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Gelisimsel kalca displazisinin Pavlik bandaji ile
tedavisinde 5 yillik deneyimlerimiz

Gazi Zorer(), Bilge Siirel(!), Koray Savran(?), Mahmut Karli(®)

Calismamizda paviik bandaji ile tedavinin detaylari incelenerek, standardize edilmesi amaglandi. Aralik
1988-Eyliil 1993 tarihleri arasinda 5 yil igcinde SSK Istanbul Hastanesil. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde
0-9 aylik 82 gocugun 75'i dislokasyon, 34'li subluksasyon ve 26'si displazi olan 135 kalgasi, ayni ekip tarafin-
dan tedavi ve takip edildi. Pavlik bandaji ile tedavinin her bir hasta grubundaki basarisi, uygulama sirasinda
karsilasilan zorluklar ve bunlari nasil astigimizi, tedavide basari igin gerekli olan uygun takip ve kontrol sikli-
gini, tedavi sirasinda ve tedavi sonunda karsilasilan komplikasyonlari, bu lg grup hastada karsilastirmall ola-
rak inceledik. Teratolojik kalgalari, progresif muskiiler deformiteleri, sistemik patoloji bulunan hastalarr ¢alis-
mamiza almadik. Olgulanimizin tamami, poliklinikte ayni ekip tarafindan tedavi ve takip edildi, tedaviler én
traksiyon yapilmadan, tamami hastane disinda, evde gerceklestirildi. Ortalama takip siremiz 23.6 aydir, dislo-
ke kalgalarda basari %94.6, sublukse ve displazik kalgcalarda %100, tim kalgalar icin %97.04'tir. Avaskiiler
nekroz gordimemistir. Glnimdizde, ézellikle 0-6 ay gocukiarin kalga dislokasyon, subluksasyon ve displazile-
rinde tim Dinya'da yaygin kabul goren ve iyi sonuglari yayinlanmig pavlik bandajinda basarisizlik nedenleri-
nin gogu uygulayiciya aittir, bu nedenle detaylandirilmis titiz uygulamalarla miikemmel sonuglara ulasilabilir.

Anahtar Kelimeler: Pavlik bandaji, gelisimsel kalga displazisi, kalga dislokasyonu, kalga subluksasyonu

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 paviik 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 performed 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, %100 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 paviik harness is a well-
known, worldwide acceptted method. The failure of the harness treatment highly depends on the physicans
himself. So paying attention on application details is essential for excellent results.

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

Ozellikle ilk 0-6 ay icinde, tanisi erken korulan ge-
lisen kalga displazili cocuklarin kalga patolojilerinde,
mandplasyon yapiimadan uygulanan, uygulama ince-
liklerine dikkat edildiginde ve yeterli siklikla takip ve
kontrolu yapildiginda, disloke, sublukse ve displazik
kalgalarin konservatif tedavisinde kullanilan pavlik
bandajinin tedavisindeki basarisi mikemmeldir (11,
16, 17, 20). Pavlik bandaji disinda, kalga patolojileri-
nin tedavisinde kullanilan tim splintler femur basinda
avaskiiler nekroza neden olabilir (16, 20). Bu splintle-
rin hepsi, gocugun kalgasini sabit bir pozisyonda tu-
tarak tedavi eder. Pavlik bandaji ise dinamik bir teda-
vi yontemidir. Bandaj kalgay! ve dizi fleksiyonda tutar
ve kalganin abduksiyonuna ise belli sinirlar iginde izin
verir. Kalga eklemini lukse edecek hareketlere ise izin
vermez. Bu pozisyonda femur bagi iiggen kikirdaga
yonelmistir. Once fleksiyon ile asetabulumun posterio
runa yénelen femur basi, daha sonra kalganin abduk-
siyonu ile adduktor gerginligini bir kaldirag kolu gibi

kullanarak, ekstremitenin agirhiginin yardimi ile 6ne,
asetabulum icine hareket eder ve mekanik bir engel
yoksa spontan redilksiyon kendiliginden gergeklesir
(18, 20, 22). Pavlik bandaji, Cekoslavak bir ortopedik
cerrah olan Arnold Pavlik tarafindan, 1944 yilinda
kullanilmaya baslamis ve 13 yil iginde, kalga ¢ikidi,
subluksasyonu veya displazisi olan 1912 gocugunu
tedavi ettigini ve %92 basarili sonuc aldigini bildir-
mistir (18). Daha sonra bir ¢ok yazar benzer basari-
daki sonuglar bildirmiglerir (5, 6, 9, 11, 12, 20, 24,
26). Bandaj, ucuz, kolay uygulanabilen takibi kolay,
kalca hareketlerine izin veren, bunun yaninda emin
sinirlar iginde kalgayi reduksiyonda tutmak gerekti-
ginde ¢ocugun Uzerinde iken radyolojik tetkiklere ola-
nak taniyan ve gocugun perineal temizligine izin ve-
ren bir cihazdir.

