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ÖZET
Giriþ: Geliþimsel kalça çýkýðý'nýn (GKÇ) tedavisi
kalçanýn konsantrik redüksiyonu, femur baþý-
asetabulum iliþkisinin tekrar temin edilmesi,
stabilitenin korunmasý ve normal geliþimin
saðlanmasýdýr. GKÇ'nýn tedavisinde bir çok yöntem
olmasýna raðmen, bunlarýn hepsinde de bazý
komplikasyonlar ve baþarýsýz sonuçlar görülebilir.
Hastalar ve Yöntem: Geliþimsel kalça çýkýðý
tanýsý ile Ondokuz Mayýs Üniversitesi Týp Fakültesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalý'nda açýk
redüksiyon ve Salter innominate osteotomisi (SIO)
uygulanan 102 olgunun 128 kalçasý çalýþma
grubunu oluþturdu. Bu olgularda ameliyat öncesi,
ameliyat sýrasýnda ve ameliyat sonrasý geliþen
komplikasyonlar kaydedildi.
Bulgular: Olgularýn 37'sinde (%28.9) tesbit edilen
avasküler nekroz (AVN), en sýk karþýlaþýlan
komplikasyon olarak dikkat çekti. Bu yüksek
oranýn, ameliyat öncesi dönemde uygulanan
konservatif tedavi yöntemleriyle de ilgisi olduðu
düþünüldü. Olgularýn 9'unda (%7.0) Kirchner teli
migrasyonu, 6'sýnda (%4.7) resubluksasyon, 5'inde
(%3.9) redislokasyon, 4'ünde (%3.2) greft kaymasý,
3'ünde (%2.3) enfeksiyon, 2'sinde (%1.6) kalça
eklem kontraktürü, 2'sinde (%1.6) ankiloz, 1'inde
(%0.8) femur diafiz kýrýðý, 1'inde (%0.8) ekstremite
uzunluk farký saptandý. Çalýþma grubunda görülen
komplikasyon oranlarý genel olarak literatür ile
uyumlu idi.
Sonuç: SIO ile açýk redüksiyonun kombine
kullanýlmasý, teknik olarak güç bir operasyondur.
Açýk redüksiyon ve SIO uygulamasýnda,
komplikasyonlarýn azaltýlmasý ya da sakýnýlmasýnda
yöntemin endikasyonlarýna uyulmasý, ameliyat
öncesi önkoþullarýn yerine getirilmesi, cerrahi
deneyimin ve ameliyat sonrasý bakým prensiplerinin
en önemli kriterler olduðu kanýsýndayýz.

Anahtar Kelimeler: Geliþimsel Kalça Çýkýðý,
Salter Ýnnominate Osteotomisi, Açýk Redüksiyon,
Komplikasyon.

SUMMARY

THE COMPLICATIONS OF OPEN REDUCTION
AND SALTER INNOMINATE OSTEOTOMY IN
THE TREATMENT OF DEVELOPMENTAL
DISLOCATION OF THE HIP

Introduction: The treatment of developmental
dislocation of the hip (DDH) is concentric reduction
of the hip following by realignment of the femoral
head and acetabulum to maintain stability and
encourage normal development. Although many
methods of treatment of developmental dislocation
of the hip have been described, all have
complications and failed results.

Patients and Methods: We studied on 128 hips
of 102 patients, applied open reduction + Salter's
innominate osteotomy for developmental
dislocation of the hip. The preoperative,
intraoperative and postoperative complications
were recorded.

Results: Avascular necrosis was the most frequent
complication established in 37 cases (%28.9). We
thought that conservative treatment procedures,
applied preoperatively, effected the avascular
necrosis frequency. It was seen pin migration in
9 cases (7.0%), resubluxation in 6 cases (4.7%),
redislocation in 5 cases (3.9%), slippage of graft
in 4 cases (3.2%), infection in 3 cases (2.3%),
contracture of hip joint in 2 cases (%1.6), ankylosis
in 2 cases (1.6%), femur diaphysis fracture in
1 cases (0.8%) and limb length discrepancy in
1 cases (0.8%). The frequency of other
complications were correlated with literature.
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Conclusion: The combined use of open reduction
and Salter's innominate osteotomy is a technically
demanding operation. The most important criteria
in avoiding the complications in open reduction
and Salter's innominate osteotomy are surgical
experience and accordance with indications,
prerequisites and postoperative care principles.

Key Words: Developmental Dislocation of the
Hip, Salter's Innominate Osteotomy, Open
Reduction, Complication.

