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Dogumsal kalca cikiginin rezidiiel subluksasyonlarinda
Salter ve varizasyon-derotasyon osteotomisi sonuclari

M. Omer Arpacioglu(!), Mesih Kuskucu(@), Ahmet Kiral(?), Ahmet Sarioglu(3), Osman Rodop(1),
Tunchan Celik(®), Haluk Kaplan(4)

1989-1995 yillari arasinda GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde kon-
servatif tedavi sonrasinda rezidiiel subluksasyon saptadigimiz 12 hastanin 12 kalgasina kapal Salter ve
varizasyon-derotasyon osteotomisi uyguladik. Ameliyat sirasinda hastalarimizin ortalama yasi 18 ay olup, or-
talama takip stiremiz 38 aydir. Preoperatif ortalama asetabuler indeks 37°, Merkez kenar agisi (CE) 4° ve Kol-
lodiafizeal agi (CD) 151°'dir. Postoperatif ortalama asetabuler indeks 17.6°, CE 27.7° ve CD 136°dir. Hasta-
larimizin sonug radyolojik degerlendirmeleri Severin kriterlerine gére yapildi ve %66.6 ¢ok iyi, %33.3 iyi
sonuglar elde edildi. Kalamchi-McEwen kriterleri ile yapilan degerlendirmede; iki hastada Grup 1, bir hastada
ise Grup 2 avaskliler nekroz saptadik. Berkley-Mckay kriterlerine gére yapilan sonug klinik degerlendirmede;
%75 ¢ok iyi, %25 iyi sonuglar elde ettik.

Anahtar Kelimeler: Dogumsal kalga ¢ikigi, salter ve varizasyon-derotasyon osteotomisi

Salter and varization-derotation osteotomy results in the treatment of residuel subluxation of C.H.D.

Between 1989-1995, in the Orthopaedics and Traumatology Department of Gilhane Military Medical Acad-
emy Haydarpasa Training Hospital, we performed closed Salter and varization-derotation osteotomy for 12 pa-
tient's 12 hip which had residuel subluxation after a conservative treatment. The average age of the patients
at the time of the operation was 18 months. The average duration of follow-up was 38 months. The average
preoperative acetabular index was 30°, CE: 4° and CD: 151°. The average postoperative acetabular index was
17.6° CE: 27.7°and CD: 136°. At the latest follow-up radiographic evaluation according to the classification of
Severin, %66.6 of the hips had excellentresults, and %33.3 good results. According to the system of Kalamchi
and McEwen, 2 hips which had avasculer necrosis were Group 1 and 1 hip was Group 2. The most recent clini-
cal evaluation according to the classification of Berkley-McKay, %75 of the hips had excellent results and %25
good results.

Keywords: Congenital hip dislocation, salter's osteotomy, varization-derotation osteotomy

Sekonder dejeneratif artritin patogenezinde, ase-
tabuler displazinin bir sekeli olan rezidiel subluk-
sasyon ¢ok énemli bir faktérdur (7, 8, 14). Rezidiel
subluksasyonun tedavisinde bir kisim otérler sadece
pelvik osteotomiyi (4, 9), bir kissimda sadece proksi-
mal femoral ostotomiyi (6, 10, 15), diger bir kisim
otorler ise hem pelvik hemde proksimal femoral oste-
otomiyi savunmaktadiriar (13, 16, 17). Biz bu calis-
mamizda konservatif tedavi sonrasi rezidiel subluk-
sasyon saptadigimiz hastalarimiza hem pelvik, hem-
de proksimal femoral osteotomi uygulayarak sonugla-
rini sunduk.

