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olması, fizyolojik gelişim geriliği (immatürite, Graf Tip 
IIa) ile ilişkilidir ve %90–97 hastada spontan iyileşme 
gözlenir.[1–4] Kendi kliniğimizde Tip IIa kalçalar üzerin-
de yaptığımız bir çalışmada, ortalama altıncı haftada 
yapılan kalça US’sinde α açısının 55,5°’nin altında 
olmasının, displazinin devam etmesinin en önemli 
risk etmeni olduğunu tespit ettik. Doğumdan sonra-
ki üçüncü ay dolduğunda α açısı halen 59° veya daha 
düşük ise, matürasyon defektinden söz edilir (Graf Tip 
IIb). Kalçanın redükte olduğu ve matürasyondaki hız-
lanmanın hedeflendiği bu durumun tedavisinde, kalça 
abduksiyon ortezi veya Mittelmeier-Graf ortezi gibi 
statik ortezler tercih edilir.

Desantralize tip kalçalarda (Tip III ve IV) ise dinamik 
fleksiyon ve abduksiyon sağlayan Pavlik bandaj uygula-
ması ile %85–95 oranında kalça redüksiyonu sağlanır.[5] 
Çocuğun yaşının büyük olması (>6 ay), yumuşak doku 
kontraktürü ve asetabulumdaki sekonder değişiklikler, 
Pavlik bandajının başarı oranını azaltır. Labrumun in-
verte olduğu ve kalça redüksiyonuna ciddi engel teşkil 

Gelişimsel kalça displazisi (GKD), doğumdan 
hemen sonra teşhis edilebilen ve başlangıçta 
femur başı asetabulum ilişkisinin bozulmadı-

ğı bir hastalıktır. Zamanla kalça eklemindeki yumuşak 
dokularda ve kemik dokularındaki patoloji dolayısı ile 
eklemde tam çıkıklar oluşmaktadır. Patoloji genellikle 
asetabulumdaki gelişim yetersizliğine bağlı olduğun-
dan ve zamanla oluştuğundan, yeni terminolojide do-
ğumsal kalça çıkığı (DKÇ) yerine gelişimsel kalça disp-
lazisi (GKD) kullanılmaya başlanmıştır. Eğer doğumda 
kalçanın çıkık olduğu tespit edilirse, “doğuştan” veya 
“konjenital” terimleri kullanılır. Konjenital çıkıklara 
sendromik hastalarda ve daha nadir olarak rastlanır.

GKD’de tedavinin ana amacı, konsantrik kalça re-
düksiyonu sağlamak ve bu redüksiyonu devam etti-
rebilmektir. Bu sayede asetabular gelişim de uyarılır, 
asetabular derinlik artar ve stabil redüksiyonun devamı 
sağlanabilir.

Doğum sonrasında ilk üç ayda yapılan kalça ultra-
sonografisinde (US) alfa (α) açısının 50–59° arasında 
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Gelişimsel kalça displazisi (GKD) tedavisinde ana amaç 
konsantrik kalça redüksiyonu sağlamak ve bu redüksiyonu 
devam ettirebilmektir. Displazi tespit edilen ve instabilitesi 
olmayan hastalarda statik kalça ortezleri ile (kalça abduksi-
yon ortezi) matürasyonun sağlanması, desantralize ve/veya 
instabil kalçalarda ise dinamik kalça fleksiyon ve abduksi-
yon ortezi olan Pavlik bandajı ile tedaviye başlanması ilk 
seçenek olarak kabul edilmektedir. Eğer Pavlik uygulaması 
sonrasında üçüncü haftada USG kontrolünde redüksiyon 
sağlanamamış ise tedavide ısrarcı olunmaz, genel anestezi 
altında muayene, artrografi, kapalı redüksiyon ve human 
pozisyonunda alçılı tespite geçilmesi önerilmektedir.

