
Pelvic osteotomies are an integral part of treatment in
developmental dysplasia of the hip after 18 months. This
article focuses on the innominate osteotomy which was
introduced by Richard Salter in 1961. Salter innominate
osteotomy is a complete pelvic osteotomy that hinges on the
symphysis pubis and results in anterolateral displacement of
the acetabulum. The derotated acetabulum is held in place
with a bone graft and fixed with Kirschner wires. Salter
osteotomy has been performed over four decades and excel-
lent short- and long-term results have been reported from
different centers all over the world. Its success is closely
related to appropriate patient selection and meticulous sur-
gical technique with strict adherence to prerequisites.

Pelvik osteotomiler 18 aydan büyük, geliflimsel kalça
displazili çocuklar›n tedavisinin çok önemli bir parças›-
d›r. Bu makalede, 1961 y›l›nda Robert Salter taraf›ndan
tan›mlanan iliyak kemik osteotomisi ayr›nt›l› olarak tart›-
fl›ld›. Salter osteotomisinde iliyak kemi¤e tam bir kesi ya-
p›l›p, asetabulum simfizis pubisten itibaren anterolatera-
le do¤ru döndürülür. Asetabulumu bu pozisyonda tutmak
için kemik grefti kullan›l›r ve greft kaynayana kadar ke-
mikler Kirschner teli ile tutturulur. K›rk y›l› aflk›n süredir
dünyan›n dört bir yan›nda yayg›n olarak kullan›lan bu
yöntemle ilgili, k›sa ve uzun döneme ait çok say›da mü-
kemmel sonuç yay›nlanm›flt›r. Yöntemin baflar›s›, uygun
hasta seçimine ve cerrahi tekni¤in titizli¤ine ba¤l›d›r.
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Geliflimsel kalça displazisi (GKD) toplumumuz
için halen ciddi bir morbidite nedenidir. Her ne ka-
dar son y›llarda hastal›kla ilgili bilinç artm›flsa da,
halen pek çok hasta geç yaflta kliniklere baflvurmak-
tad›r. Tedavinin yöntemi de¤iflse de amac› yaflam›n
ilk 4-6 y›l› boyunca ayn›d›r; tam redükte olmufl ve
stabil bir kalça elde etmek. Pelvik osteotomiler özel-
likle geç baflvuran hastalar için tedavinin ayr›lmaz
bir parças›d›r. Bu makale, Robert B. Salter taraf›n-
dan tan›mlanan osteotomiyi tüm yönleriyle tan›tma-
y› amaçlamaktad›r.

18 aydan büyük geliflimsel kalça
displazililerin genel sorunlar›
Tüm hastal›klarda oldu¤u gibi, tedavi sonucu ile

erken tan› aras›nda do¤rudan bir iliflki vard›r. Adap-

tif de¤ifliklikler ortaya ç›kmadan sorunu çözmek da-
ha kolayd›r. Küçük yafllarda yeniden flekillenme ka-
pasitesi çok daha fazlad›r. Geliflimsel kalça displazi-
si için 18 ay kritik bir zaman dilimi olarak kabul edi-
lir. Bu yafltan önce kalçan›n aç›k veya kapal› redük-
siyonu asetabulum ve femurun yeniden flekillenmesi
için yeterli olurken, bu potansiyel zaman içinde aza-
l›r, disloke kalçada sekonder de¤ifliklikler ortaya ç›-
kar ve çevre yumuflak dokular esnekli¤ini yitirir.
Konservatif yöntemlerle kalçay› redükte etmek ve
bu redüksiyonu korumak olanaks›zd›r. Bu nedenle,
18 aydan büyük çocuklarda genellikle, ikincil de¤i-
fliklikleri gidermeyi amaçlayan ek giriflimler gerekli
olur. Bu yafl grubu için güncel tedavi yaklafl›m› ase-
tabuloplasti ile birlikte aç›k redüksiyon ve kapsülo-
rafi uygulanmas›d›r.
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Patoanatomi
Femur ve asetabulumun normal geliflebilmesi

için konsantrik redüksiyon flartt›r. Kalça disloke kal-
maya devam ettikçe hem femur hem de asetabulum-
da ikincil de¤iflikliklerin ortaya ç›kmas› kaç›n›lmaz-
d›r. Asetabulum femur bafl› taraf›ndan uyar›lmad›¤›
takdirde s›¤ kalmaya mahkumdur. Femur posterola-
terale do¤ru dislokedir. Bu pozisyon femur antever-
siyonunu art›r›r. 

1960’l› y›llarda geliflimsel kalça
displazisi tedavisi için önerilen 
alternatifler
Salter iliyak osteotomi tekni¤ini tan›mlad›¤›nda,

18 aydan büyük çocuklar için güvenle uygulanabile-
cek ve sonucundan emin olunabilecek çok fazla teda-
vi seçene¤i yoktu. Özgün makalesinde, tedavi seçe-
neklerini üç ana bafll›k alt›nda toplam›flt›: Uzun süreli
traksiyon, femur osteotomileri ve asetabuler giriflim-
ler.[1] On sekiz aydan büyük çocuklar›n uzun süreli
traksiyonda tutulmas› eklem sertli¤i, kontraktür, atro-
fi ve osteoporoza neden olmaktayd›. Ayr›ca, bu yön-
temle bu yafl grubu çocuklarda asetabulum üzerine ge-
rekli uyar›y› yans›tmak da mümkün olamamaktayd›.[1]

