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Salter ameliyatının başarısızlık nedenleri 
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do�uşıan kalça çıkı�ı olgusunda uygulanan Salter ameliyaımm sonuçlan de�erlendirildi. Bu çalışmada, sapıa­

nan teknik hatalar ve bunlann sonuçları detaylı olarak incelendi. 

The eauses of failure in Salter's operation 
The results of 4 7 CDH (Congenital Dis/ocation of Hip) cases treated with Salter innominate osteotomy in 

the department of Orthopaedic surgery of Cerrahpaşa Medical Faculty between 1970-1984 have been eva/uated, 
In this report, the technical [aİlures and their results have been examined in detail. 

Kalça çıkıiJının konservatif metodlann yeterli 
olmadıiJı fonnlannda, cerrahi tedavi metodlann­
dan biri olan innominat osteoıomi Salter tara­
fından ve bir dizi deneysel araştınnalanndan el­
de edilen sonuçlar zemininde oluşturulmuş ve 
geliştirilmiştir, 

Bu kompleks presedürün biomekanik yönü 
konusunda fazla çalışma yapılmadıiJı görülmek­
tedir, Gerek kemiklerin aldıiJı yeni konum, ge­
rek yumuşak dokulann, özellikle çevredeki ade­
lelerin uzunluklannda, yönlerinde doiJan deiJi­
şiklikler ve gerekse bütün bu yeni konumu oluş­
turan ve devam ettinnede büyük önemi olan 
"grer'in niteliiJi, yeni dengenin saiJlanmasl ve 
dayanıklılıiJın tesisine kadar geçen sürede for­
müle edilebilen birtakım biomekanik unsurlann 
etkileri ve dengelemeleri altındadır. 

Simfizis pubis esnek özelliiJiyle rolasyon ha­
reketinin yapılmasına müsaade eden başlıca ya­
pıdır, Rotasyon hareketi posterior osteotomi hat­
tında nokta şeklinde bir deiJme kalarak simfi­
zis pubisten olmak üzere aşaiJı doiJru yapılır ve 
bu esnada distal fragman laterale de çekilir. 

Mekanik olarak, distal fragman rijit bir kitle 
halinde simfizis pubis ve büyük siatik çentikten 
geçen bir rotasyon aksı üzerinde hareket 
edeı(7), 

Transvers olarak yapılan, siatik çentik ve SI -
AI arasındaki osteotom ve bunu takip eden ro­
tasyon, lateralizasyon işlemleri ve neticede ta­
banı önde olan üçgen bir grefın araya konulmaşı 
ve S ve S' noktalannın arasına bir miktar açar­
ken bu mesafe femur başının ınerkezini H nok­
tasından H' noktasına taşır, Böylece asetabulum 
merkezinde bir" aşaiJı taşınma" durumu orta­
ya çıkar (Şekil ı), 

Şekil 2'de osteotomi öncesinde ve sonrasın­
da distal fragmanın AP planda ve lateral plan-

da aldıiJı yeni konum görülmektedir. Burada gre­
fin araya konulmasıyla doiJan durum AP plan­
da asetabulumun addüksiyonu, lateral planda al­
dıiJı konurnsa ekstansiyonu olarak belirtilmiştir. 
Rotasyon miktarını belirlemede grefin ve onun 
dar açı deiJerinin önemli olduiJu görülmektedir. 

Addüksiyon olarak ifade edilen deiJer osteo­
tomi sathının açılma açısının yarısından daha kü­
çük olduiJu, ekstansiyon olarak ifade edilen la­
teral bakıştaki deiJerin rotasyon açısına yakın 01-
duiJu kadavra örneklerinde yapılan çalışmalar­
da belirlenmiştir. 

Eller osteotomi sathında 30 derece rotasyon 
olursa asetabulum ekstansiyonu 29 derece, ad-

Şekil ,. (Rab'tan) 
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düksiyonu 13 derece olmaktadır (Şekil 3). 
Yine aynı derece rotasyonda asetabulum i cm 

distale, 1.2 cm mediale (addüksiyondan dola­
yı) ve 1.5 cm posteriora deplase olmaktadır(7). 