Anahtar sözcükler: kalça displazisi, gelişimsel; Pavlik bandajı

To ensure concentric reduction of the hip, and to continue 
this reduction are the main goals in the treatment of devel-
opmental dysplasia of the hip (DDH). Static hip orthosis, 
such as hip abduction brace can be used in reduced and 
dysplastic hips to improve the maturation, whereas dy-
namic hip flexion and abduction orthosis, such as Pavlik 
harness can be used in decentralized hips for reduction, 
as a first choice. If the reduction cannot be ensured in 
the third week after the application of Pavlik, instead of 
continuing the treatment, closed reduction under general 
anesthesia with arthrographic evaluation and cast immo-
bilization in human position is recommended.
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ettiği tip desantralize kalçalarda (Tip IV) Pavlik banda-
jının başarı oranları %50’lere kadar düşer. Üç haftalık 
Pavlik uygulaması ile redüksiyon sağlanır ise tedaviye 
Pavlik bandajı ile devam edilir. Eğer Pavlik uygulaması 
sonrasında üçüncü hafta US kontrolünde redüksiyon 
sağlanamamış ise tedavide ısrarcı olunmaz; genel anes-
tezi altında muayene, artrografi, kapalı redüksiyon ve 
human pozisyonunda alçılı tespite geçilir (95° fleksiyon 
ve 45° abduksiyon).[6] Redüksiyon nazik bir şekilde ya-
pılmalıdır. Hatta, kalça 90–100° fleksiyonda iken pa-
sif abduksiyona getirildiğinde redükte olması beklenir. 
Redüksiyon için zorlamadan ve Ortolani manevrasın-
dan kaçınılır. Zorlu redüksiyonun femur başı avasküler 
nekrozu (FBAVN) oranlarını arttırdığı bilinmektedir.[7] 
Redüksiyonun olduğu abduksiyon derecesi ile redisloke 
olduğu abduksiyon derecesi arasındaki hareket açıklığı 
farkına, güvenli alan (Ramsey’in güvenli alanı) denir.[8] 
Güvenli alanı arttırmak için adduktor tenotomi yapılabi-
lir. Yine de güvenli bir redüksiyonun yapılamadığı olgu-
larda açık redüksiyon sonrasında human pozisyonunda 
alçılama tercih edilebilir. Henüz femur başı ossifikasyon 
merkezinin oluşmamış olduğu grupta, açık redüksiyon 
ile FBAVN oranlarının ciddi şekilde arttığını savunan 
çalışmalar vardır.[9,10] Pavlik bandajı uygulaması ile ba-
şarılı olunamayan hastalarda kapalı redüksiyon öncesi 
traksiyon uygulanması da tartışmalıdır.[11] Traksiyonun 
uygulama şekli ve süreci de ayrı bir tartışma konusudur. 
Traksiyonun tercih edildiği ekollerde yaklaşım genellikle, 
kalça iki hafta nötral pozisyonda, iki hafta da 90° flek-
siyonda traksiyon şeklindedir.

Pavlik bandaj kullanımı ve dikkat edilmesi 
gereken hususlar

Altı aydan küçük çocuklarda GKD’nin tedavisinde 
en sık kullanılan Pavlik bandajı kalçayı dinamik olarak 
fleksiyonda tutan ve adduksiyona gelmesini engelleyen 
bir ortezdir. Ana göğüs kayışı, omuz askısı ve ayakları 
içine alan iki banttan oluşur. Uygulaması diğer cihaz-
lara göre nispeten zordur; ancak hastanın hastanede 
kalmasını gerektirmeyen ve çocuğun büyümesi ile ge-
rekli değişikliklerin kolaylıkla yapılabildiği bir ortezdir. 
Pavlik bandajı 9–12 aya kadar uygulanabilir. Sadece 
çıkık kalçalarda değil, stabil olmayan (çıkabilen ve 
sublukse edilebilen) kalçalarda da stabiliteyi sağlamak 
amacı ile de kullanılabilir.[6,12]

Ayakta durabilen (genellikle 12 ay sonrası) çocuk-
larda, kalça 90–100° fleksiyonda iken femur başının 
triradiat kıkırdağa santralize olmadığının düz röntgen 
ile tespit edildiği olgularda, artrogripozis gibi eklem 
kontraktürleri olan hastalarda, meningomiyelosel gibi 
kas dengesizliği olan çocuklarda, Down sendromu, os-
teogenezis imperfekta, Marfan sendromu gibi hasta-
lıklarda ve enfeksiyon sonrası görülen çıkıklarda, Pavlik 
bandajı uygulaması sakıncalıdır.[13]

Pavlik bandajı çocuk supin pozisyonda yatarken 
uygulanır. Uygulama sırasında çocuğun üzerinde bezi 
haricinde kolsuz bir atlet ve diz üstüne kadar ulaşan 
bir çorap olması sağlanır. Öncelikle meme hizasından 
ana göğüs kayışları takılır (Şekil 1). Göğüs ile kayış 
arasında, üç parmak girebilecek kadar boşluk olma-
lıdır. Aksi takdirde çocuğun rahat nefes alması ön-
lenmiş olur. Omuz askıları arkada çaprazlanarak ana 
kayışa bağlanmalıdır. Daha sonra ayaklara takılacak 
kayışlar uygulanır (Şekil 2). Ayak ve göğüs kayışlarının 

Şekil 1. İlk olarak meme hizasından ana göğüs kayışları takılır.