Hastalar ve yontem

1989-1995 yillari arasinda GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine
basvuran 38 hastada ¢esitli derecelerde DKG saptan-
di. Hastalarin 8'i (%21) 1.5 yasin Uzerinde ve yduru-
mus ileri derecede ylksek kalga ¢ikigi idi. Bunlar he-
men opere edilerek agik redlksiyon ve pelvik+ femo-
al osteotomi uygulandi. Geri kalan 30 hastaya kon-
servatif tedavi yéntemleri uygulandi. 18 hastanin so-
nu¢ deg@erlendirmesinde rediiksiyon ve asetabulum
gelisimi yeterli gorilerek ylrimelerine izin verildi. Ge-
ri kalan 12 hastada konsantrik rediksiyon saglanma-
sina ve kalga hareketierinin tam olmasina karsin

kontrol grafilerinde asetabulum gelisiminin yetersiz ol-
dugu gérildu. Galismamiza dahil ettigimiz bu 12 has-
tanin 12 kalgasina kapali Salter+Varizasyon Derotas-
yon Osteotomisi (VDO) uygulandi. Hastalarimizin
10'u (%83.3) kiz, 2'si (%16.6) erkek idi. %75'inde
unilateral dislokasyon varken, %25'inde kars! kalgala-
rida disloke idi. Teshis aninda hastalarimizin yaslar;
4'U (%33.3) 0-6 aylik, 8 (%66.6) 6-15 aylik idi. 0-6
aylhk gruba énce Pavlik bandaj ve daha sonra (Re-
dlksiyon yetersiz oldugundan) traksiyon+human po-
zisyonunda algi tesbiti uygulandi. 6-15 aylik gruba ise
traksiyon+algi tesbiti uygulandi. Algilar 3 ayda bir ye-
nilendi ve hastalar klinik (kalga hareketlerinde kisitli-
lik) ve radyolojik (konsentrik rediiksiyon, femur bagi-

No Isim Istasyon CE Al CcD FAV
1 N.T. 0 48 150 60
2 B.B. 1 - 40 175 80
3 G.K. 1 0 35 145 35
4 F.G. 0 10 32 145 35
5 S.0. 0 - 43 155 60
6 AP. 0 0 30 148 40
7 A.G. 0 18 30 146 35
8 B.Y. 1 15 30 154 60
9 Z©: 1 0 37 140 30
10 B.K. 0 0 30 143 30
11 K.E. 0 - 50 165 75
12 H.S. 1 5 45 150 45

Tablo 1: Hastalarimizin preoperatif radyolojik degerleri

(1) GATA Haydarpagsa Egitim Hastanesi Ortopedi Klinigi Yard Dog Dr.

(2) GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi Kilinigi Dog. Dr.
(3) GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi Klinigi Uzman Dr.
(4) GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Ortopedi Klinigi Prof. Dr.
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Sekil 1: N.T isimli hastamizin preoperatif heriki kalga AP grafisi

nin asetabuluma gére seviyesi, CE, Al, CD aglilarn ve
relatif femoral antetorsiyonu (3) olarak degerlendirildi.
Hastalarimizin hepsinde radyolojik olarak konsentrik
rediiksiyon vardi ve S-M hatlari bozuktu. CE agilari
ortalamasi 4°, Al ortalamasi 37°, CD ag ortalamast!
151° ve FAV ag! ortalamasi 48.75° idi. Kalgalarin 6'si
istasyon 1'de, 6'si ise istasyon 0'da idi (Tablo-1). Kli-
nik degerlendirmede; hastalarimizin hepsinde kalga
hareket genislikleri tam idi. Hareketler sirasinda agri
yoktu. 18. ayin sonunda asetabuler yetersizligi devam
eden 12 kalga rezidlel subluksasyon kabul edilerek
opere edildiler. En az takip stremiz 12 ay, en uzun
takip sliremiz 6 yil olmak Uzere ortalama takip stre-
miz 38 aydir.

Operasyon igin kriterlerimiz:

1. Kalganin rediikte olmasi, femur basinin istas-
yon 0 veya 1'de bulunmasi.

Sekil 3: N. T. isimli hastamizin postoperatif 28. ay grafisi

| & :
Sekil 2: N. T. isimli hastamizin postoperatif 7. ay grafisi

2. Kalga hareketlerinin tam olmasi, hareket kisili-
ginin bulunmamasi.

3. Al agisinin 30°'nin Gzerinde, CE agisinin
20°'nin altinda ve CD agisinin 140°'nin (zerin de ol-
masi (femoral anteversiyon 30°'nin tstd)