Hafif tipteki displazilerde femura yönelik giriflimlerle
sonuç al›nabilmekteydi. Ancak valgus deformitesinin
ve anteversiyonun tekrarlamas› riski her zaman mev-
cuttu.[1] Asetabuler deformiteyi düzeltmeyi amaçlayan
giriflimler için çok az seçenek vard›. Eklem kapsülün-
den fibröz bir k›k›rdak gelifltirmeyi amaçlayan Shelf
ameliyatlar› teknik olarak güç yöntemlerdi ve sonuç-
lar› önceden öngörülemiyordu.[2] Chiari ameliyat›n›n
pelvik ç›k›m› daralt›yor olmas› özellikle k›z çocuklar›
için önemli bir risk oluflturmaktayd›.[3] Asetabuler ça-
t›n›n aç›s›n› düzeltmeye yönelik inkomplet osteotomi-
ler ise eklem yüzeyinde akut bir aç›laflmaya neden ol-
makta, asetabuler hacmi azaltmakta ve bu nedenlerle
uzun dönem sonuçlar›yla ilgili soru iflaretlerine neden
olmaktayd›lar.[4] Kapsüler artroplasti, eklem kapsülü-
nü ara zar olarak kullanmak suretiyle gerçek veya ya-
lanc› asetabulum hizas›nda bir eklem oluflturmay›
amaçlamaktayd›.[5] Bu tedavi yöntemlerinin her biri ile
az çok iyi sonuçlar elde etmek mümkün olsa da, ideal
olduklar›n› söylemek mümkün de¤ildi ve yeni tedavi
yaklafl›mlar›na gerek oldu¤u aç›kt›.

Salter osteotomisinin temelleri
Salter alternatif aray›fllar içindeyken, özellikle

instabilite nedenleri üzerinde yo¤unlaflt›. Geliflimsel

kalça displazisinde asetabulumun sadece s›¤laflmad›-
¤›n› ayn› zamanda yön de¤ifltirdi¤ini de fark etti.
Normale göre daha fazla anterolaterale döndü¤ünü,
dolay›s›yla femur ekstansiyondayken anterirorun, ad-
duksiyondayken lateralin örtünmesinde yetersizlik
oldu¤unu gördü ve kalçan›n abdüksiyon ve fleksi-
yonda stabil oluflunun nedenlerini aç›kl›¤a kavufltur-
mufl oldu. Özellikle artm›fl femoral anteversiyonu bu-
lunan olgularda asetabulumdaki deformitenin anteri-
or redislokasyon ve resubluksasyondan sorumlu ol-
du¤u sonucuna vard›. Salter’e göre instabilitenin te-
mel nedeni, asetabulumun yönelimindeki bozukluk-
tur.[1] E¤er tüm asetabulumu olmas› gereken pozisyo-
na döndürebilirsek, kalçay› fonksiyonel pozisyonda
da stabil tutabiliriz. Kadavra çal›flmalar›nda asetabu-
lumun hemen üzerinde yapt›¤› bir osteotomi sonras›
distal parçay› anterolaterale do¤ru döndürebildi¤ini
gördü.[1] Bu dönme s›ras›nda mentefle noktas›, çocuk-
larda son derece esnek bir yap› olan simfizis pubisti.

Özet olarak, Salter’in iliyak osteotomisinin ama-
c› sadece abdüksiyon ve fleksiyonda stabil olan bir
kalçay›, astebulumu yeniden yönlendirmek suretiyle
fonksiyonel pozisyonda da stabil hale getirmektir.
Bu ifllemden sonra erkenden yürümeye izin verilebi-
lece¤inden, yeniden flekillenme için son derece kuv-
vetli bir uyar›n›n oluflturulabilmesine de olanak sa¤-
lan›r. Osteotomi sonras› kalça çevresinde artan kan
ak›m›n›n da yeniden flekillenme kapasitesi üzerinde
olumlu etkisi oldu¤u bilinmektedir.[6,7] ‹lk zamanlar,
osteotomi sonras› kalçaya binen kuvvetlerin artaca-
¤›ndan korkulmuflsa da, sonradan yap›lan çal›flma-
larda tekni¤in usulüne uygun gerçeklefltirilmesi ha-
linde kalçan›n medialize olmas›yla tepkime kuvvet-
lerinin bilakis azald›¤› gösterilmifltir.[8]

Salter osteotomisi için gerekli ön 
koflullar
Salter, baflar›l› bir sonuç elde edebilmek için

uyulmas› gerekli önkoflullar› ayr›nt›lar›yla tan›mla-
m›flt›r:[9]

1. Femur bafl›, asetabulumun karfl›s›na getirile-
bilmelidir: Kalça disloke kald›kça çevre kaslarda
kontraktür geliflimi kaç›n›lmazd›r. Adduktörler ve
iliopsoas›n redüksiyon sonras› eklem k›k›rda¤›nda
afl›r› bask› yapmas›n› ve avasküler nekroz gelifltir-
mesini önlemek için bu kaslar gevfletilmelidir.

2. Femur bafl›, asetabulumun derinli¤ine do¤ru
ve tam olarak yerlefltirilebilmelidir: Tekni¤in amac›

Acta Orthop Traumatol Turc Suppl38



39Pekmezci ve ark. Salter osteotomisi

tam olarak redükte edilmifl stabil bir kalça elde et-
mek oldu¤u için, yalanc› asetabulumda yap›lan re-
düksiyonlar veya asetabulumun sadece d›fl k›sm›yla
yap›lan eklemleflmeler yeterli kabul edilemez. ‹deal
olarak, kalça 25-30 derece abdüksiyonda ve nötral
rotasyondayken stabil olabilmelidir.

3. Kalça eklem yüzleri aras›nda kabul edilebilir
düzeyde uyum olmal›d›r: Ciddi düzeyde eklem
uyumsuzlu¤unun varl›¤›, kalça redükte edilse bile
kemik yüzeylerinin birbiri üzerinde kaymas›n› en-
gelleyece¤i için hareketlerin k›s›tl› olmas›na neden
olur ve uzun dönemde osteoartriti tetikler.