Böylece daha büyük açılı bir grefle ve daha 
fazla miktarda rotasyon açısıyla asetabulumda 
daha fazla ekstansiyon ve addüksiyon elde edi­
lecek ve asetabulumun üç yöndeki deplasmanı 
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maksimum olacaktır. Asetabulumun translasyo­
nu ve rotasyonu, kemik grefin dar açısının bir 
fonksiyonudur (Şekil 3). Grafik olarak ifade edi­
len bu ilişki ancak sakroiliak eklemin yeteri ka­
dar stabil olduğu ve osteotominin posteriorda 
mutlaka kapalı olduğu durumda geçerlidir. Pos­
teriorda osteotomi düzleminde temas olmayışı 
mekanik olarak bütün yükün gref üzerinde top­
Ianmasına, grefin stabilizasyonunda güçlüğe ve 
asetabulumun daha fazla distale gitmesine ne­
den olacağıdan arzu edilmeyen bir durumdur. 

Salter ameliyatında çeşitli hatalar yapılmakta­
dır. Bu hatalar yalnızca ameliyat sırasında ya­
pılan hatalar olmayıp, endikasyon, hasta seçi­
mi, hastayı ameliyata hazırlama, açık repozis­
yon tekniği, kapsülorafinin yapılışı, innominate 
osteotomi tekniği ve postoperatif bakım devrele­
rini kapsar. 

Hasta seçiminde yanlış karar' verme; 
1- innominate osteotomi endikasyonu olma­

yabilir. 
2- innominate osteotomi öncesi ön koşullar 

sağlanamaz. 
3- Kontrendikasyonlar olabilir. 
Ameliyat öncesi yapılacaklar arasında traksi­

yon önemlidir. Femur başının asetabulum hiza­
sına gelmesi özellikle bilateral olan olguda bi­
rinci ameliyattan sonra, ikinci kalça için yapıla­
cak traksiyonun etkili olması gerekmektedir(9l. 

Açık repozisyon tekniğindeki hatalar; 
, 1- Adduktor kontraktürü için subkutanöz ad­
dutor tenotominin yapılmaması, 

2- Anatomik yapıların yetersiz peroperatuvar 
ekspojürü, 

3- Femur başının gerçek asetabulum içine 
konsantrik redüksiyonu, 

4- iyi gelişmiş bir "Faise asetabulum"a ger­
çek asetabulum diye redüksiyon yapılması, 

5- iliopsoas tendinoz kısmının "realease"in­
de başarısızlık, 

6- Kapsülorafi yapmada yetersizlik ya da ba­
şarısızlık. 

7- Distal fragmanın rotasyonunda başansızlık, 
8- Fiksasyon için ince kirschner teli kullanıl­

ması, 
9- Kirschner tellerinin distal fragmana yeter­

siz olarak geçmesi, 
10- Kirschner tellerinin ekleme girmesi, 
i ı - Kirschner tellerinin yukandan aşağıya ko­

nulacak yerde aşağıdan yukarı konması, 
12- Bir defada bilateral operasyonun uygulan­

masI. 

Yetersiz postoperatif takiple ilgili hatalar; 
1- immobilizasyonun en stabil pozisyon dışın­

da bir pozisyonda yapılması, 
2- immobilizasyonun forse bir pozisyonda ya-
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pılması, 
3- 6 haf1adan uzun süre immobilizasyon, 
4- Ağırlık vermeye izin verdikten sonra ilk haf· 

talarda yürüme konusunda takip eksikliği. 

Materyal ve metod 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav· 
matoloji Anabilim Dalına 1970-1984 yılları ara­
sında müracaat eden, doğuştan kalça çıkığı teş­
hisi konan ve Salter ameliyatı olan 1 10 olgu in· 
celendi. Topİam olarak 47 hasta kontrola geldi. 
Bunlann 3'ü bilateral opere olguydu. Böylece 50 
kalça değerlendirmeye tabi tutuldu. 

Ameliyat sonrası çekilen grafılerde 4 kriter 
araştınldl. 1- Laterallzasyon, 2- Obturator asimet· 
ri, 3- Asetabular indekste yeterli tavan açısına 
dönüş, 4- Başın. asetabulum içine "konsantrik 
redüksiyohu". 

