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ÖZET
Giriþ: Erken taný konulan geliþimsel kalça çýkýðýnýn
tedavisi hemen hemen standardize edilmesine
raðmen, geç taný konulan GKÇ tedavisinde bir takým
tartýþmalar günümüzde de devam etmektedir.
Hastalar ve Yöntem: Bu çalýþmada yürüme
sonrasý taný konulan ve Salter innominate
osteotomisi ve açýk redüksiyonla tedavi edilen 47
hastanýn 65 kalçasý deðerlendirildi. Hastalarýn 37'si
kýz, 10'u erkekti. Hastalarýn 18'inde bilateral tutulum,
29'unda ise tek taraflý tutulum vardý. Hastalarýn 27'si
(%59) 1.5-3, 14'ü (%29) 4-6 yaþ grubunda olup,
geri kalan 6 (%10) hasta ise 7-10 yaþlar arasýnda
idi. Açýk redüksiyon ve Salter innominate
osteotomisi ile birlikte 22 hastaya adduktor
tenotimisi, 19 hastaya subtrokanterik kýsaltma,
derotasyon ve varizasyon osteotomisi yapýldý.
Bulgular: Hastalar ortalama 61 (17-132) ay takip
edildiler. Sonuçlarýn deðerlendirilmesinde D.W.
McKay'ýn klinik ve Severin radyolojik deðerlendirme
kriterleri kullanýldý. Kalçalarýn 52'sinde (%80) çok iyi
ve iyi sonuç alýndý. Geri kalan 8 (%12) kalçada orta
ve 5 (%8) kalçada ise kötü sonuç alýndý. Önemli
komplikasyon olarak kabul edilen avasküler nekroz
8 (%12.3), redislokasyon ise 4 (%6) kalçada görüldü.
Sonuç: Geliþimsel kalça çýkýðý olgularýnýn yürüme
sonrasý tedavisinde asetabuler malpozisyonu
düzeltebilmesi nedeniyle etkili bir tedavidir. Ayrýca
4 yaþýn üzerindeki hastalarda bu operasyona ek
olarak femur üst ucunu düzeltici osteotomilerin
eklenmesi gerektiðini düþünüyoruz.
Anahtar Kelimeler: Geliþimsel Kalça Çýkýðý,
Salter Pelvik Osteotomisi.

SUMMARY
RESULTS OF THE SALTER PELVIC OSTEOTOMY IN
THE SURGICAL TREATMENT OF DEVELOPMENTAL
DYSPLASIA OF THE HIP

Patients and Methods: In this study, 65
developmental dysplasia of the hip of 45 patients
who had been diagnosed after the walk and

treated by the Salter pelvic osteotomy and open
reduction were evaluated. Of 47 patients, 37 were
female and ten were male. Eighteen patients were
involved bilaterally and 29 patient unilaterally. Of
the patients, 27 were between 1.5-3 years, 14
patients between 4-6 years and 6 patients between
7-10 years. The mean follow-up period was 61.6
(min: 17-max: 132) months. Together with open
reduction and the Salter pelvic osteotomies,
adductor tenotomy was carried out in 22 patients,
and subtrochanteric varus-deroration- shortening
osteotomy in 19 patients.

Results: The results were classified according to
the McKay's clinical criteria, the results obtained
were excellent or good in 52 hips (%80), moderate
8 (%12.3) and poor in 5 (%7.6). The avascular
necrosis and redislocation which are accepted
important complications were determined 8 hips
(12.3%) and 4 hips (6.1%), respectively.

Conclusion: In the surgical treatment of the
developmental hip dislocation after the walk, Salter
pelvic osteotomy is an effective method owing to
correction of acetabular maldirection and
corrective osteotomy of the proximal femur should
be added in patients over four years old.

Key Words: Developmental Dysplasia of the Hip,
Salter Pelvic Osteotomy.