GÝRÝÞ

Salter innominate osteotomisi (SÝO), tanýmlandýðý 1961
yýlýndan günümüze kadar tüm dünyada geliþimsel
kalça çýkýðý (GKÇ) tedavisinde baþarýyla uygulanmakta
olan bir cerrahi tekniktir1. Amacý displastik ve
anteversiyonu fazla olan asetabulumun bir bütün
olarak stabil bir kalça eklemi oluþturacak þekilde
yönünün deðiþtirilmesi ve çýkýk kalçanýn redükte edilip,
bu þekilde kalça geliþim sürecinin saðlanmasýdýr.

SÝO'nin beceri ve deneyim gerektirdiði ve doðasýnda
bazý problemleri barýndýrdýðý kabul edilen bir gerçektir2-

4. 1.5-6 yaþ arasý GKÇ'li çocuklarda açýk redüksiyon
ve iliak osteotomi ile baþarýlý sonuçlar alýndýðý birçok
yazar tarafýndan bildirilmekle birlikte, bu giriþimler
sonrasý tedavisi güç bir takým komplikasyonlarýn da
seyrek olmayarak görüldüðü vurgulanmýþtýr2,3,5-7.
Ameliyat öncesi, ameliyat sýrasýndaki ve ameliyat
sonrasý hatalara baðlý ortaya çýkan komplikasyonlar
klinik baþarý oranýný azaltmaktadýr. SÝO ile ilgili olarak
yapýlan retrospektif çalýþmalarda tespit edilen
komplikasyonlar; enfeksiyon, siyatik sinir felci, greft
kaymasý, Kirschner telinin migrasyonu, redislokasyon
ve resubluksasyon, eklem sertliði, ekstremite uzunluk
farký, femur kýrýðý, asetabulum ve femur baþýnda
avasküler nekrozdur (AVN)1,8.

Bu çalýþmada, açýk redüksiyon + SÝO ile tedavi
edilen 102 GKÇ olgusunun 128 kalçasý karþýlaþýlan
komplikasyonlar yönünden deðerlendirildi.
Karþýlaþýlan komplikasyonlar ve sýklýðý, oluþ nedenleri
ve bunlarý en aza indirmenin yollarý tartýþýldý.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ondokuz Mayýs Üniversitesi Týp Fakültesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dalý'nda 1980-1998 yýllarý
arasýnda GKÇ nedeniyle açýk redüksiyon + SÝO
ameliyatý yapýlan ve düzenli kontrollere gelen
102 olgunun 128 kalçasý çalýþma grubunu
oluþturdu. Olgularýn 18'i (%17.6) erkek, 84'ü
(%82.4) kýz çocuðu idi. Olgularýn 26'sýnda (%25.4)
bilateral, 46'sýnda sol (%45.1), 30'unda (%29.5) sað
kalça çýkýðý mevcuttu. Ameliyat yaþ grubuna göre

olgular 1.5-4, 5-6 ve 6 yaþ üstü olmak üzere 3 gruba
ayrýldýlar. Olgularýn tamamý ameliyat kararý alýnýp
servise yatýrýldýktan sonra, femur baþý Y kýkýrdaðý
seviyesine inene dek, yaklaþýk 1-2 hafta vücut
aðýrlýðýnýn yaklaþýk %10'u aðýrlýkla iskelet
traksiyonunda izlendiler. Tüm olgularda opere
edilecek taraf spina iliaka anterior superiordan
itibaren açýkta olacak þekilde pelvipedal alçý (PPA)
yapýldý. Olgularýn hiçbiri daha önce kalça ameliyatý
geçirmemiþlerdi. Adduktor gerginliði olan tüm
olgulara asýl giriþimden önce perkütan adduktor
tenotomi yapýldý. Olgularýn tümünde innominate
osteotomi Salter'in orijinal tekniðine uygun olarak
yapýldý ve tüm olgularda açýk redüksiyon saðlandý.
Tüm olgularda rutin olarak iliopsoas tenotomi
yapýldý. Olgularýn 6'sýna ayný seansta, redüksiyon
saðlamadaki zorluk, redükte edilmiþ femur baþýnýn
aþýrý basýnca kalma olasýlýðý ve redüksiyonun stabil
olmamasý gibi nedenlerle kýsaltma + derotasyon
osteotomisi, 3'üne derotasyon osteotomisi, 1'ine
kýsaltma + varus osteotomisi yapýldý. Olgular 6 hafta
süreyle PPA'da immobilize edildi. Bu sürenin
sonunda alçýdan çýkarýlan olgular 6 hafta süreyle
sürekli ve sonraki 6 haftada ise gece Ponsetti
cihazýnda izlendiler.