4. Eklem hareket geniflli¤i iyi düzeyde olmal›d›r:
Kalça hareket geniflli¤i ameliyat öncesi yeterli dü-
zeyde de¤ilse, asetabulumun yönünü de¤ifltirmek
hareket geniflli¤ini art›rmaz, sadece hareket ark›n›n
yönünü de¤ifltirir. Sert bir kalçada asetabulumun yö-
nünü de¤ifltirmekle daha iyi bir örtünme elde etmek
mümkün de¤ildir. ‹deal olarak, kalça hareket genifl-
li¤ini hiçbir yönde 15 dereceden fazla kaybetmemifl
olmal›d›r.

5. Hasta seçiminde yafla dikkat edilmelidir: On
sekiz aydan küçük çocuklarda uygun boyutta greft el-
de edebilmek ve grefti tespit edebilmekle ilgili sorun-
lar olaca¤› için, di¤er koflullar mevcut olsa bile bu
yöntemin uygulanmas› tavsiye edilmez. Yine, alt› ya-
fl›ndan büyük çocuklarda yöntem baflar›l› de¤ildir.

Cerrahi teknik

Yöntem, aç›k redüksiyon ve osteotominin ayn›
kesiden ve bir seferde yap›labilmesine izin verir.
Hasta s›rtüstü yat›r›l›r ve hasta taraf alt›na bir kum
torbas› konularak kalça bir miktar yukar› kald›r›l›r.
Addüktör kaslarda kontraktür varsa, subkutan teno-
tomi yap›lmas› tavsiye edilir.[1]

Cilt kesisi, iliyak krestin ortas›ndan bafllar anteri-
or superior iliyak ç›k›nt›n›n distaline do¤ru uzan›r.
Tensor fasya lata ve sartorius kaslar› aras›ndan geçi-
lerek rektus femorise ulafl›l›r ve kas›n tendonu iliyak
krestten ayr›l›r. ‹liyak apofiz tam ortas›ndan kesile-
rek, periost ile birlikte iki tarafa s›yr›l›p, iliyak kemik
anterior inferior iliyak ç›k›nt›ya kadar aç›¤a ç›kart›l›r.
Periost lateralde büyük siyatik çenti¤e, distalde ase-
tabulumun lateral kenar›na kadar s›yr›lmal›d›r. Baz›
olgularda asetabulum superiorundaki fibröz yap›fl›k-
l›klara iliumun lateraline do¤ru uzanabilir. Bu yap›-
fl›kl›klar mutlaka serbestlefltirilmelidir. Aksi takdirde
yeniden ç›k›klara neden olabilir. Kapsülün anterior

ve laterali, künt olarak titizlikle s›yr›lmal›d›r. Aç›k
redüksiyon bu aflamadan sonra yap›l›r. E¤er aç›k re-
düksiyon yap›lmayacaksa, iliyak apofizin periost ile
birlikte medialden de siyatik çenti¤e kadar s›yr›l›r.
Bu s›y›rma iflleminin subperiosteal olarak yap›lmas›-
na azami özen gösterilmelidir. Bu sayede siyatik sinir
ve superior gluteal arter yaralanmas› riski en aza in-
dirilmifl olur. Ucu e¤imli bir klemp siyatik çentikten
geçirilir ve di¤er taraftan yollanan Gigli teli bu klemp
yard›m›yla tutularak d›flar› çekilir. Osteotomi siyatik
çentikten anterior inferior ç›k›nt›ya do¤ru, yer düzle-
mine dik olarak yap›l›r. Bu flekilde yap›lan osteoto-
minin, osteotom ile yap›lana göre daha güvenli oldu-
¤u düflünülmektedir. ‹liyak krestin anteriorundan tam
kat üçgen fleklinde bir greft al›n›r. Greft kenarlar›
trafllanarak tam bir üçgen flekil elde edilir. Bir çama-
fl›r klempi ile proksimal parça tutulurken, di¤eri ile
distal tutularak asetabulum tümüyle öne, afla¤› ve d›-
fla do¤ru yönlendirilerek osteotomi hatt› anterolateral
planda aç›l›r. Bu esnada arkaya veya içe do¤ru yer
de¤ifltirmelere izin verilmemelidir.[1]

Kama fleklindeki greft osteotomi hatt›na yerleflti-
rilir. Traksiyon gevfletildi¤inde greft kemi¤in iki par-
ças› aras›nda s›k› s›k›ya tutunmufl olmal› ve rahatl›k-
la oynat›lamamal›d›r. Greftin kaymamas› veya distal
parçan›n yer de¤ifltirmemesi için asetabulum poste-
rioruna do¤ru ilerletilen bir K-teli ile tespit edilmesi
gerekir. ‹liyak apofizin iki parças› krest üzerinde tek-
rar dikilir. Kirschner-teli subkutan ya¤ dokusu hiza-
s›nda kesilir. Cilt subkutan dikifllerle kapat›l›r.[1]

Ameliyat edilen tarafta ayak bile¤ine kadar uza-
t›lan pelvi-pedal alç› yap›larak kalça hafif abdüksi-
yon-fleksiyon ve iç rotasyon pozisyonunda tespit
edilir. Diz hamstring kaslar›n› gevfletip kalçay› fazla
yükten korumak amac›yla bir miktar fleksiyonda tu-
tulur. Kemi¤in kaynad›¤›ndan emin olunduktan son-
ra, genelikle alt›nc› haftada alç› ç›kart›larak aktif ha-
reketlere izin verilir. ‹lk 1-2 haftada k›smi, takip
eden 1-2 hafta içinde de tam a¤›rl›k vermeye izin ve-
rilir. Kirschner-teli k›sa bir dönem içinde lokal veya
genel anestezi ile ç›kart›l›r.[1]

