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Geligsimsel Kalga Displazisi’nin Pavlik Bandaji ile
Konservatif Tedavisindeki Onemli Noktalar
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Abstract

Pavlik Bandaji ilk olarak 1944 yilinda Arnold Pavlik tarafindan,
Gelisimsel Kalga Displazisi (GKD) tedavisinde kullanilmis olan
dinamik bir splinttir. Dinamik oldugu ve fizyolojik olmayan
pozisyonlara zorlamadigi igin avaskiiler nekroz orani oldukga
diisiiktiir. GKD’nin erken tanisi ve tedaviye erken baslanmasi basari
sansini arttirir.

Anahtar Kelimeler: Splint, gelisimsel kalga displazisi, tedavi
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The Pavlik Harness is a dynamic splint first applied by Arnold
Pavlik in 1944 for the treatment of developmental hip dysplasia
(DDH). Since it is “dynamic” - which implies that it does not force
the joint into non-physiologic positions - avascular necrosis of the
femoral head is very rare. The early detection of DDH and institu-
tion of proper treatment increases the probability of successful
results.

Key Words: Splints, hip dysplasia, therapeutics

® lk olarak 1944 yilinda Arnold Pavlik
I tarafindan, Gelisimsel Kal¢a Displazisi (GKD)

tedavisinde kullanilan Pavlik Bandaji’nin en
onemli 6zelligi; dinamik bir splint olmasi ve
yenidoganin fizyolojik postiiriinii korumasidir.'
Pavlik Bandaj1 tedavisi, uygun endikasyonlarda ve
dogru bicimde yapildiginda giivenilirdir. Tedavi
sonrasi kalca avaskiiler nekroz orani, baz1 serilerde
%0’a kadar inmistir.>’

Bandajin kuralma uygun olarak kullanim,
kalgcanin fleksiyon, abduksiyon ve rotasyonuna izin
verirken, adduksiyon ve ekstansiyonuna engel
olur. Bu pozisyon ve hareketler disloke kalganin
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gii¢ kullanilmadan spontan rediiksiyonunu; ayni
zamanda da displazik asetabulum ve basin biiylime
ile birlikte remodelizasyonunu saglar.”

Endikasyonlar
Bandaj, Ortolani manevrasiyla kolayca
rediikte edilebilir tipik GKD’si olan, 4-6 aya kadar
cocuklarda endikedir. Disloke edilebilir ve
sublukse edilebilir instabil kalgalarda, stabiliteyi
saglamak icin de kullanilir.'

Kontrendikasyonlar

Ortolani manevrasiyla rediikte edilemeyen
antenatal kalca displazilerinde, 6 aydan biiyiik ve
ayakta durabilen ¢ocuklarda, dizde ekstansiyon
kontraktiiriiniin oldugu durumlarda, kalganin 90-
110 derece fleksiyonu ile femur basimin triradiat
kikirdaga  santralize  olmadigi  durumlarda,
artrogripozis ve myelomeningoselde oldugu gibi
kalga sertligi ve/veya kas imbalansinin varliginda,
Down  Sendromu, Marfan Sendromu ve
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osteogenesis imperfekta gibi yaygin ligament6z ve
kapsiiler  gevseklik ile giden bag doku
hastaliklarinda, drenaj sonrasi septik kalgaya
pozisyon  verilmesinde ve  ultrasonografik
incelemede Suzuki tip C cikiklarda
kullanilmamalidir.">®

Rediiksiyon Mekanizmasi

Kalganin 90-110 dereceye fleksiyonu ile
superior konumdaki kalg¢a posteriora kayar. Daha
sonra bacaklarin  kendi agirligi ile kalgalar
abduksiyona gelince adduktor kaslar zamanla
gerilerek gevser, kalga asetabulum posterior
duvarindan atlayip rediikte olur. Bebegin sirtiistii
yatmasi yergekimi etkisi ile adduktorlarin
gerilmesine yardimei olur.”

