocuk
ların bandajları 72 saat içinde takıldı. Tedaviye alınan 
çocukların tedavi, kontrol, takip ve değerlendirmeleri 
aynı ekip tarafından yapıldı. Pavlik bandajı ile tedavi
ye başlamadan önce, ön traksiyon, adduktor tenoto
mi gibi ek bir prosedür uygulanmadı. Tedavilerin tü
mü hastane dışında gerçekleştirildi , yatarak hastane
de tedavi olan hasta yoktur. Terotolojik kalçalar, nö
romusküler patolojileri bulunan çocuklar ve ek bir 
konjenital anomalisi olan çocuklara bandaj uygulan
madı (11, 13, 17). Hastalarımıza tanı koyarken orto
pedik muayene bulguları ve direk radyolojik incele
melerden (pelvis AP ve frog leg grafisi) elde edilen öl
çümlerden yararlandık. Çocukların tanılarını şöyle 
koyduk; 

Fizik muayene abduksiyon kısıtlılığına, Ortolani 
ve Barlow manevralarının (+) veya (-)'Iiğine, direk 
grafilerde Shenton menard hattının kırık olup olmadı
ğına göre, asetabular displaziye göre ve femur başı
nın Perkin's kadranındaki aldığı yere göre, disloke, 
sublukse, displazik kalça olarak sınıflandırdık. 

Bu hastaları Aralık 1988-Eylül 1993 yılları arasın
da tedavi ve takip ettik. Hastalarımızın doktora baş
vurdukları andaki yaş ortalamaları 112.2 gündür, Te
daviye başladığımız ortalama pavlik bandajı uygula
ma yaşları ise 114.6 gündür. Ortalama takip süremiz 
23.6 aydır (en kısa takip süremizolan 5 ay ile en 
uzun takip süremiz olan 62 ayarasında değişmekte
dir). Tedavi ettiğimiz bu çocukların şimdiki aktüel yaş 
ortalamaları 37.2 aydır. Patolojilere göre takip sürele
ri kalça patolojisinin tipi, şiddeti, çocuğun tedaviye 
başlama yaşı gibi parametrelere bağlı olduğundan 
değişiklikler göstermektedir. 

Toplam 82 çocuğun 135 kalçası nı tedavi ettik. Bu 
çocukların 21 tanesi erkek (%25.6) ve 61 tanesi ise 
kız çocuğu idi (%74.3) . 66 sağ (%48.9) ve 69 sol 
(%51.9) kalça tutulumu bulunmaktaydı. 29 çocukta 
(%35.3) tek taraflı , 53 çocukta (%64.6) ise iki taraflı 
tutulma bulunmaktaydı. 135 kalçanın 75 Tanesi 
(%55.5) kalça dislokasyonu, 34 tanesi (%24.1) kalça 
subluksasyonu ve 26 tanesi (% 19.2) kalça displazisi 
olarak sınıflandırıldı (Grafik 1, 4, 5). 
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Grafik 1: Kalça patolojilerinin dağılımı 
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Grafik 2: Kalçalann tedaviye başlama yaşları 
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Grafik 3: Patolojiye özelledaviye başlama yaş ı 

Kalça luksasyonu olan toplam 75, subluksasyon 
olan 34 ve displazi olan 26 kalçanın yaş , taraf tutulu
mu, sex dağılımı ayrıntılı olarak Tablo 1 'de veril mişti r . 
ayrıca total ve patolojilere özel tedaviye başları:ıa yaş
yarıda grafik 2-3'de verilmiş . Olgularımızın 15 tanesi 
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Grafi k 4: Kalça patolojilerinin taraf dağ ılımı 
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Grafik 5: Kalça patolojilerinin cinsiyet dağ ı lım ı 
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Resim 1 a, b, c: Pavlik bandaj ı kull anım ı sı ras ı nda aileye öneri len 
uygun tutma taş ıma pozisyonla rı 

6 aydan büyüktür. Kalçaları redükte olan fizik olarak 
uyumlu olan bu çocuklarda bandaj rahatlıkla kullanı l 
mıştır. 