Teknik hatalar ve yanl›fllar
Yöntem, uygulamaya girdikten sonra dünya ge-

nelinde pek çok merkezde yayg›n kabul gördü. Bu
cerrahlar Salter ile irtibata geçerek karfl›laflt›klar› so-
runlar› paylaflt›lar. Salter bu sorunlar› gözden geçir-
dikten sonra çözüm önerileri gelifltirdi ve baflka cer-
rahlar›n ayn› hatalara düflmemesi için bu önerilerini



yay›nlad›.[9] S›k karfl›lafl›lan sorunlar› afla¤›daki ana
bafll›klar alt›nda toparlamak mümkündür: 

Hatal› hasta seçimi

1. Endikasyonlara uygun olayan hasta seçimi.

2. Gerekli önkoflullara haiz olmayan hastalarda
uygulama.

3. Kontrendikasyonlar› dikkate almama.

Ameliyat öncesi yap›lmas› gerekenler konusun-
daki eksiklikler

1. Femur bafl› asetabulum karfl›s›nda gelene ka-
dar traksiyon uygulamamak.

2. ‹ki tarafl› ç›k›klarda “well leg” traksiyonunun
kullan›lmas›.

Aç›k redüksiyon ve kapsülorafi s›ras›nda yap›lan
yanl›fllar

1. Subkutan adduktor tenotomi yap›lmam›fl ol-
mas›. Yeterli abdüksiyon geniflli¤i elde edebilmek
için kas›n kesilmesi flartt›r.

2. Ameliyat s›ras›nda anatomik yap›lar›n yeterin-
ce ortaya konulmam›fl olmas›.

3. Femur bafl›n›n asetabulum içine tam olarak
yerlefltirilememesi.

4. ‹yi geliflmifl bir yalanc› asetabulumun gerçek
asetabulum san›larak redüksiyonun buraya do¤ru
yap›lmas›. Bunu önlemek için lateral periost çok iyi
s›y›r›lmal›d›r.

5. ‹liopsoas›n tendinöz k›sm›n›n iyi gevfletilmeme-
si. Bu, muhtemelen en s›k yap›lan hatad›r ve kalçan›n
yeniden ç›kmas›na neden olabilir. Pelvik ç›k›m hiza-
s›nda yap›lan bir tenotomi ile sadece femur bafl› üze-
rindeki bask› azalt›lmaz, ayn› zamanda distal parçan›n
daha kolay hareket ettirilebilmesi de mümkün olur.

6. Yetersiz kapsül onar›m›. Stabilite için çok
önemlidir.

Osteotomi tekni¤i ile ilgili hatalar

1. Siyatik çenti¤in yeterince aç›lmamas›. Gigli te-
linin rahatl›kla geçirilebilmesi için flartt›r.

2. Periost alt›nda kal›nmamas›. Özellikle potansi-
yel damar-sinir yaralanmalar›n› önlemek için gerek-
lidir.

3. Osteotom veya motorlu testere kullanmak. Da-
mar-sinir yaralanmas› için risk oluflturabilir.

4. Osteotomi hatt›n› mekanik bir ay›r›c› ile aç-
mak. Bu manevra ile proksimal parça proksimale
do¤ru yer de¤ifltirebilirken distalde parça rotasyon
yapmaks›z›n sadece afla¤› do¤ru kayabilir.

5. Osteotomi hatt›n›n posterior aç›lmas›na izin
vermek. Bu yolla asetabulum yeniden yönlenmek
yerine distale do¤ru yer de¤ifltirir ve bacak uzar.

6. Distal fragman›n mediale ve posteriora yer de-
¤ifltirmesine izin vermek. Asetabulum do¤ru yöne
yönlendirilemez.

7. Distal fragman›n döndürülmesinde yetersizlik.
Distal parça çamafl›r klempi ile afla¤› ve öne do¤ru
çekilirken baca¤›n 4-flekline getirilmesi fragman›n
hareketlili¤ini art›r›r. Bu esnada proksimal fragman
yukar› do¤ru çekilirken, kaymamas›na ve posteri-
orun aç›lmamas›na çok dikkat edilmelidir.

8. ‹nce K-teli kullan›lmas›. Tel e¤rilebilir veya
k›r›labilir ve osteotomi hatt›n›n ideal pozisyonda tu-
tulmas› olanaks›zlafl›r.

9. Kirschner telinin distal fragman içinde yeterin-
ce ilerletilmemesi. Pozisyon kayb›na neden olabilir.

10. Kirschner telinin eklemi delmesi. Eklemin
hareketi ile k›k›rdak hasar›na neden olur ve tam re-
düksiyonu engeller.

11. Kirschner telinin yukar›dan afla¤› yerine afla-
¤›dan yukar› yönlendirilmesi. E¤er tel proksimal
fragman›n medialine ç›karsa retroperitoneal ve kar›n
içi organlar› zedeleyebilir.

12. ‹ki tarafl› osteotominin tek seferde yap›lmas›.
Pelvik halka iki yerinden k›r›l›nca instabilite ortaya
ç›kar ve elde edilen düzelmeyi korumak güçleflir. Bu
nedenle iki osteotomi aras›nda en az iki hafta zaman
geçmelidir.

Ameliyat sonras› bak›mla ilgili yetersizlikler

1. Redükte edilen kalçan›n en stabil pozisyonda
tutulmamas›. Kalçaya verilecek iç rotasyon derecesi
femoral anteversiyon derecesi ile do¤rudan iliflkili-
dir.