4. Hastanin 1.5 yasindan biiyiik olmasidir.

Hastalarimizin ameliyatinda Innominate Osteoto-
mi (10) icin anterior insizyon ve VDO igin |ateral insiz-
yon kullanildi. Once anterior insizyon ile 10, sonra la-
teral insiyon ile VDO yapildi. Dikkatli kanama kontro-
Iind takiben heriki insizyon yerine pernéz drenler yer-
lestirilerek bilateral pelvipedal algi yapildi. Operasyon
guninden baslanarak 72 saat Ampisilin+Sulbaktam
ile antibiyotik profilaksisi uygulandi. Postoperatif 1.
gun algidan kapak acilarak drenler alindi. Postopera-
tif 15. guin al¢i degistirilip dikisler alinarak hastalar ta-
burcu edildi. Postoperatif takip ve degerlendirme: 6-8

Sekil 4: B. K. isimfi hastamizin teghis anindaki heriki kalga AP grafisi.
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Sekil 5: B. K. isimli hastamizin preoperatif grafisi

hafta sonra al¢i tamamen ¢ikartildi. 12. haftadan son-
ra hastalarin yirimelerine izin verildi. Kaynama duru-
muna gére 6-12 ay sonra K-telleri ve plak gikartildi.

Sonraki bir yillik dénemde hastalarin 3 ayda bir,
daha sonra yilda bir kontrolleri yapildi. Kontrollerde
hastalar klinik (fonksiyonel durum, hareket genisligi,
agri, topallama, trendelenburg belirtisi) ve radyolojik
(asetabulum derinligi, sekli, femurbasi ve boynunun
patolojisi, subluksasyon, ¢ikik CE, Al, CD agllari,
avaskiler nekroz) olarak degerlendirildi. Klinik sonug-
lar; Berkley-MacKay kriterlerine gére, radyolojik so-
nuglar; Severin kriterlerine gére ve avaskiler nekroz
ise Kalamchi-McEwen kriterlerine gére yorumlandi ve
siniflandinldi (Sekil 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Bulgular

Hastalarin klinik degerlendirmesinde Berkley tara-
findan modifiye edilen McKay kriterleri kullanildi (Tab-
l0-2). Bu «riterlere gére hastalarimizin %75'inde gok
iyi ve %25'inde ise iyi sonuglar elde ettik. Postoperatif
dénemde hastalarimizin higbirinde kalga agrist, tren-
delenburg testi pozitifligi, kalga hareketlerinde kisitlilik
saptanmadi. 3 hastamizda yurirken hafif aksama ve
5 hastamizda 0.5-1 cm uzunluk farki saptadik. Hasta-
lanmizin postoperatif radyolojik degerlendirmesinde;
hepsinde femur basi sferik ve S-M hatti onarilmis idi.
4 vakamizda agisal degerleri de Tablo-3'de gésteril-
mistir. Hastalarimizin postoperatif; ortalama CE agisi
27.75° (22°-35°), ortalama Al agisi 17.76° (10°-28°),
ortalama CD agisi 136,2° (120°-155°)'dir. Preoperatif
ve postoperatif karsilastirmali ortalama deg@erler Tab-
lo-4'te gosterilmistir.Tablolardan da anlagilacagi gibi
merkez-kenar agisinda hastalarin hepsinde normal
alt sinir olan 20°'nin tstiinde artis saglanmis, ve yine
hastalarin hepsinde Al'te yeterli dizelme elde edil-
mistir. Radyolojik degerlendirme sonuglarimiz Seve-

Sekil 6: B. K. isimli hastamizin postoperatif 38. ay grafisi

No Hasta CE Al CcD
1 N.T. 25 28 150
2 BB 25 10 155
3 GK 25 10 140
4 F.G. 30 20 130
5] S.O. 30 20 120
6 AP. 25 3115 135
7 AGC. 30 20 135
8 B.Y. 35 20 125
9 2.0. 30 15 135
10 B.K. 22 15 135
1 K.E. 24 16 140
12 HS. 32 23 135

Grup Kalga sayisi Yiizde (%)
| 9 75
1l 3 25
11} - -
%

Tablo 2: Hastalarimizin McKay kriterlerine gére sonuglarn

Tablo 3: Hastalarnmin postoperatif agisal deg@erleri

rin kriterlerine gére yapildi (Tablo-5). Hastalarimizda
avaskuler nekroz deg@erlendiriimesi igin Ali Kalamchi
ve Dean McEwen tarafindan énerilen degerlendirme
kriterleri kullanild.