Olgularýn dosyalarý incelenerek ameliyat öncesi,
ameliyat sýrasýndaki ve ameliyat sonrasý
komplikasyonlar kaydedildi. Son kontrolde kalça
muayeneleri yapýldý ve pelvis ön-arka radyografileri
çekildi. Klinik deðerlendirme modifiye McKay9

kriterlerine göre, radyolojik deðerlendirme Severin
kriterlerine göre10, avasküler nekroz bulgularý ise
Kalamchi-MacEwen11 kriterlerine göre (Þekil 1)
yapýldý. Bulgularýn istatistiksel deðerlendirilmesinde
ki-kare testi uygulandý.

Þekil 1: Kalamchi-MacEwen kriterlerine göre
avasküler nekroz tipleri.
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BULGULAR

Olgular ameliyat yaþlarýna göre deðerlendirildiðinde,
88 (%86.2) olgu 1.5-4 yaþ grubunda, 6 (%6.0) olgu
5-6 yaþ grubunda, 8 (%7.8) olgu 6 yaþ üzeri grupta
yer alýyordu. (Tablo I) Olgular ortalama 7.8 ± 0.8 yýl
(5 ay - 18 yýl) takip edildiler. McKay Kriterlerine göre
yapýlan klinik deðerlendirmede 95 olgu (%74.2) çok
iyi, 23 olgu (%18.0) iyi, 6 olgu (%4.7) orta, 4 olgu
(%3.1) kötü sonuç olarak deðerlendirildi. Severin
Kriterlerine göre radyolojik deðerlendirmede 97 olgu
(%75.8) çok iyi, 12 olgu (%9.4) iyi, 8 olgu (%6.2)
orta, 11 olgu (%8.6) kötü sonuç olarak deðerlendirildi.

Olgular geliþen komplikasyonlar yönünden
deðerlendirildiðinde; 37 (%28.9) avasküler nekroz, 9
(%7.0) Kirschner teli migrasyonu, 6 (%4.7)
resubluksasyon, 5 (%3.9) redislokasyon (Resim 1a,b,c),
4 (%3.2) greft kaymasý (Resim 2a,b), 3 (%2.3)
enfeksiyon, 2 (%1.6) eklem kontraktürü, 2 (%1.6)
ankiloz (Resim 3), 1 (%0.8) femur cisim kýrýðý,

Resim 1: Bilateral SÝO ve açýk redüksiyon uygulanan olgunun a) birinci yýl kontrol grafisinde sað kalçada redislokasyon
geliþti. b) Olgunun varus derotasyon ameliyatýndan 3 ay sonraki kontrol grafisi. c) Olgunun dört yýl sonraki kontrol grafisi.

Klinik ve radyolojik olarak çok iyi sonuç olarak deðerlendirildi.

(a) (b)

(c)

1 (%0.8) ekstremite uzunluk farký tesbit edildi
(Tablo II). Komplikasyon geliþen kalçalarýn 11'ine
revizyon amaçlý cerrahi giriþim yapýldý. Kalamchi ve
McEwen11 kriterlerine göre AVN geliþen olgularýn
16'sý (%43.3) Tip I, 12'si (%32.4) Tip II, 4'ü (%10.8)
Tip III, 5'i (%13.5) Tip IV idi. Çalýþma grubunda
görülen en sýk komplikasyon olan AVN'un
operasyon yaþý (Tablo III), ameliyat öncesi traksiyon
uygulama süresi (Tablo IV) ve ameliyat sonrasý takip
süresi (Tablo V) ile iliþkisi araþtýrýldý. Olgularýn ne
ameliyat yaþý, ne de traksiyon uygulama süreleri
yönünden karþýlaþtýrýldýklarý grup arasýnda AVN
görülmesi yönünden istatistiksel olarak anlamlý bir
iliþki bulunamadý (P>0.05). Takip sürelerine göre
yapýlan deðerlendirmede, 10 yýlýn üzerinde takibi
olan olgularda karþýlaþýlan AVN oraný diðer gruplara
göre istatistiksel olarak anlamlý þekilde yüksek
bulundu (χ2 = 4.72, P<0.05) Çalýþma grubunda
redislokasyon ve resubluksasyon tesbit edilen
11 (%8.3) olgu deðerlendirildiðinde; 3 olguda alçý

kýrýlmasýna raðmen ailenin geç baþvurmasý, 4 olguda
aþýrý femoral anteversiyon ve koksa valga tesbit
edilmiþtir. 4 olguda ise, cerrahi baþarýsýzlýk dýþýnda
bir neden tesbit edilemedi.

TARTIÞMA

GKÇ'nin cerrahi tedavisinde SÝO sonuçlarýný
deðerlendirmeden önce, SÝO'nin endikasyonlarýný
ve ön koþullarýný iyi bilmek ve planý buna göre
yapmak gerekir. Salter prosedürün amacýnýn
kalçayý redükte etmek deðil, redükte edilmiþ kalçayý
komplet ve konsantrik olarak stabilize etmek
olduðunu vurgulamýþtýr. Ayrýca, normal ve normale
yakýn kalça hareket sýnýrlarý, kalça adduktorlarý ve
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(a)

Resim 2: Sað kalçasýna SÝO ve açýk redüksiyon
uygulanan olguda a) greftin normal lokalizasyonunda
olmadýðý izlendi. b) olgunun yedinci yýl kontrol grafisi.