Biz bu galismamizda bandajin kullanim incelikleri-
ni belirleyerek, uygulama ve takip siirecini standardi-
ze etmeyi amacladik.

(1) SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi, Op. Dr.

(2) SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, Arastirma Géreviisi
(3) SSK Istanbul Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi Sefi, Op. Dr.
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Pavlik pandaji, bacagin oninden ve arkasindan
gecen iki bandin, meme hizasindan gecen ve kayma-
masl igin omuza atlayan bantlarla desteklenmis, sir-
kdler bir bant sistemine tutturulmasi sonucu olusmus
ve kendi iginde ayarlanabilen bir sistemdir. Bacagin
oninden gecen fleksiyon bandinin sirkiler gégtls
bandi ile birlestigi yer én aksiller ¢izgi hizasinda, ar-
kada abduksiyon band ile birlesim yeri ise skapula
orta hatti hizasinda olmalidir. Bu bantlarin kaynamasi
amaci ile ayak tabanindan gegirilmis ve birbirleri ile
iliskide tutacak ek bantlar kullanilmigtir (24).

Hastalar ve Yontem

Pavlik bandaj ile tedavi edilen tim ¢ocuklarin én
tanilari, ortopedi uzmani, ortopedi asistani, gocuk
hastaliklar uzmani veya pratisyen hekimler tarafin-
dan konuldu. Klinigimiz biinyesinde calismakta olan
kalga polikliniginde, bir uzmanin eglik ettigi grup tara-
findan tekrar degerlendirildi ve tedavi kararina gene
bu ekip karar verdi. Tedavi programina alinan gocuk-
larin bandajlari 72 saat icinde takildi. Tedaviye alinan
gocuklarin tedavi, kontrol, takip ve degerlendirmeleri
ayni ekip tarafindan yapildi. Pavlik bandaji ile tedavi-
ye basglamadan dnce, 6n traksiyon, adduktor tenoto-
mi gibi ek bir prosedir uygulanmadi. Tedavilerin ti-
mi hastane diginda gergeklestirildi, yatarak hastane-
de tedavi olan hasta yoktur. Terotolojik kalgalar, né-
romuskiler patolojileri bulunan gocuklar ve ek bir
konjenital anomalisi olan ¢ocuklara bandaj uygulan-
mad: (11, 13, 17). Hastalarimiza tani koyarken orto-
pedik muayene bulgular ve direk radyolojik incele-
melerden (pelvis AP ve frog leg grafisi) elde edilen &l-
g¢imlerden yararlandik. Gocuklarin tanilarini sdyle
koyduk;

Fizik muayene abduksiyon kisitliligina, Ortolani
ve Barlow manevralarinin (+) veya (-)'ligine, direk
grafilerde Shenton menard hattinin kirik olup olmadi-
@ina gore, asetabular displaziye gore ve femur basi-
nin Perkin's kadranindaki aldigi yere gore, disloke,
sublukse, displazik kalga olarak siniflandirdik.

Bu hastalari Aralik 1988-Eylil 1993 yillari arasin-
da tedavi ve takip ettik. Hastalarimizin doktora bas-
vurduklar andaki yas ortalamalari 112.2 glndiir, Te-
daviye basladigimiz ortalama pavlik bandaji uygula-
ma yaslar ise 114.6 glindir. Ortalama takip siiremiz
23.6 aydir (en kisa takip stiremiz olan 5 ay ile en
uzun takip siremiz olan 62 ay arasinda degismekte-
dir). Tedavi ettigimiz bu gocuklarin simdiki aktiel yas
ortalamalari 37.2 aydir. Patolojilere gore takip sirele-
ri kalga patolojisinin tipi, siddeti, gocugun tedaviye
bagslama yasi gibi parametrelere bagl oldugundan
degisiklikler gostermektedir.