Buna gére iki hastamizda Grup 1, bir hastamizda
Grup 2 avaskiiler nekroz gelisti. Uzun dénem takiple-
rinde bu hastalarin sonuglari da klinik ve radyolojik
olarak iyi idi. Diger hastalarimizda avaskiler nekroz
goérilmedi. Bir hastamizda yluzeyel enfeksiyon gelisti.
Dikkatli yara bakimi ve kiiltir sonucu uygun antibiyo-
tik ile tedavi edildi. Bir hastamizda femur kingi olustu.
Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen
bu hastanin takiplerinde herhangi bir komplikasyon
gelismedi. 5 olgumuzda opere tarafta karsi ekstremi-
teye gére 0.5-1.5 cm arasinda uzunluk farki tesbit et-
tik. Klinik olarak bunlari gézardi edilebilecek normal
sonug olarak kabul ettik. Bunlarin disinda hastalari-
mizda bagka komplikasyona rastlamadik.

Tartisma ve sonu¢

Asetabuler displazinin bir sekeli olan rezidiel
subluksasyon, sekonder dejeneratif artrit patogene-
zinde 6nemli bir faktérdir (7, 8, 14). Hatta Llyod-Ro-
bert ile Murray ve Wiberg, sekonder dejeneratif artritli
yetigkinlerin %25'inde konjenital dislokasyon, subluk-
sasyon veya displazinin sekeli olan rezidiel subluk-
sasyonun etyolojik faktér oldugunu éne strmuslerdir.
Bu nedenle rezidiel subluksasyon, sekonder dejene-
ratif artrit gelismeden ve hatta sonrasinda ilerlemeyi
durdurmak igin cerrahi olarak dizeltiimelidir (13).
Asetabuler yetersizlik ile asir femoral anteversiyon



8 M. O. Arpacioglu ve ark.

Op. Asetabuler Center-Edge Collum-Diafiz
Pre a7° 4° 151°
Post 17.66° 27.75° 136.25°

Tablo 4: Hastalarimizin preoperatif ve postoperatif ortalama agisal
degerleri

ve valgizasyon tek baslarina veya birlikte rezidiel
subluksasyona neden olurlar (12). Bacagin nétral ve-
ya anatomik pozisyonda bulunmasi durumunda stabi-
liteyi etkileyen en 6nemli faktér asetabuler ve femoral
anteversiyondur. Femur boynu anteversiyonu ile ase-
tabuler anteversiyon degerlerinin, femur basi-aseta-
bulum uyumuna olanak tanimamasi durumunda, fe-
mur basinin yeterli kaplanamamasi nedeni ile stabil
bir eklem mumkin 6lamaz. Onemli olan bu iki ekle-
min iligkisidir (1). Erken dénemde yapilacak pelvik
ve/veya femoral osteotomilerle bu patoloji diizeltiime-
lidir. Bunda amag¢ sadece anatomik malformasyonun
diizeltiimesi degil, ayni zamanda ilerde olusabilecek
sekonder artrozun engellenmesidir. Diizeltmenin fe-
murdan mi yoksa asetabulumdan mi yapiimasi ge-
rektigi konusuda tartismalidir. Proksimal femoral os-
teotomi taraftarlar boyun-saft agilarinin dizeltiimesi
ile asetabuler yetersizligin zaman i¢inde kendiliginden
dizelecegini 6ne sirmektedirler (6, 10, 15). Bunun
aksine bazi yazarlarda pelvik osteotomi ile asetabuler
acinin dizeltilmesini, béylece femoral anteversiyon
ve valgizasyon agilarinin zaman iginde diizelecegini
6ne surmektedirler (4, 9). Tachjian ve Salter, pelvik
osteotomi sirasinda ¢ok ileri anteversiyon ve valgi-
zasyon agllarinin dizeltiimesini énermektedirler (13,
16, 17). Sommerville ise béyle asir anteversiyonlarin
sekonder bir operasyon ile sonradan diizeltimesini
énermektedir (15). Uzun sireli sonuglari inceleyen
arastirmacilar femoral stimulusun displastik asetabu-
lumu dizeltecegi inanigina stuphe ile bakmaktadirlar.
Femoral osteotomi ile tedavi edilen kalgalarin uzun
takiplerinde ylksek oranda asetabuler displazi ve re-
subluksasyon tesbit edilmistir. Femur baginin posteri-
orunda gelisen dizlesme basin ovallegsmesini énle-
mekte, kalinlasmis anterior kartilaj rotasyon ve ab-
duksiyon ile asetabulumda mediale yerlesmekte ve
bu bélgede ikinci bir ossifik nukleus ortaya ¢ikmakta-
drr.