Tedavi kararı alınan çocuklarda bandajın , kal itesi 
ve boyutlarının uygunluğu kontrol edildikten sonra uz
man tarafından , çocuğun doğrudan çıplak bedenine 
uygulandı. Bandaj redüksiyon manevrası yapılmadan 
uygulandı. jik olarak takılan sirküler göğüs bandının 
sıkılığı ayarlandı, el ayasının rahatça içine girebilece
ği kadar gevşetildi. Anteromedial fleksiyon bandı kal
çaya başlangı ç 90°-110° arasında fleksiyon verecek 
şekilde ayarlandı. Ortolani (+) çocuklarda posterola
teraldeki abduksiyon bantın ı ise, önce kalça 90° flek
siyonda yapılan Ortalani manevras ı ve ard ı ndan ya
p ı lan Barlow manevrala rı ile redüksiyon sı n ı rı buluna
rak, Ramsey'in bahsetmi ş olduğu güvenl i s ı n ı rla r için
de kalacak şekilde ayarland ı. Orto l anı (-) çocuklarda 
ise posterolateral bant ı , kalçayı 90°-11 0° fleksiyonda
ki kalçayı zorlamayacak abduksiyon derecesinde tu
tacak şekilde ayarl and ı. Bu ayarlamalarda dikkat ett i
ğimiz iki noktadan birincisi , bu bandı n kalçanın zorlu 



Yaş (gün) 0-30 31 -60 61 -90 91-120 

Taraf Cinsiyet R L R L R L R L 

Disloke E 3 4 2 2 5 2 2 1 
K 2 1 2 1 5 4 5 7 

Sublukse E 1 1 
K 2 1 2 3 4 3 2 

Displazik E 1 1 1 
K 3 3 2 3 3 3 

Taraf toplamı 7 7 9 10 15 14 13 15 

Genel toplam 14 19 29 28 

Tablo 1: Hastalann taraf-yaş-cins iyet dağıl ım ları 

Resim 2a: 4 aylıkken Pavlik bandajı ile tedavi edilen bilateral 
disloke kalçalı kız çocuğunun tedaviden önceki kalça 
grafisi 

Resim 2b: Olgunun tenavi sırasında redüksiyondan sonra 
kalçalannın görünümü 

abduksiyona izin vermesi idi. Ortalama olarak 30°-
60 0 abduksiyon arasında bandaj sabitleştir l di. Tüm 
bunlardan başka anteromedialdeki Ileksiyon bandının 
gövdede önde meme hizasında , arkadada posterola
teral abduksiyon band ı nın ise skapulaların ortas ından 
geçmesine dikkat edildi. Tüm bu ilk ayarlamaları ge
çici kabul ettik ve ilk kontrolümüzde her bandı ayrı 
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Resim 2c: Tedaviden sonra 

Dislokasyon Subluksasyon Oisplazi 

K E K E K E 

R 29.8 28 31 .6 34 36 33 
L 32.9 34 34.6 34 34.8 32.3 

Tablo 2: Tedaviden önceki acetabuler indeks ortalama değerleri 

ayrı tekrar ayarladık . Ayarlamalardan sonra daha gü
venli o lduğunu düşü ndüğümüz bir yöntemle bantları 
her ayarlamadan sonra, sabit bir kalem ile bant üze
rinde i şaretlemeler yapıldı , ek olarak ayarlanan bant
lar çengelli iğneler ile fikse edildi. Elde edilen bu ideal 
pozisyon human pozisyonunun analoğu ve femur ba
ş ı nın üçgen kıkırdağa yöneld i ği bir pozisyondur. Ban
daj uygulandıktan sonra hasta prone pozisyona geti
ri ldi ve büyük trokanterik palpe edildi. Posteriora olan 
luksasyon lar ı n tanı s ı en iyi böyle konulur. 

Standart olarak, her defasında aileye bandaj ı n 
ku llan ımı na ait komplikasyonlardan ve doğru kullanı
ma ait yapı l ması gereken anlatıldı_ Çocukları müm
kün o ld uğunca sırt üstü yatar pozisyonda tutmaları 
gerektiği , aş ı rı huzursuzluk, halsizlik, beslenme bo
zukluğu, kalça eklemi civarında kızarıklık ve bandaj ın 
keserek vücutta yara aç ı l mas ı durumunda hemen he
kime başvu rmaları gerektiğ i öğüııendi. Ayr ıca aileye, 
iliak kemiğin üzerinde çocuğu ata biner pozisyonda 
oturtarak taşıma şekli , ev dı ş ı nda kanguru kull anı m ı 
ve bell i amaçlara uygun tutu ş ve taşıma pozisyonları 
öğretiidi (Resim 1 a, b, c) (Resim 2a, b, c) _ 
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ilk kontroller ortalama 3 gün içinde yapıldı. ilk kontrol
de bandaj ideal pozisyona getirildi ve olağan kontrol
leri yapıldı, aynı zamanda aile ile konuşarak bandaj 
ile ilgili yaşanan problemler öğrenilmeye çalışıldı. 