Toplam 82 ¢ocugun 135 kalgasini tedavi ettik. Bu
cocuklarin 21 tanesi erkek (%25.6) ve 61 tanesi ise
kiz gocugu idi (%74.3). 66 sag (%48.9) ve 69 sal
(%51.9) kalga tutulumu bulunmaktaydi. 29 g¢ocukta
(%35.3) tek tarafli, 53 gocukta (%64.6) ise iki tarafl
tutulma bulunmaktaydi. 135 kalganin 75 Tanesi
(%55.5) kalga dislokasyonu, 34 tanesi (%24.1) kalca
subluksasyonu ve 26 tanesi (%19.2) kalga displazisi
olarak siniflandirildi (Grafik 1, 4, 5).
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Kalga luksasyonu olan toplam 75, subluksasyon
olan 34 ve displazi olan 26 kalganin yas, taraf tutulu-
mu, sex dagihmi ayrintili olarak Tablo 1'de verilmistir.
ayrica total ve patolojilere 6zel tedaviye baslama yas-
yarida grafik 2-3'de verilmis. Olgularimizin 15 tanesi
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Grafik 5: Kalga patolojilerinin cinsiyet dagilimi
Grafik 4: Kalga patolojilerinin taraf dagilimi

Resim 1a Resim 1 a, b, ¢c: Pavlik bandaji kullanimi sirasinda aileye Gnerilen
uygun tutma tagima pozisyonlari

6 aydan biyUktir. Kalgalar: rediikte olan fizik olarak
uyumlu olan bu ¢ocuklarda bandaj rahatlikla kullanil-
mistir.

Tedavi karar alinan gocuklarda bandajin, kalitesi
ve boyutlarinin uygunlugu kontrol edildikten sonra uz-
man tarafindan, ¢cocugun dogrudan ¢iplak bedenine
uygulandi. Bandaj rediiksiyon manevrasi yaplimadan
uygulandi. Ik olarak takilan sirkuler gogis bandinin
sikilig! ayarlandi, el ayasinin rahatca igine girebilece-
gi kadar gevsetildi. Anteromedial fleksiyon bandi kal-
caya baslangic 90°-110° arasinda fleksiyon verecek
sekilde ayarlandi. Ortolani (+) ¢ocuklarda posterola-
teraldeki abduksiyon bantini ise, énce kalca 90° flek-
siyonda yapilan Ortalani manevrasi ve ardindan ya-
pilan Barlow manevralari ile rediiksiyon sinin buluna-
rak, Ramsey'in bahsetmis oldugu giivenli sinirlar igin-
de kalacak sekilde ayarlandi. Ortolani (-) cocuklarda
ise posterolateral banti, kalgay 90°-110° fleksiyonda-

ki kalcay! zorlamayacak abduksiyon derecesinde tu-
l tacak sekilde ayarlandi. Bu ayarlamalarda dikkat etti-
Resim 1b gimiz iki noktadan birincisi, bu bandin kalganin zorlu

e e A
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Yas (gin) 0-30 31-60 61-80 91-120 121-150 151-180 181-210 211-240 241 .. Taraf Toplam
Taraf Cinsiyet R L R L R L R L R L R L R L HLt RL
Disloke E 3 4 2 2 52 2 A 38 1 2 1 33

K 21 24 8§54 b 7 & 5 2 1 11 42 75
Sublukse E 11 1 1 4
- K 21 23 14 32 31 1 o 2 14 30 34
Displazik E 1 1 1 1 1 5

K 1 33 23 33 1 11 21 26
Taraf toplami 77 9 10 15 14 13 15 11 12 4 3 3 2 45 1
Genel toplam 14 19 29 28 23 7 5 8 1 135

Tablo 1: Hastalann taraf-yas-cinsiyet dagihmlan

Resim 2a: 4 aylikken Pavlik bandaji ile tedavi edilen bilateral
disioke kalgal kiz gocugunun tedaviden dnceki kalga
grafisi

Resim 2b: Olgunun tedavi sirasinda rediiksiyondan sonra
kalgalarinin goriinima

abduksiyona izin vermesi idi. Ortalama olarak 30°-
60°abduksiyon arasinda bandaj sabitlestirldi. Tum
bunlardan bagka anteromedialdeki fleksiyon bandinin
govdede dnde meme hizasinda, arkadada posterola-
teral abduksiyon bandinin ise skapulalarin ortasindan
gegmesine dikkat edildi. Tim bu ilk ayarlamalari ge-
gici kabul ettik ve ilk kontrolimUlzde her bandi ayri

Resim 2c: Tedaviden sonra

|  Dislokasyon Subluksasyon | Displazi
K E | K E K E
R 298 28 316 34 36 33
L 329 34 346 34 348 323