Resim 1: OLGU 1- B.Y. MÜş.No.: 6791 SOL DKÇ. Pre-op rad· 
yografide asetabular indeksin 30° oldu�u gör"Ülü­
yor. Post-ap radyografide ise alt fragmanın 
lateralize olmadlQı görülüyor. Başın konsantrik re­
düksiyonu var. Obt. Asimelri de mevcut. 

Olguların müşahade kağıtlarından yararlanı­
larak, ameliyatta uygulanan işlemler tespit edil­
di. Uzun takip sonu kontrola gelen olgularda is­
tenilen AP pelvis grafisinde Wiberg'in center· 
edge (CE) ve Sharp'ın asetabular inclinasyon 
açısı ölçüldü. Sonuçların değerlendirilmesinde 
Severin 'in metodu kullanılmıştır. 

Sonuçlar 

Operatif tekniğe bağlı olarak (açık repozisyon) 
avasküler nekroz görülme oranı % 18 olarak bu­
lundu. Posterior osteotomi sathında açıklık ope-

Resim 2: 6 hafta sonra alçı çıkarıldlOında çekilen radyogra­
fide distal parçanın önemli derecede medialize 01-
duQu görülüyor. 

Gref muhtemeler kaymış. Ayrıca yandaki diag­
ramda ifade edildlQi gibi osteatomi kartilaja çok ya­
kın bir seviyeden yapılmış 

Resim 3: 7 ay sonraki grafide asetabu!umda trafik bozuk· 
luklar ve epifizde, medialde avasküler nekroz gö· 
rünümü var. 

-



ratif teknikte bir eksiklik olarak 7 olguda görül­
dü (% 14). Grefte kayma 3 olguda görüldü (% 
6). 

Postoperatif grafiye göre tespit edilen, ameli­
yat akabinde olan luksasyon 7 olguda (% 14) 
görüldü. Bu olgulardan bir kısmı kapalı olarak, 
ameliyatı takip eden günde repoze edilmeye ça­
lışılmış, bir kısmı da sekonder ameliyatlara ge­
rek göstermiştir. Bu tip olguların sonuçları kötü 
ve orta arasında değişmekteydi. 

Lateralize edilebilen olgularda, sonuçların da­
ha iyi olduğu da gözlendi. Olguların önemli bir 
kısmında (19 olgu % 38) dis tal fragman ne me­
dialize ne de Iateralize idi. 3 olguda (% 6) dis­
tal fragman medialize olmuştu. Bu olguların iki­
sinde sonuç "iyi", birinde "kötü" idi. Olguların 
büyük bir bölümünde prosedür, modifikasyon­
lara gidilerek uygulanmış, kimisinde adduktor 
tenotimi yapılmamış, kimisinde iliopsoas teno­
timisi yapılmamıştı. Bazı olgularda ikisi birlikte 
yapılmamış!ı ki, bunlarda luksasyon ya da sub­
luksasyon tespit edildi. 

Distal fragmanda medializasyon 3 olguda gö­
rüldü. Olguların ancak küçük bir bölümünde, 

Resim 4: OLGU 2- M.C. MÜŞ.NO: 1090. Olgunun pre-op. 
ve post ap radyografileri görülüyor. Post-ap. rad­
yografiye göre laleralizasyon, obt. astmetri ve kon­
santrik redüksiyon elde edilmiş. Teller iskiona 
doğru konulmamış. 

tam anlamıyla lateralizasyon sağlanmıştı. Hafif 
miktarda lateralizasyon yapılanlarla birlikte tüm 
lateralizasyon yapılan olgular 23 idi (% 46). 

Tartışma 

Salter ameliyatı, komplike ve çok sayıda işle­
mi oıjinaline sadık kalınarak yapılmayı gerekti­
ren bir ameliyattır. Olgularımızda, başarısız olan­
ların hemen hepsinde, prosedürde bazı işlem-

Salter'de başarısızlık nedenleri-1g 

Resim 5: Olgunun 5 ay sonra yapılan kontrolunda epifizi ve 
metafizi ilgilendiren avasküler nekrozun varlığı gö­
rülüyor. Bu durum açık repozisyonla ilgili olabile­
ceği gibi, hastanın klinikte yattığı sürede geçirmiş 
oludğu yara enfeksiyonu ile de ilgili olabilir. 

lerin yapılmadığırıı ya da eksik yapıldığını gör­
dük. 