Direk grafi üzerinde sponton redüksiyon elde edi
lip edilmediğini , bandaj kullanımı sırasında karşılaşıl
ması olağan olan komplikasyonlar bir bir gözden ge
çirilerek, bunlar için alınması gerekli önlemler hemen 
alındı. Eğer sponton redüksiyon elde edilmiş ise, kal
çanın fleksiyonu 90 0 'ye indirildi. Bu kontrollere, spon
ton redüksiyon elde edilene kadar ortalama 3 günde 
bir devam edildi. Ortalama 3. haftada sponton redük
siyon elde edilmeyen vakalarda daha fazla ısrar et
meden, bandaj ile tedaviye son verildi. Redüksiyon
dan sonra ise , kontrol sıklığı 21 güne indirildi. Kont
rollerimiz gene direk grafiler ve rutin ortopedik mua
yene bulgularına göre yapıldı. Ortopedik muayene
mizde, kalçanın hareket genişliği, kalçanın inferiare 
(obturatar), anteriare, superiore ve posteriare olan 
dislokasyonları , geleşebilecek adduktor kontraklÜrle
ri, kalça bölgesindeki hiperemileri , çocuğun genel du
rumunu araştırdık. Radyolojik muayenede ise, redük
süyon, luksasyonlar, femur başının santralizasyonu
nu, femur başı ossifikasyon çekirdeğinin gelişimi , ola
sı aseptik değişiklikleri ve düzensizlikleri asetabulu
mun gelişimini araştırdık. Kontrollerimizde rastladığı
mız inferiare olan dislakasyonlarda kalçanın fleksiyo
nun u azalttık , superiora olanlarda ise fleksiyonu art
tırdık. Posteriara olan dislokasyonlarda trokanterlerin 
palpasyonu, direk grafilerle elde edilen bulgulardan 
daha değerli idi. Posterior dislokasyonun adduktor 
kontrakIÜr ile yakın ilişkili olduğunu biliyoruz. Klinik 
olarak spontan redüksiyon elde edildikten sonra orta
lama 21 günde bir yapılan antrallerimizde , disloke 
kalçalara mualenede kalçanın stabilitesi , radyografik 
olarak redüksiyon , redüksiyonun devamlılığı , femur 
başının ossifikasyon merkezinin gelişimi , düzensizlik
leri, femur boynunda oluşan değişiklikler, asetabular 
indekslerin ölçümü ve indeks değişimleri teker teker 
takip ve kayıt edildi. Sublukse kalçalarda da kontrol
lerde, muayenede kalçanın stabilitesi ve ek olarak 
yukarıda bahsedilen rutin radyografik incelemeler ya
pıldı. Displazik kalçalarda ise dikkatimizi , asıl patoloji
ye yönelttik ve bahsettiğimiz rutin kontrol ve kayıtları 
gerçekleştirdik. 

Çocukları ilk baş vurduklarında tedavi öncesi orta
lama asetabular indeksleri (AI) disloke kalçalar için; 
Kız (R) 29.8'; (L) 32.9' Erkek (R) 28'; (L) 34' ortalama 
olarak 30.9'; Sublukse kalçalar için ; Kız (R) 31.6' (L) 
Erkek (R) 34'; (L) 35' ortalama olarak 33.8'; Displazik 
kalçalar için ise Kız (R) 36'; (L) 34.8' Erkek (R) 33' ; 
(L) 32.3' ortalama olarak 34.01' olarak hesaplandı 
(Tablo 2). 

Klinik ve radyolojik olarak kalçanın stabilitesine 
karar verdikten sonra ortalama olarak 6 haftada, ço
cuğun aynı pozisyonda tutmak şartı ile aileye haftada 
bir kere banyo izni verdik. 