Bandajin kuralina uygun kullanimi, kalganin
fleksiyon, abduksiyon ve rotasyonuna izin
verirken, adduksiyon ve ekstansiyonuna engel olur.
Bu pozisyon ve hareketler, disloke kalganin giic
kullanilmadan  spontan  rediiksiyonunu;  ayni
zamanda da, displazik asetabulum ve basin
biiyiime ile birlikte remodelizasyonunu saglar.*

Uygulama Teknigi ve Onemli Noktalar

Tedaviye ne kadar erken baslanirsa, o kadar
iyl sonug¢ almir. Erken tamida ultrasonografi altin
standarttir.® Harding ve ark. yaptiklar ¢alismada
ultrasonografi ile antenatal ilk 3 hafta iginde
gelisimsel kalga displazisi tanis1 konularak Pavlik
Bandaj1 tedavisine alinan infantlarin sonuglarinin,
3. haftadan sonra tedavi edilen hastalara gore
anlamli olarak daha iyi oldugunu; erken teshis ve
tedavinin 6nemini vurgulamislardir.’

Bandaj takilmadan once Ortolani ve Barlow
testleri ile kalcanin rediikte durumda kaldig
adduksiyon ve abduksiyon dereceleri arastirilir
ve kalga 90-110 derecede fleksiyonda iken On-
arka grafi ¢ekilir. Femur basi triradiat kikirdagi
gosteriyorsa Pavlik Bandaji ile rediiksiyonun elde
edilebilecegi diisiiniiliir.

Diger Onemli nokta; bandaj kullanimindan
once giivenli araligin (safe zone) tespitidir.
Giivenli aralik; kalganin maksimum abduksiyon
derecesi ile yeniden cikik olusan adduksiyon
derecesi arasinda kalan, avaskiiler nekroz ve
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Sekil 1. Giivenli aralik (safe zone): Kalganin maksimum
abduksiyon derecesi ile yeniden ¢ikik olusan adduksiyon
derecesi arasinda kalan, avaskiiler nekroz ve yeniden c¢ikik
olusma riskinin az oldugu bolgedir.

yeniden ¢ikik olusma riskinin az oldugu bolgedir
(Sekil 1). Yumusak doku kontraktiirii oldugu
durumlarda abduksiyon kisitlanacagindan giivenli
aralik daralir. Bu durumda avaskiiler nekroz ve
yeniden ¢ikik olusma riski artar.'” Giivenli aralig
dar olan hastalarda ve rediiksiyon i¢in zorlu
abduksiyon gereken hastalarda Pavlik Bandaji
kullanimi sakincalidir.

Oncelikle gogiis askisi yerlestirilir. Askinin
yiiksekligi meme baglar1 hizasinda olmalidir. Daha
sonra tokalarm pozisyonu kontrol edilir. Posterior
kayisin tokasi skapula iizerinde, anterior toka ise 6n
aksiller hatta olmalidir. Uglincii asamada, bacak ve
ayaklar iizengilere yerlestirilir. Alt kemer ayak
bileginin bir parmak iizerinde, Ust kemer ise
popliteanin hemen altinda olacak sekilde baglanir.
Son asamada uygun pozisyon verilerek, Once
anterior aski, sonra posterior aski baglanir (Sekil 2).

Pavlik Bandaji takildiginda 6n kayis ile
kalgaya 90-110 derece arasinda fleksiyon verilir."'?
Kalca biraz daha fleksiyona gelebilmeli ve zorlu
fleksiyondan kaginilmalidir. Bu fleksiyon derecesi
basin spontan rediiksiyonu i¢in gereklidir. Kalga
90 dereceden daha az fleksiyonda ise, femur basi
triradiate  kikirdak  dogrultusunda  olacagina
asetabulumun superioru dogrultusuna doner ki
rediilksiyon i¢in uygun degildir. Basarisiz
rediiksiyonlarin en sik nedeni az fleksiyon
vermektir. On kayisin dizin medialinde olmasina
dikkat edilmeli, lateralize olmamas1 saglanmalidir.
On toka &n aksiller ¢izginin medialine kayar ise
fleksiyona ek olarak adduksiyon da uygular ki bu
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Sekil 2. Pavlik Bandaji’nin uygulanmast.

istenilmeyen bir durumdur. Zorlu fleksiyon
uygulanan hastalarda femoral sinir lezyonu riski
ortaya ¢ikar.'