Tablo 2: Tedaviden Gnceki acetabuler indeks ortalama degerleri

ayri tekrar ayarladik. Ayarlamalardan sonra daha gu-
venli oldugunu distindGgimiz bir yontemle bantiari
her ayarlamadan sonra, sabit bir kalem ile bant (ze-
rinde isaretlemeler yapildi, ek olarak ayarlanan bant-
lar gengelli igneler ile fikse edildi. Elde edilen bu ideal
pozisyon human pozisyonunun analogu ve femur ba-
sinin dggen kikirdaga yoneldigi bir pozisyondur. Ban-
daj uygulandiktan sonra hasta prone pozisyona geti-
rildi ve biyik trokanterik palpe edildi. Posteriora olan
luksasyonlarin tanisi en iyi boyle konulur.

Standart olarak, her defasinda aileye bandajin
kullanimina ait komplikasyonlardan ve dogru kullani-
ma ait yapiimasi gereken anlatildi. Cocuklari mim-
kin oldugunca sirt stl yatar pozisyonda tutmalan
gerektigi, asin huzursuzluk, halsizlik, beslenme bo-
zuklugu, kalca eklemi civarinda kizariklik ve bandajin
keserek vicutta yara agiimasi durumunda hemen he-
kime basvurmalari gerektigi 6gatiendi. Ayrica aileye,
iliak kemigin Uzerinde gocugu ata biner pozisyonda
oturtarak tasima sekli, ev disinda kanguru kullanimi
ve belli amaglara uygun tutus ve tagima pozisyonlar
ogretildi (Resim 1a, b, c) (Resim 2a, b, ¢) .
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ilk kontroller ortalama 3 giin iginde yapild.. ilk kontrol-
de bandaj ideal pozisyona getirildi ve olagan kontrol-
leri yapildi, ayni zamanda aile ile konusarak bandaj
ile ilgili yasanan problemler dgrenilmeye calisildi.

Direk grafi lizerinde sponton redlksiyon elde edi-
lip edilmedigini, bandaj kullanimi sirasinda karsilasil-
masi olagan olan komplikasyonlar bir bir gézden ge-
girilerek, bunlar i¢in alinmasi gerekli 6nlemler hemen
alindi. Eger sponton rediksiyon elde edilmis ise, kal-
canin fleksiyonu 90”'ye indirildi. Bu kontrollere, spon-
ton rediiksiyon elde edilene kadar ortalama 3 ginde
bir devam edildi. Ortalama 3. haftada sponton rediik-
siyon elde edilmeyen vakalarda daha fazla israr et-
meden, bandaj ile tedaviye son verildi. Redlksiyon-
dan sonra ise, kontrol sikhgi 21 gune indirildi. Kont-
rollerimiz gene direk grafiler ve rutin ortopedik mua-
yene bulgularina gére yapildi. Ortopedik muayene-
mizde, kalganin hareket genigligi, kalganin inferiore
(obturator), anteriore, superiore ve posteriore olan
dislokasyonlari, gelesebilecek adduktor kontraktiirle-
ri, kalga bdlgesindeki hiperemileri, gocugun genel du-
rumunu arastirdik. Radyolojik muayenede ise, redik-
slyon, luksasyonlar, femur basinin santralizasyonu-
nu, femur bas ossifikasyon cekirdeginin gelisimi, ola-
si aseptik degisiklikleri ve diizensizlikleri asetabulu-
mun gelisimini arastirdik. Kontrollerimizde rastladigi-
miz inferiore olan dislakasyonlarda kalganin fleksiyo-
nunu azalttik, superiora olanlarda ise fleksiyonu art-
tirdik. Posteriora olan dislokasyonlarda trokanterlerin
palpasyonu, direk grafilerle elde edilen bulgulardan
daha degerli idi. Posterior dislokasyonun adduktor
kontraktir ile yakin iligkili oldugunu biliyoruz. Klinik
olarak spontan rediksiyon elde edildikten sonra orta-
lama 21 glinde bir yapilan ontrollerimizde, disloke
kalgalara mualenede kalganin stabilitesi, radyografik
olarak reduksiyon, rediksiyonun devamliligi, femur
basinin ossifikasyon merkezinin gelisimi, dlizensizlik-
leri, femur boynunda olusan degisiklikler, asetabular
indekslerin él¢imi ve indeks degisimleri teker teker
takip ve kayit edildi. Sublukse kalgalarda da kontrol-
lerde, muayenede kalganin stabilitesi ve ek olarak
yukarida bahsedilen rutin radyografik incelemeler ya-
pildi. Displazik kalgalarda ise dikkatimizi, asil patoloji-
ye yonelttik ve bahsettigimiz rutin kontrol ve kayitlan
gerceklestirdik.