Stabilite klinik ve radyolojik olarak elde edildikten 
sonra ortalama olarak 4,5 ayda, ailenin gündüzleri 3 
saat olmak üzere bandajı çıkartmasına izin verildi. Bu 
bandajı terk süreci , 3 haftada bir olmak üzere 3'er sa
at artışlarla, tüm gündüz saatlerini kaplayacak şekilde 
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devam etti. Tüm bu süre içinde bandaj tüm gece ta
kıldı. Bandajı geceleri çıkartma izni ise radylajik ola
rak normal kalça görümünü elde edilince verildi. 

Tedavi ettiğimiz hastalarda bandaj kullanım ı yaş 
ve fizik olarak imkansız olduğunda Denis Brown ab
duksiyon atelini kullandık . asetabular displazisi bulu
nan çocuklarda ise bandaj sonlandırıldıktan sonra, 
asetabular indeks 22'ye inene kadar ortalama 4 ay 
süre ile Denis Brown abduksiyon atelini tarn gün ve 
gece kullandık. 

Geç dönem takiplerimizde, kalçanın hareket ge
nişliği, radyografide asetabulum ve femur baş ının gö
rünümü ve ilişkili ölçümlerin yapılması ile sonuçları
mızı ve tedavi başarımızı belirttik. Tedavi başarımız 
disloke kalçlar için ise %94.6, subluksa kalçalar için 
%100 ve displazik olarak bulundu . Tedavilerimiz so
nucunda, 75 disloke kalçanın 4 tanesinde redüksiyon 
elde ediiemedi, 34 sublukse kalçanı n ve 26 displazik 
kalçanın tamamı iyileşti. 

5. ayda bandaj uygulanan ve spontan redüksiyon 
elde edilmeyen 1 disloke kalçada, 6. ayda kapalı re
düksiyon ve pevlipedal alçl,başka bir olguda ise bila
teral dislokasyonu olan çocuğa 4. ayda bandaj uygu
landı ve bir kalçasında redüksiyon elde edilmedi, di
ğer kalçanın stabilitesine karar verildikten sonra, re
dükte olmayan kalça 8. ayda medial adduktör giriş ve 
sen olarak, 171 günlükken bandaj takılan disloke bir 
kalçada, aile bu aşamada operatif tedaviyi reddedip , 
daha sonra getirdiğinde , 18. ayda Salter innominate 
osteotomisi ile tedavi edildi. 4. çocuğun disloke kalça
sına ise bandajı 3.5 aylıkken uyguladık , başa rısız 
olan bu uygulama sonucu aileye önerilen alternatif te
davi yöntemlerini ise aile kabul etmedi. 

Tedavi sonunda avasküler nekroza rastlam adı k. 
Avasküler nekroz tanısını Salter va arkadaşları tanı 
kriterlerine göre koyduk. Bunlar; 

1- Redüksiyonda 1 yıı sonra femur başı ossifikas
yon merkezinin görülmemesi, 

2-Redüksiyonda 1 yıl sonra femur ossifikasyon 
merkezinin büyümemesi, gelişmemesi , 

3- Redüksiyonda 1 yıl sonra femur boynunun ge
nişlemesi, 

4- Femur başının röntgen görünümünde fragman
tasyonun ve dansite artışının görülmesi, 

5- Femur başı ve boynundaki rezidüel deformite
ler (Coxa magna, plana, vara, kısa geniş femaral bo
yun). 

Tartışma 

Pavlik bandajı 0-6 aylık gelişen kalça displazili ço
cukların tedavisinde , en sık kullanılan tedavi edici ci
hazdır. Pavlik bandajı endikasyonu iyi konulduğunda 
ve uygulama sırasında detaylara dikkat edildiğinde 
sonuçları mükemmelolan bir tedavi yöntemidir (7 , 
11,16, 17,20,24). Kalça instabilitelerinin tedavilerin
de kullanılan IÜm tedavi yöntemleri , rijit ve statik te
mellere dayanmaktadır. ilk defa 1944 yılında Arnold 
Pavlik dinamik temellere dayanan, dinamik tedavi fik-
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rini ortaya atmıştır. Tedavi ettiği 1912 vakada %92 
başarılı sonuç almıştır (5, 17, 26). Diğer serilerde 
Pavlik bandajının başarısı ise şöyledir; Dinçer % 100 
(5). Kabukçuoğlu %93 (12), Ramsey %88 (20), Tü
mer %93 (24). Viere %72 (26). Bizim tedavi başarı
mız ise çıkık kalçalar için %94.6, sublukse ve displa
zik kalçalar için %100, tüm kalçalar için ise %97.04 
tür. Bizim elde ettiğimiz sonuçlar literatür ile uyumlu
dur. 