Klinik ve radyolojik olarak iyi sonuç olarak deðerlendirildi.

(b)

Resim 3: Bilateral SÝO ve açýk redüksiyon olgunun sað
kalçasýnda derin enfeksiyon sonrasý ankiloz geliþti.

Tablo I
SÝO Yapýlan Olgularýn Yaþ Gruplarý ve

Cinsiyete Göre Daðýlýmý

Erkek Kadýn Toplam

Yaþ
Gruplarý Sayý % Sayý % Sayý %

1.5-4 16 89.0 72 85.7 88 86.3
5-6 1 5.5 5 6.0 6 5.9
7 ve ↑ 1 5.5 7 8.3 8 7.8

Toplam 18 100.0 84 100.0 102 100.0

Tablo II
Ýnnominate Osteotomi Sonrasý

Geliþen Komplikasyonlar

Komplikasyon Sayý* %**

Enfeksiyon 3 2.3
Redislokasyon 5 3.9
Resubluksasyon 6 4.7
Avasküler Nekroz 37 28.9
Femur Kýrýðý 1 0.7
Kirschner Teli Migrasyonu 9 7.0
Greft Kaymasý 4 3.2
Eklem Kontraktürü 2 1.6
Ankiloz 2 1.6
Uzunluk Farký 1 0.8
Revizyon Giriþimi Gerekenler 11 8.6
Komplikasyon Geliþmeyenler 51 39.9

Toplam 128 100.0

** Birden fazla komplikasyon tesbit edilen olgular vardýr.
** Yüzde oranlarý toplam vaka sayýsýna göre alýnmýþtýr (n=128).

Tablo III
Avasküler Nekroz Geliþiminin Operasyon

Yaþ Gruplarýna Göre Daðýlýmý

Avasküler Avasküler
Nekroz Nekroz
Geliþen Geliþmeyen
Kalça Kalça Toplam

Yaþ (Yýl) Sayý % Sayý % Sayý %

1.5-4 31 27.1 83 72.9 114 100.0
5-6 3 50.0 3 50.0 6 100.0
≥ 7 3 42.8 5 57.2 8 100.0

Toplam 37 28.9 91 71.1 128 100.0

X2 = 1.74, p > 0.05.
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Tablo IV
Avasküler Nekroz Geliþiminin Traksiyon

Uygulama Sürelerine Göre Daðýlýmý

Avasküler Avasküler
Nekroz Nekroz
Geliþen Geliþmeyen
Kalça Kalça Toplam

Traksiyon
Süresi
Hafta Sayý % Sayý % Sayý %

1 8 28.5 20 71.5 28 100.0
2 21 27.6 55 72.4 76 100.0
3 8 33.3 16 66.7 24 100.0

Toplam 37 28.9 91 71.1 128 100.0

X2 = 1.73, SD = 4, p > 0.05.

Tablo V
Avasküler Nekroz Geliþiminin

Takip Sürelerine Göre Daðýlýmý

Avasküler Avasküler
Nekroz Nekroz
Geliþen Geliþmeyen
Kalça Kalça Toplam

Takip
Süresi

Yýl Sayý % Sayý % Sayý %

< 1 6 27.2 16 72.8 22 100.0
1-5 12 20.7 46 79.3 58 100.0

6-10 7 31.8 15 68.2 22 100.0
> 10 12 46.1 14 53.9 26 100.0

Toplam 37 28.9 91 71.1 128 100.0

X2 = 5.78, SD = 3, p > 0.05.

öncesi profilaklik antibiyotik kullanýmý, steril drape
kullanýmý, operasyon sýrasýnda asepsi ve antisepsiye
dikkat edilmesi, cerrahi sýrasýnda olabildiðince
atravmatik çalýþýlmasý ve ameliyat sonrasý erken
dönemde hijyenik bakým enfeksiyondan korunmada
diðer önemli konulardýr.