Şekil 2. İkinci basamakta ayak kayışları uygulanır. Ayağa 
uygulanan kayışlardan proksimaldeki popliteal bölgenin 
hemen altından, distaldeki ise ayak bileği ekleminin hemen 
proksimalinden uygulanır.
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bağlantısını yapan ön kayışlar kalçanın fleksiyona gel-
mesini sağlar ve 90–100° arasında sabitlenir. Ön ka-
yışlar her zaman dizin mediyalinden geçmeli ve bağlan-
dığı toka ön aksiller çizgi hizasında olmalıdır (Şekil 3). 
Böylece kalçaların ekstansiyona gitmesi önlenir. Arka 
kayışlar ise abduksiyonu kontrol eder ve esas amaçları 
kalçaların 30°’den daha fazla adduksiyona gitmesini 
önlemektir (Şekil 4). Abduksiyon için bir zorlama yok-
tur, bacağın ağırlığı ile abduksiyon sağlanır. Dizler ad-
duksiyona zorlandığında, dizler arasında 3–5 cm kadar 

mesafe olmalıdır. Ardından çocuk prone pozisyona 
getirilerek trokanter majorlar arası bir asimetri olup 
olmadığı kontrol edilir. Bandaj uygulandıktan sonra, 
her iki kalçanın AP grafisi alınarak kalçaların fleksiyo-
nunun yeterli olup olmadığı kontrol edilebilir. Ayrıca 
US ile de redüksiyon kontrolü yapılabilir.[14]

İlk uygulamayı hekim yapmalı, aileye bantların nasıl 
takıldığını ve hangi pozisyonda sabitlendiğini göster-
melidir. Olabilecek komplikasyonlar hakkında aileye 
bilgi verilmeli, çocuğun uzun süre prone pozisyon-
da yatırılmaması anlatılmalıdır. Kalçada adduksiyon 
kontraktürü olan çocuklarda, bandaj uygulaması ile 
genellikle iki hafta içerisinde kontraktür açılır.

Pavlik tedavisinde bandajın üç hafta sürekli takılması 
ve üçüncü haftanın sonunda redüksiyonun US ile kont-
rolü önerilir. İlk uygulamadan 2–3 gün, bir hafta ve iki 
hafta sonra da muayeneler yapılarak bandajın uygun 
kullanılıp kullanılmadığı, çocuğun pozisyonunun doğ-
ru olup olmadığı kontrol edilmelidir. Eğer redüksiyon 
sağlanabilir ise, genellikle 4–6 hafta içerisinde stabil bir 
kalça eklemi elde edilir. Takip eden klinik muayenelerde 
Barlow testi yapılması önerilmez. Bu aşamadan sonra 
Pavlik kullanımı aşamalı olarak azaltılabilir. Altıncı haf-
tadan sonra bandaj günde iki saat çıkarılır. Ardından, 
haftalık süreçlerde, bandaj günde 4, 6, 8 saat süreler ile 
çıkarılır ve sonrasında gece ortezlemeye geçilir. Bandajın 
kullanım süresi altı haftadan kısa olmamakla birlikte, 
yaşa göre değişiklikler gösterebilir.[14] Kalça stabilitesi 
kazanıldıktan sonra veya gece kullanıma geçileceği za-
man kalça abduksiyon ortezi gibi, kullanımı daha rahat 
olan başka bir orteze geçilebilir. Ultrasonografik ve rad-
yografik olarak kalçalar normale gelinceye kadar gece 
ortezlemesine devam edilmelidir.[5] Radyolojik olarak 
asetabulum lateralinde görülen çentiklenme, gelişimsel 
kalça displazisinin başarılı tedavi sonucu göstergesidir 
(Şekil 5).