2. Kalçay› zorlayarak afl›r› pozisyonlarda tespit
etmek. Bu durum hem k›k›rda¤›n zedelenmesine
hem de kan ak›m›n›n bozulmas›na neden olabilir.

3. Alt› haftadan daha k›sa veya daha uzun süreli
tespit. Elde edilen düzelmenin korunamamas› veya
eklem sertli¤ine neden olabilir.
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4. Alç› sonras› ilk 1-2 hafta içinde kontrolsüz ha-
rekete izin vermek. Kapsül onar›m›n›n y›rt›lmas›na
veya osteoporoz nedeniyle zay›flam›fl kemiklerin k›-
r›lmas›na neden olabilir.

Orta dönem takip sonuçlar›
Orta dönem takip sonuçlar›yla ilgili çok say›da

iyi ve mükemmel sonuç bildirilmifltir. Salter ve Du-
bos, Severin kriterlerine göre yapt›klar› de¤erlendir-
meyle, ortalama 5.5 y›ll›k takip sonunda dört yafl›n
alt›ndaki çocuklarda %93.6, 4-10 yafl aras›ndaki ço-
cuklarda ise %56.7 iyi-mükemmel sonuç bildirmifl-
lerdir.[1] Roth ve ark.n›n[10] çal›flmas›nda, GKD’nin
primer olarak Salter osteotomisi ile tedavi edildi¤i
1,5-4 yafllar aras›ndaki hastalarda %100 iyi-mükem-
mel sonuç gözlenirken, rezidüel dislokasyon veya
subluksasyon nedeniyle osteotominin ikincil bir
yöntem olarak uyguland›¤› 1.5-16 yafllar aras› hasta-
larda bu oran %80’e düflmüfltür. Paterson,[11] 4.7 y›l
takip etti¤i 143 hastal›k bir çal›flmada %84 iyi klinik
sonuç bildirmifltir. Barrett ve ark.[12] 68 hastal›k çal›fl-
malar›nda 8.3 y›ll›k takip sonunda iyi-mükemmel
kalça oran› %74 tür. Haidar ve ark.[13] 36 çocu¤un
Salter osteotomisi ve eflzamanl› aç›k redüksiyon ile
tedavi edilen 37 kalças›n› ortalama 91 ay izlemifl,
klinik olarak %97.3 ve radyolojik olarak %83.8 iyi-
mükemmel sonuçla karfl›laflm›fllard›r. Macnicol ve
Bertol’un[14] 188 hastal›k çal›flmalar›nda, radyolojik
olarak en iyi sonuçlar›n 30 aydan küçük ve osteoto-
minin aç›k redüksiyon ile birlikte uyguland›¤› olgu-
larda elde edildi¤i görülmüfltür. Gülman ve ark.[15] ise
aç›k redüksiyon ve Salter osteotomisi ile tedavi edil-
mifl 39 hastay› ameliyat sonras› ortalama 13. y›lda
tekrar de¤erlendirmifller, sonuçlar›n %78.9 hastada
klinik ve %71.1 hastada radyolojik olarak iyi-mü-
kemmel oldu¤unu saptam›fllard›r. Bu çal›flmada da,
osteotominin dört yafl›ndan önce yap›lm›fl olmas› so-
nuçlar› do¤rudan etkileyen bir faktör olarak öne ç›k-
m›flt›r. Karakafl ve ark.n›n[16] dört yafl ve üstü 47 has-
tay› (55 kalça) içeren, çal›flmas› da bu gözlemi des-
teklemifl, nispeten ileri yafl grubundaki bu hastalar›n
7.5 y›ll›k takibi sonunda iyi ve mükemmel sonuç
oran› ancak %67 olarak gerçekleflmifltir. Morin ve
ark.n›n[17] dört yafl›ndan büyük 122 hastadaki 180 os-
teotomiye iliflkin gözlemi de, dört yafl›n baflar›l› so-
nuç için kritik önemde bir s›n›r oldu¤u fikrini des-
teklemektedir. Yaflam›n ilk dört y›l› boyunca yeni-
den flekillenme kapasitesinin daha yüksek oluflu,
simfizis pubisin bu döneme kadar esnekli¤ini koru-

yarak asetabulumun istenilen yöne döndürülebilme-
sine olanak sa¤lamas›, bu sonucu do¤uran temel fak-
törlerdir.

Aç›k redüksiyonun zamanlamas› ile ilgili bir tar-
t›flma halen devam etmektedir. Haidar ve ark.n›n[13]

çal›flmas›nda osteotomi ve aç›k redüksiyon efl za-
manl›d›r. Barrett ve ark.[12] ise aç›k redüksiyon ve os-
teotomiyi efl zamanl› yapmakla, önce redüksiyon
sa¤lan›p ikinci seansta osteotomisi yap›lan hastalar
aras›nda anlaml› bir fark bulamam›fllard›r. Oysa
Bohm ve Brzuske[18] ortalama 31 y›l takip ettikleri 61
olguluk (73 osteotomi) çal›flmalar›nda aç›k redüksi-
yonun gerekli oldu¤u hallerde bunun osteotomi ön-
cesi yap›lmas› gere¤ine iflaret etmektedirler. Son
olarak, Macnicol ve Bertol’e[14] göre 24-30 ay aras›
çocuklarda her iki ifllemin birlikte yap›lmas›nda hiç-
bir sak›nca yoktur. Ancak, bu yafltan sonra, özellikle
tip 3 ç›k›klarda yeniden ç›k›k ve avasküler nekroz
geliflimi risklerini azaltmak için aç›k redüksiyon ve
femoral k›saltman›n öncelikle yap›lmas›, osteotomi-
nin daha sonraya b›rak›lmas› uygun olabilir. Baki ve
ark.[19] 15 çocu¤un 15 kalças›nda aç›k redüksiyonu
medialden yap›p, Salter osteotomisini efl zamanl›
uygulayarak yeni bir yaklafl›m getirmifllerdir. Hasta-
lar›n ortalama yafl› 20 ay ve takip süresi 9.6 y›ld›r.
En son takipte 14 hasta klinik olarak mükemmel de-
¤erlendirilirken bir kalça iyi olarak izlenmifltir. Rad-
yolojik aç›dan Severin’e göre 10 kalça tip 1, dört
kalça tip 2 ve bir kalça tip 1’dir.