Greftin tespiti için kullanýlan Kirschner telinin eklem
içine veya dýþarýya doðru migrasyonunun literatürdeki
oraný %0.6-10 arasýnda deðiþmektedir14. Bu oran
bizim çalýþmamýzda %7.0 olarak saptanmýþtýr ve
ortalamanýn biraz üzerindedir. Biz Kirschner teli
migrasyonlarýnýn tamamýný, telin proksimal ucunun
bükülmeden cilt altýnda býrakýldýðý olgularda gördük.
Telin proksimal ucunu bükülmeden býrakýlmasý,
bükme iþlemi sýrasýnda greft fiksasyonunun bozulmasý
endiþesinden kaynaklanmaktadýr. Bunun için telin
osteotomi distalini yeterince tuttuðu düþünüldüðünde,
tel birkaç mm. geri çekilip ince uçlu bir pense ile iliak
kemiðin hemen üzerinde tutulduktan sonra, baþka
bir pense ile bükülüp tel kesildikten sonra birkaç mm.
ilerletilebilir. Ayrýca, fiksasyon için yivli Kirschner
tellerinin kullanýlmasý da migrasyonun önlenmesine
yardýmcý olabilir.

Greftin tesbitinden sonra Kirschner telinin eklemle
iliþkisini ve redüksiyonun son durumunu görmek için
mutlaka ameliyat sýrasýnda direkt grafi veya skopi ile
deðerlendirme yapýlmalýdýr. Greftin kaymasý veya
kýrýlmasý sýklýkla immobilizasyona baðlý osteoporoza
sekonder olarak ya da Kirschner telinin erken
çýkarýlmasý nedeniyle ortaya çýkmaktadýr. Çalýþmada
bu komplikasyon 4 olguda (%3.2) tesbit edilmiþtir.
Literatürde bu oran %0.3-4 arasýnda deðiþmektedir14.
Greft kaymasý tesbit edilen olgularýn biri 15 aylýk bir
olgu, bir diðeri ise redislokasyon nedeniyle erken
dönemde açýk redüksiyon yapmak için operasyona
alýnan ve Kirschner teli çýkarýlan bir olgu idi. Bu iki
olgu komplikasyon oranýmýzý yükseltmiþtir.

Redislokasyon ve resubluksasyon AVN kadar sýk
görülen ve korkulan bir komplikasyon olmasa bile,
belki de cerrahý en fazla üzen komplikasyonlardýr.
Bu komplikasyon, Saðlýk'ýn15 serisinde %8.6,
Bayýndýr'ýn16 serisinde %8.1, Ünsaldý'nýn17 serisinde
ise %4.2'dir. Redislokasyon ve resubluksasyon
oranlarý, Salter'in1 serisinde %19.9, Gallien'in2

serisinde %18.0'dýr. Redislokasyon ve
resubluksasyon geliþen 4 olgu varus derotasyon
osteotomisi, 3 olgu açýk redüksiyon, 1 olgu
kýsaltma + derotasyon varus, 3 olgu kapalý
redüksiyon ile tedavi edildi. Revizyon giriþimi
yapýlan olgularýn 2'si klinik olarak çok iyi, 4'ü iyi,
2'si orta, 3'ü kötü sonuç olarak deðerlendirildi.
Fixsen3 kötü bir osteotomi yapýlmasý,
kapsülorafinin yetersiz yapýlmasý ve aþýrý femoral

iliopsoas kasýnda myostatik kontraktürün
olmamasý, kalça eklem uyumunun olmasý, cerrahýn
pediatrik kalça ameliyatlarýnda deneyimli olmasý
ve 18 ay veya üzeri çocuklara uygulanmasý gibi
gereklilikleri bildirmiþtir8.

Ameliyat öncesi endikasyon ve ön koþullara
uyulmasý karþýlaþýlacak olasý komplikasyonlarý
önemli oranda azaltmakla birlikte, tamamen
ortadan kaldýrmamaktadýr. Ameliyatýn her
basamaðýnda ayrý tuzaklarýn saklý olduðu ve
bunlarýn ciddi komplikasyonlarla cerrahýn karþýsýna
çýkacaðý unutulmamalýdýr.

GKÇ nedeniyle açýk redüksiyon + SÝO tekniðiyle
tedavi edilen 102 olgunun 128 kalçasý
komplikasyonlar açýsýndan incelendiðinde; 3 olguda
(%2.3) derin enfeksiyon tesbit edildi. Salter'in1