GÝRÝÞ

Geliþimsel kalça çýkýðýnda sonucu belirleyen en
önemli faktör taný ve tedavinin zamanýdýr. Ancak
ülkemizde ve özellikle bölgemizde temel saðlýk
hizmetlerinin yetersizliði ve ailelerin bilgisizliði
nedeniyle çýkýk tanýsý genellikle gecikmekte ve
sýklýkla yürüme sonrasý taný konabilmektedir. Erken
taný konup tedavi edildiðinde normale yakýn
sonuçlar elde etmek mümkündür. Taný ve tedavi
geciktiðinde baþarý oraný düþmekte buna karþýlýk
komplikasyon oraný artmaktadýr1-5.
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Yürüme öncesi geliþimsel kalça çýkýðýnýn tedavisi
hakkýnda birçok yazar görüþ birliðine varmýþ ve
tedavi standardize edilmiþtir6. Ancak GKÇ'li çocuk
tedavi görmeden yürüme yaþýna ulaþtýðýnda tedavi
problemleri ve tedavi ile ilgili görüþ ayrýlýklarý
baþlamaktadýr. Bu yaþtan itibaren özellikle 3 yaþýna
kadar olan dönemde kapalý redüksiyon veya cerrahi
tedavi tartýþmalarý halen sürmektedir. Yine bu yaþtan
itibaren, özellikle 18 aylýktan itibaren cerrahi tedaviyi
savunanlar arasýnda asetabulumun malrotasyonunu
ve femoral patolojilerin açýk redüksiyona ilaveten
düzeltilip düzeltilmemesi tartýþmasý vardýr7,8.
Salter kalça çýkýklarýnýn birçoðunda asetabulum
tavanýnýn ön, yukarý ve yan kenarýnda yapýsal geliþme
kusuru olduðunu ve bunun sonucu olarak ta
ekstansiyonda önden, adduksiyonda yandan çýktýðýný
belirtmiþtir. Bu yapýsal defekti örtmek için spina iliaca
anterior superior ile siyatik çentik arasýnda osteotomi
yaparak distal parçasýný pubis etrafýnda bir panjur
gibi öne, yana ve aþaðýya çevirmiþtir. Salter bu
yöntemi 1961 yýlýnda yayýnladýktan sonra GKÇ
tedavisinde yeni bir çýðýr açmýþtýr3,4.
Bu çalýþmada yaþý 18 aydan büyük olan ve açýk
redüksiyon ve Salter innominat osteotomi yaptýðýmýz
hastalarýn sonuçlarýný literatür verilerinin ýþýðý altýnda
deðerlendirdik.

HASTALAR VE YÖNTEM
1990-1997 tarihleri arasýnda Dicle Üniversitesi Týp
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniðinde GKÇ
tanýsý konup Salter operasyonu yapýlan ve en az
1.5 yýl takip edilen 47 hastanýn 65 kalçasý
deðerlendirmeye alýndý. Olgularýn 37'si kýz, 10'u
erkekti. 18 hastada iki taraflý, 29 hastada da tek
taraflý tutulum vardý. Hastalarý 27'si (%59) 1.5-3
yaþ, 14'ü (%29) 4-6 yaþ ve geri kalan 6 (%10)
hasta da 7-10 yaþ grubundaydý (Tablo I).

Tablo I
Hastalarýn Yaþ, Taraf ve

Cinsiyetlerine Göre Daðýlýmý

Yaþ Tek Ýki
Grubu Sayý Taraflý Taraflý Kýz Erkek

15-3 27 15 12 20 7
4-6 14 10 4 12 2

7-10 6 4 2 5 1
Toplam 47 29 18 37 10

Tedaviye baþlama yaþý en az 19 ay, en fazla
112 ay olmak üzere ortalama 36.8 ay olarak tespit
edildi. Olgularýn izleme süreleri en az 17 ay en
fazla 132 ay olmak üzere ortalama 61.6 ay idi.
Bu 65 kalçanýn 12'sine (%18) kapalý redüksiyon
denenmiþ ve baþarýsýz olmuþtu.