Posterior kayis siki olmamalidir.""' Posterior
kayisin gorevi kalganin yeniden ¢ikik olusacak
kadar adduksiyona gelmesini engellemektir. Bu
kayis baglanirken, kalcanin abduksiyonu alt
ckstremitenin kendi agirligi ile olmalidir. Zorlu
abduksiyon femur basi avaskiiler nekroz riskini
arttirir. "'

Pavlik Bandaji Uygulanan Hastanin Takibi

Bandaj uygulamasi sonrasi en 6nemli nokta,
femur  basmmin  asetabulumdaki  konsantrik
rediiksiyonunun  dogrulanmasidir.  Konsantrik
rediiksiyonun devamliliginin takibi de diger 6nemli
bir noktadir. Femur basinin gerg¢ek asetabulumda

olup  olmadigi, klinik, radyografik  ve
ultrasonografik  olarak incelenebilir.  Bandaj
uygulamast  sonrasi  kalga  90-100  derece

fleksiyonda iken, femur basi ger¢ek asetabulumun
posteriorunda yerlesmis olmasma ragmen stabil
gibi gorilebilir. Femur basinin devamli posterior
pozisyonunun miimkiin olan en kisa siirede teshis
edilmesiyle asetabulumun posterolateral
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deformasyonu 6nlenmis olur.' Konvansiyonel
radyografi kalsifiye olmamis femur basinin
asetabulumla olan iligkisini gdstermekte yetersiz
kalmaktadir. Artrografi bu konuda radyo-grafiye
yardimel bir yontem olsa da invaziv bir yontem
olmasi ve sedasyon gerektirmesi rutin takiplerde
kullanimini kisitlar. Bilgisayarli tomografi femur
basmin ii¢ boyutlu olarak tam lokalizasyonunu
gosterir fakat hastanin radyasyona maruz kalmasi,
sedasyon gerektirmesi ve pahali olmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Ultrasonografi bu konuda en
tatminkar yontemdir. Kemik ve yumusak dokulari
hassas olarak gosterir ve takipte tedavinin
etkinliginin arastirilmasinda diger yontemlere gore
daha tistiindiir.>'""?

Bandajin uygunsuz takilmasi, aile uyumunun
iyi olmamasi, bilateral GKD, makat gelisi, ilk mua-
yenede kalganin rediikte edilememesi ve tedaviye
ge¢ baslanmas1 durumlarinda Pavlik Bandaji ile
tedavinin basarili olma ihtimali azalir.'*"®

Suzuki ve ark. GKD’li 90 yenidoganin 101
kalgasin1 bandaj tedavisi boyunca ultrasonografik
olarak izlemisler ve femur baginin fleksiyon
abduksiyon durumunda iken asetabulum ile
iliskisine  gore  pozisyonunu 3  asamaya
ayirmuslardir.® Tip A’da bas asetabulumun iginde
fakat posteriora deplasedir ve arka duvara
degmektedir. Tip B’de bas asetabulum arka duvari
istiindedir ve bas merkezi duvar1 ortalar veya
oniinde kalir. Tip C’de ise bas merkezi asetabular
kenarin posteriorundadir. Yaptiklar1 ¢alismada tip
B kalgalarda %33 avaskiiler nekroz ile
karsilagildigy; tip C’li hicbir hastada ise rediiksiyon
saglanamadig1 bildirilmistir. Bu sebeple, Suzuki ve
ark. sadece tip A kalcalarda Pavlik Bandaji
kullanimin1 6neriyorlar (Sekil 3).

Lerman ve ark. koronal alinan ultrasonografi
kesitlerinde femur basi Ortiinmesinin %20 nin
altinda oldugu ve baslangicta yapilan muayenede
rediikte edilemeyen kalgalarda Pavlik Bandaji ile
tedavinin basarili olamayacagimi bildirmislerdir."