serisinde bu oran %1.5, Tümer'in12 serisinde %1.6,
Biçimoðlu'nun13 serisinde ise %2.1'dir. Enfeksiyon
tesbit edilen 3 olgunun dosyasý incelendiðinde, bu
olgularýn ikisinde ameliyat öncesi proflaktik
antibiyotik kullanýlmadýðý tespit edildi. Ameliyat
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anteversiyonu redislokasyon ve resubluksasyon
sebepleri olarak sýralamýþtýr. Klinik deneyimlerimize
göre, iyi bir iliak osteotomi yapmak için gigli telinin
kesinlikle subperiosteal yerleþtirilmesi gerekir. Bu
siyatik sinir yaralanma riskini de oldukça azaltýr.
Gigli telinin siyatik çentikten geçirilmesi sýrasýnda
kemiðe dayanýp uygun olmayan bir seviyeden
kendine yer yapmasýný önlemek için çentik
seviyesinde iþaret parmaðý tel üzerine bastýrýlarak
karþýya çekilebilir. Tel siyatik çentikte uygun
seviyeye yerleþtirildikten sonra bir yardýmcý spina
iliaka anterior inferior üzerine bir klempi tutarak
cerraha yön gösterebilir. Osteotomi yapýlýrken gigli
telini tutan ellerin pozisyonu osteotominin
proksimal ve distal yüzeyleri ile greftin her iki yüzeyi
arasýnda tam temas olacak þekilde ayarlanmalýdýr.
Alýnan greftin ebatlarý, kesi yüzeyinin düzgün
olmasý ise osteotominin posteriorunun kapalý
kalmasýnda önemlidir. Bize göre resubluksasyon ve
redislokasyonun önlenmesinde T þeklinde açýlan
kapsülün gevþek kýsmýnýn eksize edilip çok sýký bir
þekilde dikilmesi oldukça önemli bir faktördür. Ýliak
osteotomi yapýlmadan önce kapsüle tesbit
dikiþlerinin geçilmesi (özellikle kapsülotominin
medial kenarýna) cerraha büyük kolaylýk
saðlayacaktýr. Aþýrý femoral anteversiyon ve/veya
koksa valga'sý olan hastalarda bizim yaklaþýmýmýz,
hasta 3 yaþ altýnda ise redüksiyonu koruyacak
derecede abduksiyon ve/veya iç rotasyon vermek,
hasta 3 yaþ üzerinde ise kalçadaki patolojinin
durumuna göre femoral derotasyon ve/veya varus
osteotomisi yapmaktýr. Burada dikkat edilmesi
gereken bir nokta, femoral osteotomiye karar
verilmiþse bunun iliak osteotomiden önce
yapýlmasýdýr. Aksi takdirde, iliak osteotomi
fiksasyonu bozulabilir, greft kayabilir ya da daha
kötüsü kýrýlabilir. Biz greft kaymasý tesbit ettiðimiz
bir olguda sebebi bu duruma baðladýk. Fixsen'in3

sýraladýðý bu faktörlere bütünüyle katýlmakla
birlikte, dokular kapatýlýp pelvipedal alçýya
geçilmesi ve alçý yapýlmasý sýrasýnda redislokasyon
geliþebileceðini, direkt radiografi ile tam olarak fikir
sahibi olunamayan olgularda ameliyat sonrasý
bilgisayarlý tomografi ile redüksiyonun doðrulanmasý
ve alçý bakýmýnýn titizlikle aileye anlatýlmasýnýn da
bu komplikasyonlarý azaltacaðý düþüncesindeyiz.

Bu çalýþmada, eklem kontraktürü ve ankiloz oraný
4 olguda %3.2 olarak bulundu ve daha önce
yapýlan çalýþmalara bakýldýðýnda düþük bir oran
olduðu söylenebilir. Bu oran Saðlýk'ýn15 serisinde
%4.2, Ünsaldý'nýn17 serisinde ise %9.3'dür. Cerrahi
sýrasýnda yumuþak dokulara azami özeni göstermiþ
olmamýzýn ve alçý ile immobilizasyon süresinin

1.5 ay ile sýnýrlý tutulmasýnýn bu komplikasyonla
ilgili oranýn düþük çýkmasýnda etkili olduðunu
düþünüyoruz. Ayrýca, alçý ile immobilizasyon
sürecinin kýsa tutulmasý, immobilizasyona baðlý
geliþebilecek immobilizasyon osteoporozunu
önleyerek femur kýrýðý riskini azaltacaktýr.

Çalýþmaya alýnan 128 kalçanýn 37'sinde (%28.9)
AVN saptandý. AVN genel olarak GKÇ tedavisinde
sýk karþýlaþýlan ve vasküler kökenli olduðu yaygýn
olarak kabul edilen bir komplikasyondur. Salter1

AVN'un innominate osteotominin deðil, açýk
redüksiyonun bir komplikasyonu olduðunu
belirtmiþtir. Bu görüþ kabul edilmekle birlikte, tek
nedenin açýk redüksiyon olmadýðý bilinmektedir.
Cerrahi öncesi uygulanan konservatif tedavi
giriþimleri, olgunun yaþý, aþýrý zorlayýcý
pozisyonlarda immobilizasyon, ameliyat öncesi
uygulanan traksiyonun AVN oluþumunda etkili
olduðu bilinmektedir18,19.