Preoperatif hastalarýn gerekli grafileri çekilerek
asetabuler indeks ve femur cisim-boyun açýsý ve
Magilligan yöntemi ile anteversiyon açýsý tespit edildi5.
Preoperatif ölçümlerde asetabuler indeks ortalama
35.6° (en az 29°, en fazla 49°), femur cisim-boyun
açýsý ortalama 147.2° (en az 135°, en fazla 159°) ve
femoral anteversiyon ortalama 53.6° (en az 32°, en
fazla 64°) olarak tespit edildi (Tablo I).
Preoperatif 65 kalçanýn 24'üne (%36.9) traksiyon
uygulandý. Gage-Winter9 deðerlendirmesine göre
femur baþý asetabulum karþýsýndaki normal yerine
inene kadar (ortalama 2 hafta) traksiyona devam
edildi. Diðer 41 (%63) kalçaya traksiyon yapýlmadý.
Operasyona adduktor kontraktür varsa adduktor
tenotomiyle baþlandý. Anterior ilioinguinal kesiyle
kalçaya girildi. Operasyonda açýk redüksiyon ve
salter ameliyatýyla birlikte 22 (%33.8) hastaya
adduktor tenotomi, 19 (%29.2) hastaya
subtrokanterik kýsaltma, varizasyon ve derotasyon
osteotomisi yapýldý. Subtrokanterik osteotomi
sonrasý 6 hastada tespit K telleri ile, diðer 13
hastada ise Harris-Müller plaðý ile yapýldý. Kýsaltma,
varizasyon ve derotasyon yapýlan 19 hastanýn 18'i
4 yaþ ve üzerindeki hastalardý. Postoperatif kalça
30°-45° fleksiyon, 20°-30° iç rotasyon ve 30°
abduksiyonda pelvipedal alçýya alýndý. Alçý
tespitine hastanýn yaþýna göre 6-10 hafta devam
edildi. Alçý sonrasý 3 ay geceli gündüzlü, takip eden
3 ayda sadece geceleri abduksiyon cihazý kullanýldý.
K telleri ve Harris-Müller plaðý operasyonu takiben
3-6 ayda çýkarýldý.
Sonuçlarýn deðerlendirilmesinde D.W. McKay'ýn
klinik deðerlendirme kriterleri ve Sever'in radyolojik
deðerlendirme kriterleri kullanýldý10,11.

BULGULAR
Deðerlendirmeye aldýðýmýz 65 kalçanýn 52'sinde
(%80) McKay'ýn klinik deðerlendirmesine göre çok
iyi ve iyi sonuç elde edildi (Resim 1, 2). Geri kalan
8 (%12.3) kalçada orta ve 5 (%7.6) kalçada da
kötü sonuç alýndý (Tablo II). Kötü sonuç alýnan bu
5 kalçanýn 4'ü 4 yaþýn üzerindeydi. Operasyon
sonrasý toplam 25 hastada komplikasyon görüldü.
Önemli komplikasyon olarak kabul ettiðimiz
avasküler nekroz 8 (%12.3) (Resim 3),
redislokasyon ise 4 (%6.1) olguda görüldü.
Avasküler nekroz meydana gelen kalçalar Buckolz-
Ogden sýnýflandýrmasýna göre 3 kalça tip-II, ve 1
kalça tip-IV avasküler nekroz olarak deðerlendirildi
(Tablo III).
Ortalama preoperatif asetabular indeks 35.6° iken,
postoperatif 26.4° ölçüldü. Operasyon sonrasý
ortalama açýsal düzelme 10.3° idi ve %26 düzelme



158 ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY ARTHROSCOPIC SURGERY

saðlanabilmiþti. Son kontrolde ise 18.88° (%47)'ye
düþmüþtü. Preoperatif ortalama 147.2° olan femur
boyun-cisim açýsý izleme dönemi sonunda 140.6°
olarak ölçüldü. Preoperatif yapýlan anteversiyon
ölçümlerinin intraoperatif yapýlan klinik
deðerlendirmeyle uyumlu olmadýðý görüldü ve
sonuçlarý deðerlendirilmesinde kullanýlmadý.