Cocuklar ilk bas vurduklarinda tedavi 6ncesi orta-
lama asetabular indeksleri (Al) disloke kalgalar igin;
Kiz (R) 29.8'; (L) 32.9' Erkek (R) 28'; (L) 34' ortalama
olarak 30.9'; Sublukse kalgalar igin; Kiz (R) 31.6' (L)
Erkek (R) 34'; (L) 35" ortalama olarak 33.8"; Displazik
kalgalar igin ise Kiz (R) 36'; (L) 34.8' Erkek (R) 33,
(L) 32.3' ortalama olarak 34.01' olarak hesaplandi
(Tablo 2).

Klinik ve radyolojik olarak kalganin stabilitesine
karar verdikiten sonra ortalama olarak 6 haftada, go-
cugun ayni pozisyonda tutmak sarti ile aileye haftada
bir kere banyo izni verdik.

Stabilite klinik ve radyolojik olarak elde edildikten
sonra ortalama olarak 4,5 ayda, ailenin glinduzleri 3
saat olmak Uzere bandaji ¢ikartmasina izin verildi. Bu
bandaji terk sireci, 3 haftada bir olmak lzere 3'er sa-
at artislarla, tim glindiiz saatlerini kaplayacak sekilde

devam etti. TUm bu sire iginde bandaj tim gece ta-
kildi. Bandaji geceleri ¢ikartma izni ise radylojik ola-
rak normal kalga goriimind elde edilince verildi.

Tedavi ettigimiz hastalarda bandaj kullanimi yas
ve fizik olarak imkansiz oldugunda Denis Brown ab-
duksiyon atelini kullandik. asetabular displazisi bulu-
nan cocuklarda ise bandaj sonlandirildiktan sonra,
asetabular indeks 22'ye inene kadar ortalama 4 ay
sire ile Denis Brown abduksiyon atelini tam giin ve
gece kullandik.

Geg¢ donem takiplerimizde, kalgcanin hareket ge-
nigligi, radyografide asetabulum ve femur basinin gé-
rinimd ve iligkili élctimlerin yapiimasi ile sonuglari-
mizi ve tedavi basarimizi belirttik. Tedavi basarimiz
disloke Kalglar igin ise %94.6, subluksa kalgalar igin
%100 ve displazik olarak bulundu. Tedavilerimiz so-
nucunda, 75 disloke kalganin 4 tanesinde rediksiyon
elde edilemedi, 34 sublukse kalcanin ve 26 displazik
kalganin tamami iyilesti.

5. ayda bandaj uygulanan ve spontan rediksiyon
elde ediimeyen 1 disloke kalgada, 6. ayda kapal re-
duksiyon ve pevlipedal algi,baska bir olguda ise bila-
teral dislokasyonu olan ¢ocuga 4. ayda bandaj uygu-
landi ve bir kalgasinda rediksiyon elde edilmedi, di-
ger kalganin stabilitesine karar verildikten sonra, re-
dikte olmayan kal¢a 8. ayda medial adduktor giris ve
scn olarak, 171 ginlikken bandaj takilan disloke bir
kalgada, aile bu agamada operatif tedaviyi reddedip,
daha sonra getirdiginde, 18. ayda Salter innominate
osteotomisi ile tedavi edildi. 4. cocugun disloke kalga-
sina ise bandajl 3.5 aylikken uyguladik, basarisiz
olan bu uygulama sonucu aileye énerilen alternatif te-
davi yontemlerini ise aile kabul etmedi.

Tedavi sonunda avaskiler nekroza rastlamadik.
Avaskiler nekroz tanisini Salter va arkadaslari tani
kriterlerine gore koyduk. Bunlar;

1- Reduksiyonda 1 yil sonra femur basi ossifikas-
yon merkezinin gérilmemesi,

2-Rediksiyonda 1 yil sonra femur ossifikasyon
merkezinin bilyimemesi, gelismemesi,

3- Rediiksiyonda 1 yil sonra femur boynunun ge-
nislemesi,

4- Femur basinin réntgen gérundminde fragman-
tasyonun ve dansite artiginin gorilmesi,

5- Femur basi ve boynundaki rezidiel deformite-
ler (Coxa magna, plana, vara, kisa genis femoral bo-
yun).