AVN oranlarý Salter'in1 kendi serisinde %6.0,
Hansson'un20 serisinde %21.0'dýr. Ülkemizde
yapýlan çalýþmalarda bu oran Ünsaldý'nýn17

serisinde %17.7, Bölükbaþý'nýn21 serisinde %3.6,
Aguþ'un6 serisinde ise %23.5 olarak bulunmuþtur.
Gülman'ýn7 serisinde ise bu oran %38.3 olarak
saptanmýþtýr. AVN oranýmýz (%28.9) literatürle
kýyaslandýðýnda genel ortalamanýn üzerindedir.
Bize göre bunun nedeni olgularýn büyük bir
çoðunluðunda SIO öncesi cerrahi veya konservatif
tedavi öyküsünün pozitif olmasýdýr. Ayrýca, klinik
deneyimlerimiz bizde SÝO'nin femur baþý üzerine
olan basýncý artýrýp AVN oluþturduðu fikrinden çok,
açýk redüksiyonun baþlý baþýna AVN oranýný
artýrdýðý fikrini güçlendirmiþtir.

AVN tesbit edilen 37 olgunun 16'sý (%43.3) Tip 1,
12'si (%32.4) Tip 2 AVN idi. Bu durum AVN'un,
klinik ve radyolojik sonuçlar üzerine olan olumsuz
etkisini azaltmýþtýr. Operasyon yaþýna göre olgular
gruplandýrýldýðýnda 1.5-4 yaþ grubunda AVN oraný
%27.1 iken, 5-6 yaþ grubunda %50.0, 7 yaþ ve
üzerinde ise %42.8'dýr (Tablo III). Bu sonuçlar, 4 yaþ
üzerindeki olgularýn ameliyat öncesi daha dikkatli
deðerlendirilerek, gerekli olgularda kýsaltma,
derotasyon ve varus osteotomilerinin SIO ile birlikte
uygulanmasý gerektiði fikrini desteklemektedir7. Bu
olgularda femoral anteversiyonun ve asetabulum
anterior-posterior duvarlarýnýn bilgisayarlý tomografi
ile deðerlendirilmesinin sonuçlara olumlu katký
saðlayacaðýný düþünüyoruz.

Çalýþmada yer alan olgular takip sürelerine göre
gruplandýrýldýðýnda 10 yýldan fazla takibi yapýlan
gruptaki AVN oraný ile diðer gruplar arasýndaki fark
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istatistiksel olarak anlamlý idi (X2 = 4.72,
p < 0.055) (Tablo V). Bu sonuçlar; AVN nedeniyle
oluþabilecek osteoartrit ve subluksasyon dikkate
alýndýðýnda, çok iyi klinik ve radyolojik sonuçlarý
olan olgularýn bile yaþam boyu düzenli aralýklarla
kontrole gelmelerinin ne kadar önemli olduðunu
ortaya koymaktadýr. GKÇ tedavisinde, AVN'un
çoðunlukla iyatrojenik bir komplikasyon olduðu ve
bazý olgularda "keþke hiç tedavi edilmeseydi"
sözünü söyletecek kadar kötü olabileceði
unutulmamalýdýr.

Sonuç olarak, en deneyimli ellerde bile SÝO
komplikasyon oranlarýnýn %20'lerde olduðu daima
hatýrlanmalýdýr. Çalýþma sonuçlarý deðerlendirildiðinde,
olasý bu komplikasyonlardan sakýnmanýn ilk ve en
önemli kuralý çok iyi bir ameliyat öncesi planlama ve
ön koþullarýn titizlikle yerine getirilmesidir. Her
basamaðýnda deðiþik tuzaklarýn gizli olduðu ameliyat
safhasýnda temel kural, cerrahi ekibin deneyimli olmasý
ve atravmatik çalýþýlmasýdýr. Dokular kapatýldýktan
sonra alçý yapýlmasý, alçý bakýmýna gerekli özenin
gösterilmesi, belli aralýklarla klinik ve radyolojik kontrol
baþarýyý tamamlayan faktörlerdir. Ayrýca, 4 yaþ ve
üzerindeki olgularda, kemik ve kýkýrdak yapýlarý daha
iyi deðerlendirmek için ameliyat öncesi konvansiyonel
radyografi dýþýndaki daha ileri tetkiklerin çok yararlý
olacaðýný düþünüyoruz. Bu çalýþmada elde edilen
sonuçlar, SÝO ve açýk redüksiyon sonrasý karþýlaþýlan
komplikasyonlarýn sözü edilen kurallar konusunda
daha dikkatli olunarak anlamlý þekilde azaltýlabileceðini
göstermektedir.

KAYNAKLAR

1. Salter RB, Dubos JP. The first fifteen years personal
experience with innominate osteotomy in the treatment
of congenital dislocation and subluxation of the hip. Clin
Orthop, 98: 72, 1974.