Resim 1a: 37 aylýk kýz çocuðu. Bilateral geliþimsel kalça çýkýðý.

Resim 1b: Postoperatif sað kalçanýn 2. ay, sol kalçanýn
4. ay radyografisi.

Resim 1c: Ayný hastanýn postoperatif 4. yýlýn
sonundaki radyografisi.

Resim 2a: 43 aylýk erkek çocuðu. Sol doðumsal kalça çýkýðý.

Resim 2b: Ýntraoperatif radyografisi.

Resim 2c: Postoperatif 5. yýl radyografisi.

Tablo II
Hastalarýn Klinik ve Radyolojik

Deðerlendirme Sonuçlarýnýn Daðýlýmý

Klinik (McKay) Radyolojik (Sever)

Yaþ
Grubu I II III IV I II III IV Toplam

1.5-3 26 8 4 1 32 6 1 0 39
4-6 10 3 3 2 13 2 1 2 18
7-10 3 2 1 2 4 1 1 2 8

Toplam 39 13 8 5 49 9 3 4 65
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Resim 3: Bilateral kalça çýkýðý olan 39 aylýk kýz çocuðu.
Postoperatif 2. yýl radyografisinde avasküler nekroz ve

koksa vara deformitesi görülmekte.

Tablo III
Açýk Redüksiyon ve Salter Ameliyatý
Sonrasý Gördüðümüz Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Sayý %

Redislokasyon 4 6.1
Avasküler Nekroz 8 12.3
Derin Enfeksiyon 0 0
Yüzeyel Enfeksiyon 6 9.23
K-teli Kaymasý 1 1.53
Greft Kaymasý 0 0
Hareket Kýsýtlýlýðý 5 7.69
Koksa Vara 1 1.53
Toplam 25 100

TARTIÞMA
Yaþý 18 ayla 6 yýl arasýnda olan çocuklarda belli
bir süre traksiyonu takiben açýk veya kapalý
yöntemlerden birisiyle redüksiyon yapýlabilir.
Redükte edilen kalça abduksiyon fleksiyon ve
deðiþen derecelerdeki iç rotasyonda stabildir. Ancak
alt ekstremitenin fonksiyonel yürüme pozisyonunda
instabil hale gelir; disloke veya sublukse olur. Bu
hastalarýn tedavisinde esas problem redüksiyon
deðil, redüksiyonun instabil olmasýdýr3,4.
Çocuklardaki klinik gözlemler ve hayvanlar
üzerindeki deneysel çalýþmalar, asetabuler
displazideki en önemli problemin asetabuler
yüzeyin anormal pozisyonu olduðunu göstermiþtir.
Asetabulum normalden daha fazla laterale,
anteriora ve yukarýya dönüktür4,5. Bu fenomen
kalçanýn niçin fleksiyon ve abduksiyon stabil
olduðunu, niçin adduksiyonda laterale ve
ekstansiyonda anteriora disloke veya sublukse
olduðunu açýklamaktadýr. Bundan dolayý büyük
çocuklardaki operatif tedavilerde asetabulumun bu
malpozisyonu düzeltilmelidir3,4.

Salter 1961'de 1.5 yaþýndan büyük çocuklar için
innominate osteotomi tekniðini yayýmladýktan
sonra geliþimsel kalça çýkýðý tedavisinde yeni bir
çýðýr açýlmýþtýr. Bu ameliyat tüm dünyada ilgi
duyulan ve sonuçlarý yüz güldüren bir tekniktir.
Uygun yaþta, doðru endikasyon ile ameliyat öncesi
gerekli iþlemlerin izlenmesi ve orijinal tekniðe sadýk
kalýnmasý halinde baþarý oraný yükselmekte, aksi
taktirde düþmektedir. Biz vakalarýmýzda %80 çok
iyi ve iyi sonuç elde ettik. Bu sonuç oraný genel
literatür verileriyle uygunluk göstermektedir.