Mostert ve ark. Graf tip 4 GKD olan
hastalarda Pavlik Bandaji ile tedavinin basarn
sansinin ~ %50’nin  altinda  oldugunu  bildir-

- .20
mislgrific Bandaji uygulanan hasta icin en iyi
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Suziki Tip C

Sekil 3. Gelisimsel kalga displazisinde femur basinin
posteriora deplasman tiplerini gosteren Suzuki siniflamasi;

A. Tip A’da posteriora deplase olmus fakat femur basi
asetabulum i¢ duvari ile iliskidedir.

B. Tip B’de posteriora deplase olmus femur basi, merkezi
posterior asetabulumda veya posterior asetabulumun Oniinde
olacak sekilde asetabulumun posterior duvari ile iligskidedir.

C. Tip C’de femur bagi, merkezi asetabulum dudaginin
posteriorunda olacak sekilde asetabulumun digma disloke
olmusgtur.

pozisyon supin pozisyondur.' Oblik durumda kalga
adduksiyona, prone pozisyonunda ise abduksiyona
zorlanacagindan bu pozisyonlardan kacinilmalidir.
Cocuklar uyurken saga, sola donebileceklerinden alt
ekstremiteleri yanlardan yastikla desteklenmelidir.

Bandaj uygulandiktan sonra 15-20 giin i¢inde
spontan  hareketlerin  goriilmesi  (0zellikle
adduksiyon ve rotasyon hareketleri) rediiksiyonun
klinik isaretleri olarak degerlendirilebilir.’

Rediiksiyon saglandiktan 2 hafta sonra
fleksiyon bantlar1 biraz gevsetilerek 90 dereceye
getirilir.

Genel olarak 3 ile 4 hafta i¢inde rediiksiyon
saglanamaz ise ¢ikabilecek komplikasyonlari
onlemek icin tedavi birakilir. Baz1 yazarlar bu
asamada 1-2 haftalik traksiyon, adduktor tenotomi
ve acik veya kapali rediiksiyon dnermekte iseler de
bazi calismalarda traksiyon Onerilmemektedir.”'*
Demirhan ve ark. Pavlik Bandaji ile rediiksiyon
saglanamadigi durumlarda genel anestezi altinda
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muayene ve
onermektedirler.”

artrografi yapilmasin

Jones ve ark., 8 haftalik bandaj tedavisi
sonrast rediikte edilemeyen kalg¢a displazilerinin
anestezi altinda kapali veya acik rediiksiyonlarinin
da beklenenden daha zor oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar bunu, uzun siire fleksiyon-abduksiyon
pozisyonunda kalmis disloke femur basimin
Ozellikle posterolateral asetabuler displaziyi
arttirmasina baglhyorlar.**

Ik 4-6 hafta bandaj tam giin takilir. Hasta bu
stire icinde ilk zamanlarda haftada 2 kez, sonralar
haftalik kontrollere ¢agrilmalidir. Takiplerde klinik
ve goriintilleme yontemleriyle rediiksiyon kontrol
edilir. Cocugun biiyiimesine gore bandajin
kayislar1 ayarlanir. Anneye bandajin takilmasi
ogretilir ve gerektiginde c¢ikarip takabilmeleri igin
kayislarin tokalara baglandig1 yerler isaretlenir.

Kal¢ca ortalama 4-6 haftanin sonunda stabil
hale gelir. Bu manevrast  ve
radyografik/ultrasonografik olarak saptanabilir.
Bundan sonraki 2 haftada bebegin 1-2 saat
bandajsiz olmasina izin verilir. Sonraki 2 haftada
bandajsiz gecen siire 2-4 saat arttirilir ve son 2-4
hafta sadece geceleri bandaj takilir. Bandajin
kullamim siiresi yaklasik olarak 2-4 aydir.* Tedavi
siiresinin  belirlenmesinde ultrasonografik olarak
kalca gelisiminin takibi de 6nemli yer tutar.

Barlow

Karsilasilan Problem ve Komplikasyonlar

1. Konsantrik rediiksiyonun elde
edilememesi: Rediiksiyonu engelleyen eklem igi
veya eklem digi olusumlar nedeni ile olabilir.
Artrografi ve sonuca gore cerrahi gerekli olabilir.