Bandajın en sık karşılaşılan komplikasyonu spon
tan redüksiyonun elde edilememesidir ve genel ola
rak %4-20 arasında bildirilmektedir (11, 18, 20, 25, 
26). Atar %12 (1). Harris % 11 (9), Suzuki %6 (22) 
olarak bildirilmiştir ve bizim çalışmamızda %2.9 ola
rak bulunmuştur. Diğer komplikasyonları ise, femur 
başında vasküler nekroz %0-28 (11, 18, 25, 26). ge
çici femaral sinir felci , medial diz instabilitesi, iliotibial 
bant kontraktürü , rezidüel ayak deformiteleri , superi
or, inferior, anterior, posteriara olan persistan dislo
kasyonlardır (3, 8, 11, 21 , 25, 26). 

Geçici femaral sinir paralizisinin başlıca nedeni 
aşırı lIeksiyonun sonucu olarak sinirin inguinal liga
ment altında sıkışmasıdır ve geçicidir (26). Biz olgu
larımızda rastlamadık. Medial diz instabilitesi ise ge
nel olarak bandaj ile çocuk arasındaki fizik uygunsuz
luktan kaynaklanır ve bandaj ile tedavi gören çocuk
ta uygun kontrol sıklığının ne kadar önemli olduğunu 
gösteren çarpıcı bir komplikasyondur (21). Serimizde 
rastlamadık. iliotibial bant kontraktürü bandaj ile teda
vi sonucunda oluşan ve çok sık rastlanmayan bir 
komplikasyondur. Karşılaşınca germe egzersizleri ve 
düzeltici ateliemeler ile tedavi denemeli , preventif 
cerrahi işlemlerden kaçınılmalıdır (8). Serimizde rast
lamadık. 

Tedavi sonu rezidüel ayak deformitelerinin nede
ninin , çocuğa ayakkabı giydirilmemesinin ana neden 
olduğunu ve kendiliğinden geçtiğinden bahsedilmek
tedir (3). Biz serimizde 1 çocukta rastladık % 0.7. 

Bizim serimizde 2 çocukta obturator luksasyon 
(% 1.4). 1 çocukta bandajın kesme si sonucunda yü
zeyel cilt enfeksiyonu (%0.7). 1 çocukta ailenin teda
viye uyumsuzluğu sonucunda tedaviye ara vermesi 
(%0.7) ve bir çocukta bandaj tedavisi sonucunda re
ziduel ayak deformitesi (%0.7) komplikasyonları ile 
karşılaştık. Obturator luksasyon gelişen 2 çocukta 
kalçanın fleksiyanlarını azalttık, her iki çocukta da re
düksiyon elde ettik. Ailenin tedaviye ara verdiği bir 
çocukta tedaviye 48 saat kesinti ile devam edildi. Aile 
ile yapılan görüşme sonucunda çocuktaki aşırı huzur
suzluğun aileyi kaygılandırdığı ve ana nedenin, aile
nin bu panik anında bandajı takan ekibe ulaşamama
sı olduğunu öğrendik. Ayak deformitesi oluşan 1 ço
cuğun tedavisi ise medial destekli, düz kalıp ortope
dik bat kullandırılarak yapıldı. 

Tedavi amacı ile hastanemize başvuran çocukla
rın ortalama yaşı oldukça büyüktür (112.2 gün). Bu
nun nedeni hastanemizin hizmet verdiği hedef hasta 
kitlesinin sosyoekonomik yapısı ve kültürel özellikleri
dir. Buna ek olarak hastanemizin bünyesinde kliniği
mize kaynak oluşturabilecek, kadın doğum ve çocuk 
hastalıkları klinlerinin bulunmayışı, tedaviye aday ço
cukları n genel anlamda aile tarafı ndan hastaneye 

baş vurma süresini geciktiren, kontrol edemediğimiz 
parametrelerden bir tanesidir. 