Gelisen femur bas! asimetrisi nedeni ile asetabu-
luma santral yerlesme mimkin olamamaktadir. Fe-
mur basinin asetabuluma santralize olamamasi kalic
hatta ilerleyen anterolateral subluksasyona yol ag-
maktadir. Femoral osteotomi sonrasinda yeterli ase-
tabuler gelisim saglanamaz ise yapilan ge¢ pelvik
osteotomilerden alinan sonuglarda i¢ agici degildir.
Ayni sekilde sadece pelvik osteotomide femur basin-
da, proksimal femur agilarinin tam normal geligimini
garanti etmemektedir (14). Bizce femoral stimulusun
asetabulumu, asetabuler stimulusun ise femuru di-
zeltmesi beklenmemelidir. Primer tedavi sonrasi hem
proksimal femurdaki, hemde asetabulumdaki rezidiel
patolojiler erken dénemde tek seansta yapilacak pel-
vik ve femoral osteotomilerle anatomik olarak diizeltil-
melidir. Amag sekonder dejeneratif artrit geligimini 6n-
lemek icin normal anatomik kalga eklemini en erken
dénemde olusturmaktir. )

Kag dereceye kadar femoral antetorsiyon v'z val-
gus agilarinin dizeltiimesi gerektigi konusuda tartis-
maldir. Llyod-Roberts, 15°lik rezidiel anteversiyonu-
nun bile duzeltilmesini 6nerirken, Tachdjian 55°'ye
kadar anteversiyon icin beklemeyi énerir (10, 16, 17).
Bélikbasi'nin serisinde Salter ameliyati yapilanlarda

Deger Kalga sayisi Yiizde (%)
Gok iyi 8 66.6

lyi 4 33.3
Orta - <
Basarisiz

Tablo 5: Severin kriterlerine gére radyolojik degerlendirme
sonuglarimiz

femoral anteversiyonda degisiklik saptanmamistir (2).
Femoral anteversiyon ve asetabuler anteversiyon bir-
likte deg@erlendirilmelidir. Aralarinda uyum oldugunda
normal anatomik rediksiyondan séz edilebilir. Dero-
tasyon osteotomisi yapilacak olgularda derotasyon
miktari hesaplanirken, asetabulumun 6ne devrildigi
ve bu déndirme derecesininde femoral anteversiyo-
nu bir miktar nétralize edeceginin hesaplanmasi ge-
rektigi unutulmamalidir. Aksi halde pelvik osteotomi
+derotasyon osteotomisi posterior luksasyon riskini
tasir. Bu ylzden asetabuler ve femoral torsiyon agila-
r preoperatif degerlendirilmeli, az yada asir dizelt-
melerden kaginiimalidir. Rotasyon osteotomisine va-
rus osteotomisini eklemek femur bagi Gzerindeki ba-
sinci azaltacagl ve femoral asir biyimeyi minimize
edecegi icin Sherlock ve ark. tarafindan ayrica dneril-
mektedir (14). Marchetti 221 vakalik serisinde VDO
uygulanmis ortalama 9 yillik takip sonuglarina gére
%62.44 ok iyi, %23 iyi, %14.4 kéti klinik sonuglar el-
de etmistir (11). Sherlock'un yayinladigi 72 sublukse
kalgada uygulanan derotasyon osteotomisinin ge¢ so-
nuglarina gére (ortalama 21.8 yil) klinik olarak kalga-
lar, %70.8 ¢ok iyi, %13.9 iyi, %13.9 orta ve %1.4 ko-
tudur. Radyolojik olarak %51.3 iyi (Grade 1+2), %25
displazik (Grade 3), %23.7 sublukse (Grade 4+5) so-
nuglar elde etmistir. Yazar klinik ve radyolojik deger-
lendirmelerini Severin kriterlerine gére yapmistir (14).
Guzel'in yapmis oldugu galismada ortalama yas 3.5
olan 68 hastanin 79 kalgasina derotasyon osteotomi-
si yapllmis, ameliyat sonrasi %57 oraninda santrali-
zasyon saglanmis, %21.5 subluksasyon, %21.5 re-
dislokasyon gelistigi bildirilmistir (5). Faciszewsk ve
ark. 52 rezidlel asetabuler displazili kalgaya Pember-
ton pelvik osteotomi uygulamiglar ve %80.7 Grade
1A, %7.6 Grade 1B, %9.6 Grade 2A, %3.8 grade 2B
ve %1.9 Grade 3 sonug bildirmislerdir (4).