Traksiyonun avasküler nekroz nedeni olduğu 
konusunda yayınlar mevcuttuı<l.2.3.6.16.171. Klini­
ğimizde, Uzel ve arkadaşları tarafından 1977'de 
yapılan bir çalışmaya göre traksiyon süresi 34 
gün olarak t!lspit edilmiş ve bunun sakıncaları 
üzerinde durulmuştuı<l71. Son yıllardaki uygu­
lamada, traksiyon süresi daha kısa tutulmakta­
dır. 

Avasküler nekrozu, çok titizce yapılan bu ça­
lışmamızda, diğer yayınlara göre daha büyük bir 
yüzdede tespit ettik (% 18). Bayındır ve arka­
daşlarınırı 1973 yılında 100 olgu üzerinde yap­
tıkları çalışmada avasküler nekrozun % 2 ora­
nında görüldüğünü bildirmişlerdiı<21. Sağlık.ve 
arkadaşları, 23 olgularında avasküler nekrozu 
% 10 civarında tespit ettiklerini bildirmişlerdir 
(12). Kanımızca, avasküler nekroz Salter ame­
liyatının daha yüksek oranda karşılaşılan bir 
komplikasyonu olmaktadır. 

Bayındır, 1973 yılındaki 100 olguluk yayının­
da, olguların % 83'ünde çok iyi, % ıo'unda iyi, 

Resim 6: Hastanın 6 sene 5 ay sonraki kontrolunda çekilen 
radyografi görülüyor. Trokanterin yukarı deplasma­
nı, koksa varsa Trendelenburg aiT1üspetliı;)i. 3 cm 
kısalık ile, olgu 'kötü' olarak değerlendirildi. 
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% 2 'sinde orta ve % 2'sinde başarısız sonuç al­
dığını bildirmektedir (Severin metoduna göre). 
Yazar başarısız olgularda iliopsoas tenotomisi 
adduktor tenotomi ve kapsülorafı gibi işlemler­
de eksiklik saptadığını bildiriyoı<2). 

Ameliyat protokollarında edindiğimiz bilgile­
re göre, luksasyonların önemli bir bölümü, ame­
liyat sonrası alçı yapılırken meydana gelmekte­
dir. Bu esnada kapsül özellikle iyi dikilmemiş 
ise henüz sağlam bir bariyer olarnamaktadır. 

Salter ameliyatında, asetabulumun öne dev­
rilmesinin eğer arka duvar gelişimi yetersiz ise 
ve femur boynu anteversiyonu azsa veya retro­
versiyonu varsa arka duvarı daha da zayıflattı­
ğı, bunun da posterior çıkık sebebi olabileceği 
konusunda görüşler mevcuttuı<8,9,ıo.II,15)_ 

Olgularımızın bir bölümünde beraber ya dil 
ikinci ameliyat olarak derotasyon osteotomisi ya­
pılmıştır. Femoral derotasyon osteotomisi yapı­
lıp yapılmaması konusunda görüşler değişiktir. 
George C_Lloyd-Roberts innominate osteotomi 
ile birlikte femoral derotasyon osteotomisinin 4 
yaşın üstünde endike olabileceğini savunurken, 
Seyhan, 60 derece üstündeki anteversiyonlu ol­
gularda tashihin gerekli olduğu görüşünde­
d i re 4,5, i 3, i 4). 

Salter ise, anteversiyonun iyi bir redüssiyon­
dan sonra kendiliğinden düzeleceğini, çünkü se­
konder olduğunu belirtmektediı<8,9,ll). 

Sonuç olarak, salter ameliyatırun özellikle ı .5-
4 yaş grubunda olmak üzere, 6 yaşa kadar do­
ğuştan kalça çıkığının tedavisinde, tekniğine uy­
gun olarak yapılırsa ve titiz bir takip uygulanır­
sa uygun bir metod olduğunu söyleyebiliriz. 
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