Tedavi sırasında tedaviden sonra karşılaşılan zor
lukları tartışmadan önce asıl yanıtlanması gereken 
soru, hangi kalçaların tedavi edimesi gerektiği soru
sudur. Bu konuda otörlerin çok net yorumlarına rast
lanmamaktadır. Literatür incelendiğinde, pavlik pan
dajının disloke kalçalarda kullanımına ait bol miktarda 
yayına rastlanmasına karşın , sublukse ve displazik 
kalçalardaki kullanımınaait açık ve anlaşılır bir yoru
ma rastlanmamaktadır. Ozellikle bu instabil kalçaların 
pavlik bandajı ile tedavisinde prognozun belirlenmesi 
amacı ile bir dizi standart ölçüm metodları geliştiril
miştir (14). Bizim bu ölçüm metodlarının geçerlilikleri 
konusunda yoğun kuşkularımız vardır , zaten yerli lite
ratürde ve batı literatüründe de bunları destekleyici 
yazılara rastlanmamıştır. 

Bernard ve ark. şu kriterlere sahip kalçaları tedavi 
ederler; 

1. Kayıcı kalçalar. Konsantrik olarak redükte ol
mayan ama femur başının asetabuluma oturduğu va
kalar. Bu vakalar tedavisiz %0.65 anstabil olurlar. 

2.Klik alınan kalçalar. Bu kalçalarda tedavisiz 
%0.3 anstabil olurlar. 

3. Risk faktörü taşıyan kalçalar. çocuğa ait aile 
anemnezi , makat gelişi ile doğum , eşlik eden ayak 
deformitelerinin olması. 

Biz ilke olarak Barlaw pozitif tüm kalçaları tedavi 
ettik. Ayrıca ilk muayenesinde abnormal bulguları 
olan kalçaları ve risk faktörü olan tüm kalçaları daha 
sonraki kontrollerde muayene bulguları normalolsa 
bile sık gözlem altına aldık ve tedaviye aday kalçalar 
olarak kabul ettik. Daha önce bahsettiğimiz kriterlere 
sahip kalçaları da tedaviye aldık. 

Klisic ve ark. (10) doğan tüm çocuklara geniş ara 
bezi uygulayıp ve abduksiyon pantolanları giydirerek 
DKÇ sıklığını , % 1.3 den %0.7 ye düşürmüşlerdir. 

Erken bandaj uygulamasına ait en sık karşılaşılan 
başarısızlık , redüksiyon elde edilememesidir %4-20 
ve belli başlı en sık nedeni ise, kalçanın yeterli fleksi
yonunun verilmemesidir. Bu yetersiz fleksiyon sonu
cu femur başı asetabulum içene yönlendirilemez ve 
ön dudağa takılır (11 , 18, 20, 25, 26). 3 hafta bekle
dikten sonra, redüksiyon elde edilememiş ise daha 
fazla ısrar etmenin bir anlamı yoktur, alternatif başka 
bir tedavi yöntemi denenmelidir. Israrla tedavi girişim
leri sonunda karşılaşılan komplikasyonlar, hiç tedavi 
denenmemiş çocuklarda gelişen komplikasyonlardan 
daha kötüdür (18, 20). 

Pavlik potansiyel komplikasyonlarından en önem
lisi, avasküler nekrozdur, sıklığı genelolarak %0-28 
olarak bildirilmiştir (11 , 18 , 25, 26) . Diğer serilere ba
kıldığında ise avasküler nekroz sıklıklarını; Atar 
%6(1). Güzel %9 (9) , Pool %2.5 (19). Suzuki %16 
(25) ve Tümer %0 (24) olarak b i ldirmişlerdir , Iwasaki 
ise karşılaştarımalı olarak yaptığı bir çalışmada , evde 
tedavi edilen çocuklarda avasküler nekroz sıklığını 
%7.2, hastanede tedavi edilen çocuklarda ise %28 
olarak saptamıştır (11). Bizim olgularımızda ise rast
lanmadı. 



Pavlik avasküler nekrazun etyoloj isini şöyle açık
lar (18). 

1. Redüksiyon amaçlı başın travmaya uğraması. 

2. Kalçanın anatomisindeki ve dolaşımındaki de
ğişiklikler. 

3. kalça gelişim defektieri. 