Pavlik bandajı uygulandıktan sonra üç hafta içinde 
halen çıkık devam ediyorsa, hasta yeniden ayrıntılı 
olarak değerlendirilmelidir. Çıkık superior, inferior, la-
teral ve posterior olabilir. Superior ise kalça fleksiyonu 
arttırılır, inferior ise azaltılır. Lateral çıkıklarda femur 
üst uç metafizi triradiat kıkırdağa yönelirse, zamanla 
konsantrik redüksiyon olabilir.[5] Üçüncü hafta sonun-
da uygun bandaj kullanımına rağmen çıkık devam edi-
yorsa, başka tedavi metoduna geçilmelidir.[6,12,13,15,16] 
Bandaj kullanımında ısrarcı olunursa asetabulum 
posterior duvar erozyonu (Pavlik hastalığı) meydana 
gelebilir.[17]

Kalça ileri derecede fleksiyona zorlanırsa obturator 
veya inferior çıkık meydana gelebilir. Ayrıca, hiperfleksi-
yonda femoral sinirin inguinal bağın altında sıkışması ile 
femoral sinir paralizisi meydana gelebilir. Bu durumda 

Şekil 3. Ayak ve göğüs kayışlarının birbirine bağlayan 
ön kayışlar kalçaları 90–100º fleksiyonda tutacak şekilde 
sabitlenir.

Şekil 4. Son olarak arka kayışlar kalçaların adduksiyona 
gitmesini önleyecek şekilde uygulanır.
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çocuğun kuadriseps kasını aktif olarak kullanmadığı ve 
tekmeleme hareketini yapmadığı gözlenir. O takdirde 
Pavlik bandajı tedavisine ara verilmelidir. Genellikle fe-
moral sinir felci geçicidir ve 3–5 gün içerisinde düzelme 
gözlenir. Düzelme olduğunda çocuk tekrar Pavlik içeri-
sine konulabilir; ancak kalça fleksiyonu 100°’yi geçme-
melidir. Femoral sinir geçici felcinin tedaviyi kötü yönde 
etkilediği gösterilmiş ve redüksiyon oranlarını azalttığı 
bildirilmiştir.[18] Yine kalçanın aşırı fleksiyonunda omuz 
bantlarının çekmesine bağlı brakiyal pleksus geçici pa-
ralizileri de bildirilmiştir.[19] Bandajın küçük olması, arka 
kayışların diz eklemini valgusa zorlamasına ve dizde me-
diyal insitabilite gelişmesine neden olabilir.

Pavlik tedavisi ile çeşitli FBAVN oranları literatürde 
belirtilmiştir. Santos ve arkadaşları, Pavlik ile tedavi 
ettikleri 149 kalçanın ortalama altı yıllık takipleri son-
rasında (12–175 ay), 24 (%16,1) kalçada FBAVN bil-
dirmişlerdir. Harris ve arkadaşları ise Pavlik bandajı ile 
FBAVN oranlarını %0,7 olarak bildirmişlerdir.[20,21]

GKD tedavisinde Pavlik kullanımıyla ilgili yapılan ça-
lışmaların özeti Tablo 1’de verilmiştir.[22–28] GKD teda-
visinde daha az sıklıkla kullanılan Rosen ateli ile ilgili 
yapılan çalışmalar ise Tablo 2’de özetlenmiştir.[29–34]

Literatürde Pavlik bandajını diğer tedavi metodla-
rıyla da karşılaştıran çalışmalar da yapılmıştır. Atar 
ve arkadaşları, randomize olmayan olgu serilerinde 

Tablo 1. GKD tedavisinde Pavlik kullanımıyla ilgili yapılan çalışmaların özeti
Çalışmalar Kalça sayısı (Çıkık kalça sayısı) Başarı oranı (%) Avasküler nekroz oranı (%) Kanıt düzeyi

Pavlik & Peltier 1912 (632) 84 0 4

Wade ve ark. 2481 (1523) 80,2
81,9

14,3
11,5

4

Walton ve ark. 123 (43) 90 2.4 4

Cashman ve ark. 546 (118) 96,7 1 4

Grill ve ark 3611 (2519) 92 2,38 4

Johnson ve ark. 91 (20) 90 0 4

Filipe & Carlioz 74 – 5,4 4

Tablo 2. GKD tedavisinde Rosen ateli kullanımıyla ilgili yapılan çalışmaların özeti
Çalışmalar Kalça sayısı Başarı oranı (%) Avasküler nekroz oranı (%) Kanıt düzeyi

Finlay ve ark. 81 disloke veya disloke edilebilir 95 Rapor edilmemiş 4

Fredensborg 111 instabil kalça 100 0,9 4

Mitchell 100 92 Rapor edilmemiş 4

Heikkila 180 99,4 0,6 4

Wilkinson ve ark. 26 100 2,38 4

Lauge-Pederson ve ark. 275 97,8 Rapor edilmemiş 3

Şekil 5. Gelişimsel kalça displazisi olan yedi aylık bir 
bebeğin başarılı Pavlik tedavisi sonrası radyolojik görünümü. 
Asetabulumun lateral kenarındaki çentiklenme (ok) 
başarılı tedavinin göstergesi olarak labrum altında görülen 
ossifikasyonun bulgusudur (Tachdjian).
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radyolojik görünüm ve sekonder tedavi oranları açısın-
dan daha başarılı bulmuşlardır. Fakat bu çalışmada en 
fazla sayıda olan çalışma grubu 43 kalçadan oluşmak-
tadır ve araştırmacılar çok sayıda potansiyel kafa karış-
tırıcı etmen olduğunu bildirmişlerdir.