Salter ve ark. 30 geng yetiskin hastanin (Kemiksel
maturasyonunu tamamlamis ve 18 yasin altinda) 34
rezidiel sublukse kalgasina Salter innominate osteo-
tomisi uygulamisglar. Bunlarin sonug klinik degerlendi-
rilmesinde hastalarin%94'inde preoperatif kalga agri-
larinda azalma veya rahatlama, %59'unda aksama-
dan yurime, %79'unda trendelenburg testinde nega-
tiflesme ve %7'sinde ileri hareket kisithligi saptamis-
lardir. Radyolojik degerlendirmede ise hastalarin %
82'sinde Shenton-Menart hattinda diizelme, CE agi-
sinda ortalama 24 derece artig, asetabuler index'te
ortalama 12 derece iyilesme ve hastalarin %22'sinde
asetabuler skleroz bildirmislerdir (13).

Biz ¢alismamizda rezidiiel subluksasyonlu 12
hastanin 12 kalgasina salter innominate Salterin no-
minate osteotomisi+ derotasyon-varizasyon osteoto-
misi uyguladik. Hastalarimizin ortalama yasi 1.5'ir.
Ortalama takip stiremiz 38 aydir. Postoperatif sonug
degerlendirmemizde hastalarimizin 3'inde hafif tb-
pallama disinda higbirinde kalga agrisi, trendelenburg
testi pozitifligi ve kalga hareketlerinde kisithlik sapta-
madik. .Berkley-McKay kritérlerine gére 9 hastada
(%75) ¢ok tyi, 3 hastada (%25) iyi klinik sonug¢ elde
ettik. Severin kriterlerine gére 8 hastada (%66.6) Gra-
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de 1, 4 hastada (%33.3) Grade 2 radyolojik sonug el-
de ettik. 2 hastamizda Grup 1, 1 hastamizda Grup 2
avaskiiler nekroz gelisti. Bu hastalarin sonu¢ deger-
lendiriimelerinde de herhangi bir dejenerasyon bulgu-
suna rastlamadik. 1 hastada yiizeysel enfeksiyon ve
1 hastamizda femur kirigi gelisti. Bunlarin disinda
komplikasyona rastlamadik.

Erken dénem sonuglarimiz literatiire gére oldukca
iyi gérikmektedir. Bunun nedeni hastalari erken yas-
ta teshis edip primer tedavi sonrasi kalan rezidiel pa-
tolojileride erken dénemde restore etmemizdir. Vaka
sayimizin az olmasina karsin elde ettigimiz ortalama
38 aylik sonuglarin iyi olmasi daha uzun dénem so-
nuglar hakkinda iyimser olmamizi saglamakta ve yak-
lasimimizin dogruluguna inancimizi pekistirmektedir.
Sonug olarak primer tedavi sonrasinda rezidiel sub-
luksasyon kendi haline birakildiginda, geg veya yeter-
siz midahale edildiginde sonuglar mikemmelden
adim adim uzaklasmaktadir. Bu ylzden rezidiel sub-
luksasyonun femoral ve asetabuler komponentleri
tesbit edildigi yasta tam anatomik uygunluk saglaya-
cak sekilde cerrahi olarak dizeltiimelidir.
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