Ayrıca Pavlik, aktif eklem hareketi impulsları ek
lem nöroreseptörlerine etki eder ve normal eklem ge
lişmesine anatomik anlamda yardımcı olur demekte
dir (18) . Bundan dolayı redüksiyonun kaynağı olan 
abduktor tonus yardımı ile redüksiyon elde edilmeye 
çalışılmalı , başa sitres altında bırakacak zorlayıcı 
manevralar ve ayarlamalardan kaçınmalıyız (20). 
Kalça ekleminde şişl i k , çocukta izlenen halsizlik ve 
huzursuzluk,Ramsey'in bahsetmiş olduğu güvenlik 
zonu aşılmış ve baş baskı altında demektir (11 ).Fe
mur başını zorlayıcı abdüksiyona zorlayabilecek olan 
posteralateral abdüksiyon bant ı nın önemide her za
man akılda tutulmaladır (16, 17, 18, 24, 26). Avrupa 
litaratüründe zaman zaman bu bantı n tamamen ser
best bırakılmasını önerenlende vardır (21). 

Mubarrak genelolarak pavlik bandajı ile başarı-
sızlıkları şu ana başlıklar altında toplamıştır(16) 

1.Doktorun bandajı kötü kullanımı 

2 . Bandajın kalitesi 

3.Aileye ait problemler. 

4.Kontrallerin yeterli sı klıkta yapılamaması 

5.Adduktör kontraktürlerin erken tanınıp müdaha-
le edilmemesi. 

Görüldüğü üzere, bu beş maddeden dört tanesi 
direk olarak uygulayıcıya, yani hekime aittir. Bu ne
denle ayrıntılı ve titiz bir tedavi , başarısızlıkları engel
lemenin ön koşuludur. 

Harris ise pavlik bandajının kullanım ilkelirini şöy-
le özetlemiştir (9). 

1. Bandaj uzman tarafından uygulanmalıdır. 

2. çocuğun çıplak vücuduna takılmalı 

3. Kalitesi iyi ve çocuğun boyutlarına uygun olmalı 

4 . Taklld ı ktan sonra yeterli fleksiyon ve abduksi-
yon röntgenografik olarak konforme edilmeli 

5. Kalça fleksiyonu 90° ve üzerinde olmall ,abdük
siyon forse olmamal ı 

6. Abdüksiyon bantı orta hattı 2-3cm geçecek ka
dar addüksiyona izin vermeli 

7. Gelişebilecek komplikasyonlar için ilgili ve uyu
nık olunmalı hemen gerekli önlemler alınmalıdır. 

Tedavi sonlandırıld ı ktan sonra kalçalarda 20°-30° 
lik fleksiyon kontratürü meydana gelmektedir. Bu dö
nemde çekilen pelvis AP grafilerinde röntgen tüpünün 
yaklaşık olarak 20°-30° kaudale yönlendirilmesi ge
rekmektedir. 

Gelişimsel kalça displazisinin 21 7 

Sonuç 

Özellikle 0-6 ayda doğuştan kalça çıkığı, subluk
sasyonu ve displazilerin tedavisinde, günümüzde çok 
önerilen ve yaygın olarak kullanılan pavlik bandajı ile 
mükemmel sonuçlar almak olanaklıdır. Bunun için ; 

1. Uygun boy ve kalitede bir bandaj seçilmelidir. 

2. Çıplak vücuda uzman hekim tarafından uygu
lanmalıdır. 

3. Aile ile iyi bir kooperasyon sağlanmalıdır. 

4. Zorlamasız uygulamalı , ideal pozisyon 3. gün
de sağlanmalı , redüksiyon sağlanana kadar 3 günde 
bir, redüksiyon sağlandıktan sonra 3 haftada bir klinik 
kontrol , gerekli zamanlarda radyolojik kontrol yapıl 
malıdır. 

5. 3. haftada redüksiyon sağlanamayan olgularda 
bandajda ısrar edilmemeli , diğer tedavi yöntemlerine 
geçilmeli. 

6. Tedavi asetabular indeks 20°_22° ye inene ka
dar sürdürülmeli ve kademeli olarak terkedilmeli. 

7. Tedavi bittikten sonra hastalar belirli aralıklarla 
erişkin yaşa kadar gözlenmelidir (Tablo 3) 
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