Sonuçlarýn deðerlendirilmesinde en önemli
faktörlerden birisi hastanýn yaþýdýr. Ameliyat için
genelde kabul edilen yaþ sýnýrý 1.5-6 yaþ
arasýdýr4,11,12. Bu yaþ sýnýrý içinde 1.5-3 yaþ arasýnda
baþarý oraný asetabulumun geliþme potansiyeline
baðlý olarak daha yüksek olmaktadýr. Salter 1974
yýlýnda 15 yýllýk deneyimlerini içeren bildirisinde 110
vakada 1.5-3 yaþ grubunda baþarý oranýný %93.6,
4-6 yaþ grubunda 30 kalçada çok iyi ve iyi oranýný
%56.7 olarak vermiþtir. McKay, Berkeley ve Severin
deðerlendirmesinde 1.5-4 yaþ arasýnda çok iyi ve
iyi sonuç %90 civarýnda (%79-96), 5-7 yaþ arasýnda
%68.5 (%46-%66) ve 7 yaþ üzerindekilerde %56
(%41-75) dir10,11. Ülkemizde Salter ameliyatý
yapýldýktan sonra takip edilen 2217 kalçada toplam
çok iyi ve iyi sonuç oraný %86.6'dýr. Bu hastalarýn
çoðu 1.5-4 yaþ grubundaki hastalardýr. Beþ yaþýn
üzerindeki hastalarda Eroðlu %66.6, Temuçin
%75.9, Türkmen %53.3, Muþdal %57 çok iyi ve
iyi sonuç bildirmiþlerdir12,13. Biz 1.5-3 yaþ grubunda
%95.4, 4-6 yaþ grubunda %72.2, 7-10 yaþ
grubunda ise %62.5 oranýnda çok iyi ve iyi sonuç
aldýk. Bu oranlar genel literatür verilerine uygunluk
göstermektedir2,4,12-17.

Salter ameliyatý sonrasý görülen önemli
komplikasyonlardan birisi redislokasyondur. Salter
15 yýllýk deneyimlerinde redislokasyon oranýný %5.6
olarak bildirmiþtir. Ülkemizdeki deðiþik yayýnlarda
bu komplikasyon oraný %2-15 bulunmuþtur12,15,18.
Ortalamasý %9.8'dir. Bizim 4 (%6.1) olgumuzda
redislokasyon görüldü. Redislokasyon geliþen
4 kalçanýn 2'sine 4 yaþ üzerinde olmasýna raðmen
kýsaltma, derotasyon ve varizasyon yapýlmamýþtý.
Kanaatimize göre 4 yaþýn üzerinde pelvifemoral
gerginliði azaltmak için kýsaltma ve aþýrý
anteversiyonu düzeltmek için de derotasyon
osteotomisi Salter ameliyatýna eklenmelidir.