Osteotomiden sonra asetabuler indekste ortalama
10-24 derece iyileflme elde edildi¤i bildirilmekte-
dir.[20,21] Bu sonuçlar elde edilen radyolojik iyileflme-
nin ayn› ölçüde korunabildi¤inin de göstergesidir.
Bu sonuçlar›, McKay[22] taraf›ndan kan›tlanan, rad-
yolojik sonuçlarla klinik sonuçlar aras›ndaki olumlu
iliflkinin varl›¤›na ait verilerle birlikte de¤erlendir-
mek gerekir.

Uzun dönem takip sonuçlar›
Macnicol ve Bertol’ün[14] çal›flmalar›ndaki 188

hastan›n 132’si, eriflkin yafla ulaflt›ktan sonra de¤er-
lendirilmifl, bu hastalar›n 148 kalças›ndan 121’inde
Severin 1 ve 2 sonuç elde edilebilmifltir. Bohm ve
Brzuske’nin[18] çal›flmas›nda 31 y›ll›k daha uzun bir
takip süresinin sonunda hastalar›n normal görünüm-
lü bir asetabuluma sahip olduklar› ve avasküler nek-
rozlar›n›n olmad›¤› bildirilmektedir. Rinonapoli ve
ark.n›n[23] 10-19 y›l süreyle izlenmifl 18 kalçaya ilifl-



kin raporunda klinik ve radyolojik baflar› oran›
%80’dir. Her ne kadar uzun dönem sonuçlar›nda or-
ta dönem sonuçlar›n muhafaza edilebildi¤i bildirilse
de, afl›r› düzeltmenin neden olabilece¤i sonuçlara da
dikkat çekilmektedir. Dora ve ark.[24] eriflkin döneme
ulaflt›ktan sonra de¤erlendirdikleri Salter osteotomi-
si ile tedavi edilmifl 73 hastan›n %27’sinde ortalama
-15 derecelik asetabuler retroversiyonun oldu¤unu
saptam›fllard›r. Lateral örtünme aç›s›ndan baz› yeter-
sizlikler oldu¤u halde anterior afl›r› örtünmenin var-
l›¤› dikkati çekmifltir.

Salter osteotomisi ile ilgili yap›lm›fl biyomekanik
çal›flmalarda distal fragman›n abdüksiyondan daha
çok ekstansiyona getirilebildi¤i gösterilmifltir.[25] Bu
da anterior örtünmenin lateral örtünmeye göre daha
büyük oranlarda gerçekleflmesi anlam›na gelir. Bir
baflka deyiflle, e¤er asetabulumdaki yetersizlik ante-
riorda ise Salter ideal bir çözümdür. Yetmezlik supe-
rolateral hatta bir miktar posteriordaysa, bu koflulda
Salter ile iyi bir örtünme elde etmek mümkün ola-
maz, anterior afl›r› örtünürken posterior yetersizlik
fliddetlenir. Bu durum, tekni¤in en önemli dezavan-
tajlar›ndan biridir ve önceden redükte bir kalçan›n
posterior subluksasyon veya dislokasyonuna neden
olabilir.

Dora ve ark.n›n[24] çal›flmas›nda alt› hastada afl›r›
anterior örtünme saptanm›flt›r. Bunlardan beflinde
fleksiyonda ve iç rotasyonda k›s›tl›l›k görülmüfltür.
‹ç rotasyon k›s›tl›l›¤›n›n nedeni asetabuler retrover-
siyon, fleksiyon k›s›tl›l›¤›n›n nedeni ise femur boy-
nunun asetabulum ön duda¤› taraf›ndan s›k›flt›r›lma-
s›d›r.

Asetabulumdaki bu retroversiyonun uzun dö-
nemde olumsuz sonuçlar do¤urabilece¤ine iliflkin
gözlemlerin say›s› her geçen gün artmaktad›r. Tön-
nis ve Heinecke[26] 181 hastan›n 356 kalças›na ait bil-
gisayarl› tomografi kesitlerini de¤erlendirerek aseta-
buler ve femoral anteversiyondaki azalman›n kalça
a¤r›s› ve osteoartrit için en önemli risk faktörlerin-
den biri oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Reynolds ve
ark.[27] ise asetabuler retroversiyonu olan 43 kalçan›n
28’inde s›k›flt›rma testi ile ortaya ç›kar›labilen kas›k
a¤r›s› saptam›fllard›r. Bu bulgulara dayanarak, femur
boyun-bafl bileflke noktas›n›n asetabulum anterior
duvar› ile afl›r› temas› sonras› labrumda ve komflu k›-
k›rdakta tahribat›n bafllayaca¤›n›, bunun da kas›k a¤-
r›s› ve erken osteoartrit için tetikleyici ifllev görece-
¤ini söylemektedirler.

Y›llar boyu, pelvik osteotomi yöntemine karar
verirken anterior afl›r› örtünmenin uzun dönemde ne-
den olabilece¤i sorunlar hiç dikkate al›nmam›flt›r.
Bugün, cerrahi s›ras›nda asetabuluma yeniden yön
verirken hastan›n mevcut sorunu ve ihtiyaçlar›n›
dikkate almak ve kal›c› asetabuler retroversiyona ne-
den olmamak için yetmezli¤in yerleflimini iyi de¤er-
lendirmek gereklidir.