Tartisma

Pavlik bandaji 0-6 aylik gelisen kalga displazili ¢o-
cuklarin tedavisinde, en sik kullanilan tedavi edici ci-
hazdir. Pavlik bandaji endikasyonu iyi konuldugunda
ve uygulama sirasinda detaylara dikkat edildiginde
sonuglari mikemmel olan bir tedavi yontemidir (7,
11, 16, 17, 20, 24). Kalga instabilitelerinin tedavilerin-
de kullanilan tim tedavi yéntemleri, rijit ve statik te-
mellere dayanmaktadir. Ik defa 1944 yilinda Arnold
Pavlik dinamik temellere dayanan, dinamik tedavi fik-
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rini ortaya atmistir. Tedavi ettigi 1912 vakada %92
basanl sonug almistir (5, 17, 26). Diger serilerde
Pavlik bandajinin basarisi ise sdyledir; Dinger %100
(5), Kabukguoglu %93 (12), Ramsey %88 (20), Tu-
mer %93 (24), Viere %72 (26). Bizim tedavi basari-
miz ise ¢ikik kalcalar igin %94.6, sublukse ve displa-
zik kalgalar igin %100, tiim kalcalar icin ise %97.04
tir. Bizim elde ettigimiz sonuglar literatir ile uyumlu-
dur.

Bandajin en sik karsilagilan komplikasyonu spon-
tan rediksiyonun elde edilememesidir ve genel ola-
rak %4-20 arasinda bildiriimektedir (11, 18, 20, 25,
26). Atar %12 (1), Harris %11 (9), Suzuki %6 (22)
olarak bildirilmistir ve bizim ¢alismamizda %2.9 ola-
rak bulunmustur. Diger komplikasyonlar ise, femur
basinda vaskdiler nekroz %0-28 (11, 18, 25, 26), ge-
cici femoral sinir felci, medial diz instabilitesi, iliotibial
bant kontraktiri, rezidiel ayak deformiteleri, superi-
or, inferior, anterior, posteriora olan persistan dislo-
kasyonlardir (3, 8, 11, 21, 25, 26).

Gegici femoral sinir paralizisinin baslica nedeni
asin fleksiyonun sonucu olarak sinirin inguinal liga-
ment altinda sikismasidir ve gegicidir (26). Biz olgu-
larimizda rastlamadik. Medial diz instabilitesi ise ge-
nel olarak bandaj ile gocuk arasindaki fizik uygunsuz-
luktan kaynaklanir ve bandaj ile tedavi géren gocuk-
ta uygun kontrol sikliginin ne kadar énemli oldugunu
gobsteren garpici bir komplikasyondur (21). Serimizde
rastlamad k. lliotibial bant kontraktiirli bandaj ile teda-
vi sonucunda olusan ve ¢ok sik rastlanmayan bir
komplikasyondur. Karsilasinca germe egzersizleri ve
dizeltici atellemeler ile tedavi denemeli, preventif
cerrahi igslemlerden kaginiimalidir (8). Serimizde rast-
lamadik.

Tedavi sonu reziduel ayak deformitelerinin nede-
ninin, gocuga ayakkabi giydiriimemesinin ana neden
oldugunu ve kendiliginden gectiginden bahsedilmek-
tedir (3). Biz serimizde 1 gocukla rastladik % 0.7.

Bizim serimizde 2 ¢ocukta obturator luksasyon
(%1.4), 1 gocukta bandajin kesmesi sonucunda yi-
zeyel cilt enfeksiyonu (%0.7), 1 ¢ocukta ailenin teda-
viye uyumsuzlugu sonucunda tedaviye ara vermesi
(%0.7) ve bir cocukta bandaj tedavisi sonucunda re-
ziduel ayak deformitesi (%0.7) komplikasyonlari ile
karsilastik. Obturator luksasyon gelisen 2 gocukta
kalganin fleksiyonlarini azalttik, her iki gocukta da re-
duksiyon elde ettik. Ailenin tedaviye ara verdigi bir
cocukta tedaviye 48 saat kesinti ile devam edildi. Aile
ile yapilan goriisme sonucunda ¢ocuktaki asiri huzur-
suzlugun aileyi kaygilandirdigi ve ana nedenin, aile-
nin bu panik aninda bandajl takan ekibe ulasamama-
si oldugunu 6grendik. Ayak deformitesi olusan 1 go-
cugun tedavisi ise medial destekli, diiz kalip ortope-
dik bot kullandirilarak yapildi.