Geliþimsel kalça çýkýðýnda avasküler nekrozun
iyatrojenik bir komplikasyon olduðu genel bir kabul
görmüþtür. Ayrýca avasküler nekrozun innominate
osteotominin bir komplikasyonu deðil, birlikte
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uygulanan açýk redüksiyonun komplikasyonu olduðu
ileri sürülmektedir. Hastanýn yaþý, traksiyon süresi,
alçýnýn pozisyonu ve süresi, yumuþak doku ve kas
kontraktürleri, gevþetme ve/veya kýsaltma yapmadan
yapýlan zorlayýcý cerrahi redüksiyon gibi birçok neden
sorumlu tutulmaktadýr6,7,9,19-21,24,25. Deðiþik yaþ ve
tedavi sonrasý bu komplikasyon oraný %0 ile %70
arasýnda bildirilmektedir. Salter ameliyatý sonrasý
avasküler nekroz oranýný Eroðlu %16, Ünsaldý %17,
Körüklü %18, Kutlu %8.5, Biçimoðlu %8.7 olarak
bildirmiþtir12,16,17,22. Biz deðerlendirmeye aldýðýmýz 65
kalçanýn 8'inde (%12.3) 1-2 yýl sonraki radyografik
deðerlendirmelerinde avasküler nekroz gördük. Bu
hastalar deðiþik yaþ gruplarýndaydý ve traksiyon,
kýsaltma, adduktor tenotomi gibi müdahale yapýlan
kalçalar arasýnda fark yoktu.

Ýleri yaþlarda deðiþik müdahaleler sonrasý
görülebileceði gibi, avasküler nekroz pavlik bandajý
gibi basit tedavilerde ve çok erken yaþlarda da
görülebilmektedir. Bizim kanatimize göre avasküler
nekroz geliþen bir kalçada asýl etkeni tespit etmek
mümmkün deðildir ve yukarýda sayýlan etkenlerden
biri veya birkaçý sorumlu olabilir. Bu
komplikasyonun oraný pelvifemoral gevþetme,
kýsaltma gibi ek müdahaleler ve cerrahi tekniklerin
doðru uygulanmasý ile azaltýlabilir. Ancak her türlü
önleme raðmen oluþabilir. Bu nedenle periyodik
kontrollerle, özellikle 1.-2. yýllar arasýnda, bu
komplikasyon açýsýndan hastalar deðerlendirilmeli
ve gerekli tedavi yapýlmalýdýr7,9,12,19,21.

Ýnstabilitede ikinci önemli faktör, kalça çevresindeki
kaslarda, özellikle adduktorlarda, iliopsoas kasýnda
ve pelvikurural kaslarda meydana gelen
kontraktürlerdir. Bu kontraktürler kalçanýn
redüksiyonunu sýnýrladýðý gibi, redüksiyon sonrasý
fonksiyonel pozisyona getirildiðinde redüksiyonun
instabilitesine de neden olur. Ayrýca bunlarýn gerginliði
avasküler nekrozun önemli bir nedenidir. 1.5-4 yaþ
grubundaki hastalarda bu yapýlarýn gevþetilmesi
redüksiyon ve redüksiyonun komplikasyonsuz
stabilitesi için yeterli olabilir. Ancak daha büyük
çocuklarda asetabular malpozisyonu düzeltilmesinin
yanýnda femurun üst ucuna yönelik düzeltici ve femur
baþýnýn sýkýþmasýný engelleyecek osteotomilere ihtiyaç
vardýr1,9,15,24,26. Dört yaþ ve üzerinde olan 26
kalçanýn 19'unun femur üst ucuna düzeltici kombine
osteotomi yapýldý. Osteotomi yapýlmayan 7 kalçanýn
2'sinde redislokasyon olduðu gibi, osteotomi yapýlan
hastalarýn ikisinde fazla derotasyona baðlý
redislokasyon ve bir hastada da aþýrý varizasyona baðlý
koksa vara deformitesi geliþti. Bu osteotomilerde
amaca uygun sonuç alabilmek için, preoperatif ve
intraoperatif doðru deðerlendirme yapýlmalý, aþýrý
derotasyon ve varizasyondan kaçýnýlmalýdýr.

SONUÇ

Sonuç olarak 1.5 yaþ üzerindeki çocuklarda
ameliyat öncesi kurallar ve ameliyat tekniði tam
ve eksiksiz uygulanmasý koþuluyla Salter
operasyonu güncel ve baþarýlý bir yöntemdir. Dört
yaþýn üzerinde bu ameliyata femur üst ucuna
düzeltici osteotomiler eklenmelidir.
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