Komplikasyonlar
Hiç flüphe yok ki Salter osteotomisi sonras›nda

da pek çok komplikasyonla karfl›lafl›labilir. Kompli-
kasyonlardan korunmak için, endikasyonlara, ön ko-
flullara harfiyen uymak, cerrahi teknik için tan›mla-
nan ilkeleri eksiksiz uygulamak ve ameliyat sonras›
hastalar› önerilen flekilde takip etmek gerekir. Bu
özel bir yöntemdir, deneyimsiz cerrahlar taraf›ndan
yap›lmamal›d›r.

Komplikasyonlar erken ve geç dönemde gelifle-
bilir. Ameliyat sonras› erken dönemde yüzeyel ve
derin enfeksiyonlarla yaradan s›z›nt› ve retroperito-
neal hematomlar görülebilir. Steriliteye azami özen
göstermek, dokulara nazik davranmak, cerrahi s›ra-
s›nda titiz kanama kontrolü yapmak suretiyle bu
komplikasyonlar en aza indirilebilir. De¤iflik çal›fl-
malarda, yüzeyel enfeksiyon oran› %0-11, derin en-
feksiyon oran› %0-1.3 olarak bildirilmifltir.[10-13,28-31]

Rossillon ve ark.[32] tek tarafl› iliyak osteotomi
yap›lan 21 hastan›n 16’s›nda iliumda erken büyü-
me duraklamas›na ikincil hipoplazi sorunuyla kar-
fl›laflm›fllard›r. Bunu engellemek için iliyak apofi-
zin koterle aç›lmamas› ve K-tellerinin apofiz üs-
tünde ve ciltalt› ya¤ dokusu hizas›nda kesilerek,
tel ç›kart›lmas› s›ras›nda apofize yeniden hasar ve-
rilmemesi tavsiye edilmifltir. Bunlar›n d›fl›nda,
özellikle iskelet gelifliminin tamamlanmas›na ya-
k›n dönemde yap›lan Salter osteotomisinin, orta
pelvisin ve pelvik ç›k›m›n kritik boyut olan 9.5
cm’den daha küçük kalmas›na neden olabilece¤i
gösterilmifltir.[3,33]

Siyatik sinir lezyonu, gerilmeye veya sinirin do¤-
rudan hasar görmesine ba¤l› olabilir. Bu komplikas-
yondan kaç›nmak için siyatik çenti¤in ortaya kon-
mas› s›ras›nda periost alt›nda kalmaya çok özen gös-
terilmelidir.[34] Osteotominin Gigli teli ile yap›lmas›,
korteksten kalkan bir çapa¤›n sinire bas› yapmas›
riskini ortadan kald›r›r. Psoas tendonu kesilmeye ça-
l›fl›l›rken femoral sinir gerilmeye ba¤l› incinebilece-
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¤i gibi yanl›fll›kla kesilebilir de. fiüphe varsa sinir
uyar›c› kullan›lmal›d›r.[34]

Yivli Kirschner tellerinin kullan›lmas› telin kay-
mas› riskini çok azalt›r.[35] Greftin tespiti s›ras›nda
ekleme girmemesi için özellikle dikkat edilmeli ve
tel posteromediale yönlendirilmelidir. Tel ile ilgili
komplikasyonlar›n oran› de¤iflik çal›flmalarda
%7.4’e kadar ulaflmaktad›r.[10,12,14,18,28] Ameliyat içi
film çekilerek telin ekleme veya bat›na uzanmad›-
¤›ndan emin olunmal›d›r. Greftin ezilmesi suretiyle
elde edilen düzelmenin kaybedilmesi riski, kullan-
mamaya ba¤l› osteoporozu olan hastalarda, ameliyat
an›nda 18 aydan küçük çocuklarda, K-telinin zama-
n›ndan erken çekildi¤i haller de s›kt›r. Greftin pozis-
yonunun bozulmas› veya tümüyle kaymas› kötü cer-
rahi tekni¤e, yetersiz tespite veya K-telinin hareket
etmesine ba¤l› geliflebilir ve bu oran %0 ile 9 aras›n-
da de¤iflir.[12,18,28,29,31,36]

Ameliyat sonras›nda, çevre kaslar›n yeterince
gevfletilmemifl olmas›na ba¤l› artm›fl eklem içi ba-
s›nc›na, uzun süreli hareketsizli¤e veya tellerin ekle-
mi delmesi nedeniyle geliflen kondrolize ba¤l› eklem
sertli¤i geliflebilir. Ameliyat öncesi kalça hareketinin
tam olmas› bu nedenle çok önemlidir.

Kalçan›n her geçen gün yukar› ve laterale do¤ru
sublukse olmas›n›n nedeni osteotominin kötü yap›l-
mas› olabilece¤i gibi, afl›r› femoral anteversiyon var-
l›¤› veya kapsüldeki afl›r› gevfleklik de bu kompli-
kasyondan sorumlu olabilir. Yay›nlanm›fl çal›flmalar-
da yeniden ç›k›k oran› %1-13 aras›nda bildirilmekte-
dir.[10,11,13,14,18,22,28,36-38] Bu komplikasyon, osteotomi ön-
cesi tam ve yeterli bir redüksiyon yapmak, kapsülü
s›k› s›k›ya dikmek ve kapsül iyileflene kadar kalçay›
hareketsiz tutmakla önlenebilir.