Tedavi amaci ile hastanemize basvuran gocukla-
rin ortalama yasi oldukga biydktir (112.2 gtin). Bu-
nun nedeni hastanemizin hizmet verdigi hedef hasta
kitlesinin sosyoekonomik yapisi ve kultiirel dzellikleri-
dir. Buna ek olarak hastanemizin blinyesinde klinigi-
mize kaynak olusturabilecek, kadin dogum ve cocuk
hastaliklan klinlerinin bulunmayisi, tedaviye aday ¢o-
cuklarin genel anlamda aile tarafindan hastaneye

bas vurma siiresini geciktiren, kontrol edemedigimiz
parametrelerden bir tanesidir.

Tedavi sirasinda tedaviden sonra karsilagilan zor-
luklari tartismadan 6nce asil yanittanmasi gereken
soru, hangi kalgalarin tedavi edlmesi gerektigi soru-
sudur. Bu konuda otérlerin ¢cok net yorumlarina rast-
lanmamaktadir. Literatiir incelendiginde, pavlik pan-
dajinin disloke kalgalarda kullanimina ait bol miktarda
yayina rastlanmasina karsin, sublukse ve displazik
kalgalardaki kullanimina ait agik ve anlasilir bir yoru-
ma rastlanmamaktadir. Ozellikle bu instabil kalgalarin
pavlik bandaji ile tedavisinde prognozun belirlenmesi
amaci ile bir dizi standart dlglim metodlari gelistiril-
mistir (14). Bizim bu 6lgim metodlarinin gegerlilikleri
konusunda yogun kuskularimiz vardir, zaten yerli lite-
raturde ve bati literatlriinde de bunlari destekleyici
yazilara rastlanmamisgtir.

Bernard ve ark. su kriterlere sahip kalgalar tedavi
ederler;

1. Kayici kalgalar. Konsantrik olarak redukte ol-
mayan ama femur basinin asetabuluma oturdugu va-
kalar. Bu vakalar tedavisiz %0.65 anstabil olurlar.

2.Klik alinan kalgalar. Bu kalgalarda tedavisiz
%0.3 anstabil olurlar.

3. Risk faktorl tasiyan kalcalar. Cocuga ait aile
anemnezi, makat gelisi ile dogum, eslik eden ayak
deformitelerinin olmasi.

Biz ilke olarak Barlow pozitif tim kalgalan tedavi
ettik. Ayrica ilk muayenesinde abnormal bulgulan
olan kalgalar: ve risk faktdrii olan tim kalgalari daha
sonraki kontrollerde muayene bulgular normal olsa
bile sik g6zlem altina aldik ve tedaviye aday kalgalar
olarak kabul ettik. Daha dnce bahsettigimiz kriterlere
sahip kalgalari da tedaviye aldik.

Klisic ve ark. (10) dogan tim ¢ocuklara genis ara
bezi uygulayip ve abduksiyon pantolanlari giydirerek
DK@ sikigini, %1.3 den %0.7 ye dusirmuslerdir.

Erken bandaj uygulamasina ait en sik karsilasilan
basarisizlik, rediiksiyon elde edilememesidir %4-20
ve belli basli en sik nedeni ise, kalganin yeterli fleksi-
yonunun verilmemesidir. Bu yetersiz fleksiyon sonu-
cu femur bas! asetabulum i¢cene yonlendirilemez ve
on dudaga takilir (11, 18, 20, 25, 26). 3 hafta bekle-
dikten sonra, rediiksiyon elde edilememis ise daha
fazla israr etmenin bir anlam yoktur, alternatif bagka
bir tedavi yontemi denenmelidir. Israrla tedavi girisim-
leri sonunda karsilasilan komplikasyonlar, hi¢ tedavi
denenmemis ¢ocuklarda gelisen komplikasyonlardan
daha kotuddr (18, 20).

Pavlik potansiyel komplikasyonlarindan en é6nem-
lisi, avaskiiler nekrozdur, siklig1 genel olarak %0-28
olarak bildirilmigtir (11, 18, 25, 26). Diger serilere ba-
kildiginda ise avaskuler nekroz sikliklarini; Atar
%6(1), Guzel %9 (9), Pool %2.5 (19), Suzuki %16
(25) ve Tumer %0 (24) olarak bildirmiglerdir, lwasaki
ise kargilastarimali olarak yaptig bir ¢alismada, evde
tedavi edilen ¢ocuklarda avaskiiler nekroz sikhgini
%7.2, hastanede tedavi edilen gocuklarda ise %28
olarak saptamistir (11). Bizim olgularimizda ise rast-
lanmadi.
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Pavlik avaskiiler nekrozun etyolojisini soyle agik-
lar (18).