Mevcut literatür ışığında, her kliniğin tedavi akış şe-
ması farklı olabilmektedir. Şekil 6 ve 7’de bizim kliniği-
mizin GKD tedavisinde uygulamış olduğu akış şema-
sı[36] ile Ulusal GKD Akış Şeması[37] verilmiştir. Ayrıca 

redüksiyon ve avasküler nekroz oranları açısından 
Pavlik bandajı ile Frejka yastığını karşılaştırmışlardır.[35] 
Başarısızlık oranı Pavlik bandajında %12, Frejka yastı-
ğında %10, avasküler nekroz oranı ise sırasıyla %6 ve 
%7 bulunmuştur. Wilkinson ve arkadaşları, yenidoğan 
kalça displazisi tedavisiyle ilgili yapmış oldukları geriye 
dönük randomize olmayan çalışmalarında, Pavlik ban-
dajı, Craig ateli ve Von Rosen atelini hiç atel kullanıl-
mayan grupla karşılaştırmışlar,[33] Von Rosen splintini 

Şekil 6. GKD tedavisinde İstanbul Tıp Fakültesi tedavi akış şeması.

Fizik Muayene

Normal bulgular

Takip veya 
Frejka yastığı

Human pozisyonunda 
alçı

Human pozisyonunda 
alçı

6 hafta Human  
pozisyonunda alçı (2 defa)

6 hafta Ferguson  
pozisyonunda alçı (2 defa)

Abduksiyon breysi  
4–6 ay

Radyografi kontrolü  
3 ayda bir

Asetabular yetmezlik  
yok

Asetabular yetmezlik  
var

Cerrahi düzeltme

15 yaşına kadar

Aylık US  
ve muayene

BT veya MR ile  
redüksiyon kontrolü

BT veya MR ile  
redüksiyon kontrolü

Kalça çıkığından şüphelenilmesi
Ortoloni +
Barlow +
Stannisavlijevic’in kalça-diz-kalça triadında bozukluk
Fizik muayenede tecrübe eksikliği

Normal gelişiminde
(Tip Ia, Ib)

Pavlik bandaj
3 hafta

GAA muayene + 
artrografi

Ortolani (+)

Tipte düzelme var

Tip Ia–Ib Tip IIa–IIb 
ve üzeri

6 aylıkken 
röntgen

Tipte düzelme yok

Takibe gerek yok

Ortolani (-)

Lukse, sublukse, asetabular yetersizlik
(TipIIc, IId, III, IV)

2. ve 4. haftalarda
US + muayene

Asetabular indeks
>25 derece

Asetabular indeks
<25 derece

4 hafta sonra
US + muayene

Risk faktörü (-) Risk faktörü (+)

Redüksiyon (+)

Redüksiyon (+)

Redüksiyon (+)

Redüksiyon (+)

Redüksiyon (-)

Redüksiyon (-)

Redüksiyon (-)

Redüksiyon (-)

Açık redüksiyon

Normal kalça

Pavlik bandaj

Gelişimde gerilik
(TipIIa, IIb)

US

<6 ay

<3 ay >3 ay

>6 ay
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review. Bone Joint J 2014;96–B(2):279–86. CrossRef

Pavlik bandajı uygulamasıyla ilgili internette eğitici vi-
deolar bulunmaktadır.[38]

Sonuç olarak, GKD’nin erken tanı ve tedavisi sakatlık 
oranlarını ciddi şekilde azaltır. Displazi tespit edilen ve 
instabilitesi olmayan hastalarda statik kalça ortezleri 
ile (kalça abduksiyon ortezi veya Mittelmeier-Graf or-
tezi) matürasyonun sağlanması, desantralize ve/veya 
instabil kalçalarda ise dinamik kalça fleksiyon ve ab-
duksiyon ortezi olan Pavlik bandajı ile tedaviye başlan-
ması ilk seçenek olarak kabul edilir.
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