2. Elde edilen rediiksiyonun
korunamamas1 (kalcamin  stabillesmemesi):
Ailenin bandaji  diizensiz  kullanmas1  veya

instabilite yaratan anatomik faktorlerin baskin
olmasi sonucu olabilir. Pelvipedal algilama tavsiye
edilir.

3. Avaskiiler nekroz: Uygun kullanimda bu
oran bazi serilerde %0’a kadar inmektedir.>> Bu
komplikasyonu azaltmak i¢in bandaj dogru
endikasyonlu hastalarda kullanilmali, arka kayislar
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gergin olmamali ve bebek supin pozisyonunda
yatirilarak,  kalgalar1  zorlayict  pozisyondan
kacinilmalidir.

4. Inferior veya obturator dislokasyon:
Asin fleksiyon nedeni ile olur.

5. Anterior dislokasyon: Asir1 abduksiyon
ve dig rotasyon sonucu olabilir. Kal¢a hareketleri
azalmis ve agrili ise bu komplikasyondan
siiphelenilmelidir ve radyolojik olarak kontrol
edilmelidir.

6. Femoral sinir felci: Asint fleksiyon ile
sinirin inguinal ligament altinda sikismasi sonucu
olur. Bebegin dizini ekstansiyona
getirememesinden siiphelenilir. Kilolu bebeklerde
daha sik goriiliir. Gegicidir ve tamamen iyilesir.
Kalgalarin fleksiyonu bir miktar azaltilmalidir.

7. Dizde medial instabilite: Bandaj ¢ocuga
gore kiiciikse ve arka kayislar gergin ise ortaya
¢ikar. Cocugun tekme atmasi ile dizde valgus
zorlamast olur ve zamanla i¢ yan bagda yetersizlik
bulgular: ¢ikabilir.

Klinigimizde Ocak 2000 ile Mayis 2003
tarihleri arasinda tam1 alan gelisimsel kalga
displazili (1-4 aylik) 13 hastanin 16 kalgasi igin
Pavlik Bandaji tedavisi uygulandi. Ultrasonografik
olarak degerlendirilen kalgalarin 2 tanesi Graf tip
2b, 5 tanesi tip 2c, 7 tanesi tip 3a, 1 tanesi tip 3b, 1
tanesi tip 4 olarak siiflandirildi. Haftalik kontrole
cagrilan hastalara kalga ultrasonografi ve bandaj
ayarlamas1  yapildi. Takiplerde klinik ve
ultrasonografik olarak stabil olan kalgalarda
kademeli olarak bandaj cikarildi. Ugiincii hafta
sonunda yeterli rediiksiyon elde edilemeyen
olgularda ileri tedavi yontemleri uygulandi. Graf
tip 3a kalgalarin 3 tanesi ile tip 3b ve tip 4 kalcalar
olmak tizere toplam 5 kal¢ada Pavlik Bandaji ile
rediiksiyon elde edilemedi. Bir hastada aile
uyumunun iyi olmamasi nedeni ile bandaj askisimin
basisina bagli olarak enfekte cilt lezyonu, bir
kalcada kapali rediiksiyon sonrasi avaskiiler nekroz
gelisti.

Sonu¢ olarak, Pavlik Bandaji uygun
endikasyonlarda kullanildiginda komplikasyonlari
¢ok disiik; tedavi basarisi yiiksek, ucuz, kolay
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uygulanabilen ve basit bir cihazdir. Hasta uyumu
rijid splintlere gére daha iyidir. Bandaj ¢ikmadan
bezleme ve tedavinin ultrasonografik olarak takibi
miimkiindiir. Erken ddénemde uygulandiginda
basarili sonuglar alinabilir. Mubarak ve Bialik’e
gore GKD’nin uzun yillardir Pavlik Bandaji ile
basarili olarak tedavi edilmesini sadece bir bandaja
baglamamak gerekir. Bu sebeple ‘Pavlik Metodu’
kavramini ortaya atmislardir.”
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