1. Reduksiyon amagcl basin travmaya ugramasi.

2. Kalganin anatomisindeki ve dolagimindaki de-
gisiklikler.
3. kalga gelisim defektleri.

Ayrica Pavlik, aktif eklem hareketi impulslari ek-
lem néroreseptorlerine etki eder ve normal eklem ge-
lismesine anatomik anlamda yardimci olur demekte-
dir (18). Bundan dolayi rediksiyonun kaynag! olan
abduktor tonus yardimi ile rediiksiyon elde edilmeye
caligiimali, basa sitres altinda birakacak zorlayici
manevralar ve ayarlamalardan kaginmaliyiz (20).
Kalga ekleminde sislik,cocukta izlenen halsizlik ve
huzursuzluk,Ramsey'in bahsetmis oldugu gtvenlik
zonu aslimis ve bas baski altinda demektir (11).Fe-
mur basini zorlayici abdiksiyona zorlayabilecek olan
posterolateral abdiksiyon bantinin énemide her za-
man akilda tutulmaladir (16, 17, 18, 24, 26). Avrupa
litarattirinde zaman zaman bu bantin tamamen ser-
best birakilmasini 6nerenlende vardir (21).

Mubarrak genel olarak pavlik bandaj ile basari-
sizliklan su ana basliklar altinda toplamigtir(16)

1.Doktorun bandaji kéti kullanimi
2.Bandajin kalitesi

3.Aileye ait problemler.

4. Kontrollerin yeterli siklikta yapilamamasi

5.Adduktor kontraktirlerin erken taninip midaha-
le edilmemesi.

Goruldigu uzere, bu bes maddeden dort tanesi
direk olarak uygulayiciya, yani hekime aittir.Bu ne-
denle ayrintili ve titiz bir tedavi, bagarisizliklar engel-
lemenin 6n kosuludur.

Harris ise pavlik bandajinin kullanim ilkelirini soy-
le 6zetlemistir (9).

1. Bandaj uzman tarafindan uygulanmalidir.

2. Gocugun giplak viicuduna takiimali

3. Kalitesi iyi ve gocugun boyutlarina uygun olmali

4.Takildiktan sonra yeterli fleksiyon ve abduksi-
yon réntgenografik olarak konforme edilmeli

5. Kalga fleksiyonu 90° ve lzerinde olmali,abdiik-
siyon forse olmamali

6. Abdiksiyon banti orta hatti 2-3cm gecgecek ka-
dar addiksiyona izin vermeli

7. Geligebilecek komplikasyonlar igin ilgili ve uyu-
nik olunmali hemen gerekli dnlemler alinmalidir.

Tedavi sonlandirildiktan sonra kalcalarda 20°-30°
lik fleksiyon kontratiiri meydana gelmektedir. Bu do-
nemde ¢ekilen pelvis AP grafilerinde rontgen tipunin
yaklasik olarak 20°-30° kaudale ydnlendiriimesi ge-
rekmektedir.

Sonu¢

Ozellikle 0-6 ayda dogustan kalga ¢ikidl, subluk-
sasyonu ve displazilerin tedavisinde, glinimizde cok
onerilen ve yaygin olarak kullanilan pavlik bandaji ile
milkkemmel sonuglar almak olanaklidir. Bunun igin;

1. Uygun boy ve kalitede bir bandaj segilmelidir.

2. Ciplak viicuda uzman hekim tarafindan uygu-
lanmalidir.

3. Aile ile iyi bir kooperasyon saglanmalidir.

4. Zorlamasiz uygulamali, ideal pozisyon 3. gin-
de saglanmall, redlksiyon saglanana kadar 3 glinde
bir, rediiksiyon saglandiktan sonra 3 haftada bir klinik
kontrol, gerekli zamanlarda radyolojik kontrol yapil-
malidir.

5. 3. haftada rediiksiyon saglanamayan olgularda
bandajda israr edilmemeli, diger tedavi yontemlerine
gecilmeli.

6. Tedavi asetabular indeks 20°-22° ye inene ka-
dar sirdurilmeli ve kademeli olarak terkedilmeli.

7. Tedavi bittikten sonra hastalar belirli araliklaria
erigkin yasa kadar gézlenmelidir (Tablo 3)
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