2. Gallien R, Bertin D, Lirette R. Salter procedure in congenital
dislocation of the hip. J Pediatr Orthop, 4: 427-430, 1984.

3. Fixsen JA. Anterior and Posterior Displacement of the
Hip after Innominate Osteotomy. J Bone Joint Surg, 69B:
361-364, 1987.

4. Haidar KH, Jones R, Vergroesen DA, Evans GA.
Simultaneous Open Reduction and Salter Innominate
Osteotomy for Developmental Dysplasia of the Hip.
J Bone Joint Surg, 78B: 471-476, 1996.

5. Arpacýoðlu MÖ, Kuþkucu M, Kýral A, Sarýoðlu A ve ark.
Doðumsal Kalça Çýkýðýnýn Rezidüel Subluksasyonlarýnda
Salter ve Varizasyon-Derotasyon Osteotomisi Sonuçlarý.
Acta Orthop Traumatol Turc, 31: 5-9, 1997.

6. Aðuþ H, Sürenkök F, Mutafoðlu D, Çekirdekçi Y. Doðmalýk
kalça çýkýðýnýn cerrahi yöntemle tedavisinde stabilite
sorunu. XXI Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre
Kitabý. s: 710-713, 1991.

7. Gülman B, Karaismailoðlu TN, Dabak N, Dabak Þ.
Doðuþtan kalça çýkýðý tedavi sonrasý avasküler nekroz.
Hacettepe Ortop. Derg, 1 (4): 188-193, 1991.

8. Tachdijian MO. Congenital Deformities. In Pediatric
Orthopedics. Ed. Tachdjian MO, 2nd Ed, Vol: 1, W.B.
Saunders Company, Philadelphia, pp: 395-419, 1990.

9. McKay DW. A comparasion of the innominate osteotomy
in the treatment of CHD. Clin Orthop, 98: 124-132, 1974.

10. Bilgen ÖF, Durak K, Kejanlýoðlu S, Ayan M, Özdemir R.
Doðumsal Kalça Çýkýðýnýn Tedavisinde ayný anda Uygulanan
Açýk Redüksiyon ve Ýnnominat Osteotominin Deðerlendirilmesi.
Acta Orthop Traumatol Turc, 30: 365-368, 1996.

11. Kalamchi A, MacEwen GW. Avascular necrosis following
treatment of CHD. J. Bone Joint Surg, 62A. 876-882, 1980.

12. Tümer Y, Ünsaç B. Doðuþtan kalça çýkýðýnýn iliak ve
proksimal femoral osteotomilerle tek seansta tedavisi. VIII.
Milli Türk Ort. ve Trav. Kong. Kitabý, s: 252-255, 1984.

13. Biçimoðlu A. GKÇ'nin tek seansta modifiye Salter, açýk
redüksiyon, derotasyon, kýsaltma ve varus osteotomisi ile
tedavi ve sonuçlarý. IX. Milli Türk Ort. ve Trav. Kong.
Kitabý, s: 212-214, 1987.

14. Ege Rýdvan. Kalça cerrahisi ve sorunlarý kitabý. S. 374, 1996.

15. Saðlýk Y, Öztürk A, Seber S. GKÇ tedavisinde Salter
ameliyatýnýn sonuçlarý. VII. Milli Türk Ort. ve Trav. Kong.
Kitabý, s: 128-130, 1983.

16. Bayýndýr Þ, Tokgözoðlu N, Baðdatlý A. GKÇ tedavisinde
uyguladýðýmýz 100 iliak osteotominin sonuçlarý. III. Milli
Türk Ort. ve Trav. Kong. Kitabý, s: 161-167, 1974.

17. Ünsaldý T. Salter'in iliak osteotomi tekniði ile tedavi edilen
doðuþtan kalça çýkýðý olgularýnýn deðerlendirilmesi. XI. Milli
Türk Ort. ve Trav. Kong. Kitabý, s: 480-482, 1990.

18. Ogden JA. Normal and abnormal circulation. Tachdjian
M.O, Congenital dislocation of the hip. 1st ed, etc: Churchill
Livingstone, New York, pp: 59-92, 1982.

19. Thar S, Taylor JF, Jones WA, Owen R. Early open
reduction for congenital dislocation of the hip. J Bone Joint
Surg, 72B: 175-180, 1990.

20. Hansson G, Althoff B, Bylund P. The Swedish experience
with Salter's innominate osteotomy in the treatment of
congenital subluxation and dislocation of the hip. J Pediatr
Orthop, 10: 159-162, 1990.

21. Bölükbaþý S, Kaymak Ö, Þaylý U, Þarlak A. Doðuþtan kalça
çýkýðý tedavisinde SÝO sonuçlarý. XII. Milli Türk Ortopedi
ve Travmatoloji Kongre Kitabý, s: 685-689, 1991.