Modifikasyonlar
Salter osteotomisi y›llar içinde de¤iflik flekillerde

modifiye edilmifltir. Bu de¤ifliklikler esasen ameliyat
sonras› oluflan instabiliteyi azalt›p, tespit materyali
ihtiyac›n› ve oluflan uzunluk fark›n› azaltmaya yöne-
liktir. Muhtemelen ilk modifikasyon, pin kaymas›n›
azaltmak amac›yla birden çok say›da ve yivli pin
kullan›larak yap›lm›flt›r.[22,35] Marafioti ve Westin,[39]

Salter ve Pemberton osteotomilerinin baz› özellikle-
rini birlefltirerek yeni bir yöntem gelifltirmifllerdir.
Bu yöntemde osteotomi anterior iliyak ç›k›nt›n›n he-
men üstünden bafllay›p asetabulum kubbesine para-
lel ilerler. Pemberton osteotomisinde oldu¤u gibi Y

k›k›rda¤›n arka duda¤› yerine, Salter’deki gibi iç
pelvik halkaya do¤ru yönlenir. Ancak tam bir kesi
yap›lmaz iskium cisminde yafl a¤aç tipi bir k›r›¤a ne-
den olunur. Osteotomi hatt› üçgen fleklinde bir greft-
le desteklenir. Tespit gerekmez. Siyatik çenti¤e ula-
fl›lmad›¤› için arter ve sinir yaralanmas› riski olma-
mas› ve tespit gerektirmemesi önemli avantajlar›d›r. 

Kalamchi[40] oseotominin proksimal kenar›ndan
üçgen fleklinde bir parçan›n ç›kart›lmas›n› ve distal
parçan›n bu çenti¤e oturtulmas›n› önermifller, bu sa-
yede distal parçan›n medial ve posteriora kaymas›-
n›n engellenebilece¤ini söylemifllerdir. Bu sayede
baca¤›n uzamas› ve eklem k›k›rda¤›na afl›r› yük bin-
mesi riskleri de bertaraf edilmifl olur. Synder ve
ark.[41] bu yöntemle radyolojik olarak %97 ve klinik
olarak %93 oran›nda iyi ve mükemmel sonuç bildir-
mifl ancak yöntemin orijinal tekni¤e göre çok daha
zor oldu¤unu vurgulam›flt›r.

Kremli,[29] pin ç›kartmak için ikinci bir ameliyata
gerek kalmamas› amac›yla ameliyat s›ras›nda biyo-
emilebilir pinlerin kullan›lmas›n› tavsiye etmifltir.
Son olarak, Eren ve ark.[42] osteotomi hatt›n›n orijinal
yönteme göre daha oblik olarak yap›ld›¤› yeni bir
modifikasyonu tan›mlam›flt›r. Distal fragman›n usu-
lüne uygun olarak yönlendirilmesi sonras› osteotomi
hatt› yer düzlemine paralel hale gelir. Her ne kadar
biyomekanik olarak test edilmemiflse de bu modifi-
kasyonun stabiliteye katk›s› oldu¤u pin tespitine ge-
rek kalmad›¤› düflünülmektedir. Osteotomi hatt›n›n
yönünün de¤ifltirilmesi distal fragaman›n döndürül-
me potansiyelini etkilememekte ve orijinal yöntem-
le eflde¤er sonuçlar elde edilebilmektedir.

Bir di¤er modifikasyon da iliyak krestten greft al-
mak yerine hidroksi apatit bloklar›n kullan›lmas›na
yöneliktir. Bu sayede ameliyat süresinin k›salaca¤›,
kan kayb›n›n azalaca¤›, greftle ilgili sorunlardan ka-
ç›n›laca¤› düflünülmüfltür. Kamegaya ve ark.[43] bu
modifikasyonla greftle elde edilene benzer sonuçlar
bildirmifllerdir. Zerrog ve ark.[44] ise greft olarak fe-
murdan ç›kart›lan parçan›n kullan›lmas›n› önermek-
tedirler.

Alternatif osteotomilerle mukayese
Günümüzde bu yafl grubu GKD hastalar› için

kullan›labilecek üç tip pelvik osteotomi vard›r: Sal-
ter, Pemberton[45] ve Dega.[46] Prensipleri iyi ö¤renilir
ve uygulan›rsa Salter, yap›lmas› kolay bir ifllemdir.
Salter pelvik devaml›l›¤› bozmas› nedeniyle tam os-
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teotomi olarak di¤erlerinden ayr›l›r.[47] Oysa, Pem-
berton ve Dega osteotomileri posterior kolon de-
vaml›l›¤›n› koruyan tamamlanmam›fl osteotomiler-
dir.[47] Posterior kolonun sa¤lam kalmas› tespit ihti-
yac›n› azaltt›¤› gibi ekstremite boyunda de¤iflikli¤e
de neden olmaz. ‹nternal tespit materyalinin ç›kart›l-
mas› gere¤i bir di¤er dezavantajd›r. Biyoemilebilir
pinlerin kullan›m› veya osteotomi hatt›n›n yönünün
de¤ifltirilmesi ile bu ihtiyac›n azalt›labilece¤i göste-
rilmiflse de, bu modifikasyonlar henüz standart bir
yöntem halini almam›flt›r.[29,42] Salter osteotomisi ile
asetabuler indekste s›n›rl› derecede düzelme elde
edilebilmesi (15-20 derece) yöntemin fliddetli disp-
lazilerde kullan›lmas›n› k›s›tlar.[20,21] Her ne kadar ge-
rek Pemberton gerekse Dega osteotomisi yüksek
asetabuler displaziler için daha geçerli bir alternatif
gibi görünse de, radyolojik olarak sadece kemi¤in
görüntülenebildi¤ini, k›k›rdak indeksin ço¤u kez gö-
rülen kemik indeksten daha iyi durumda oldu¤unu,
kemik çat›da yap›lacak yeterli bir düzeltme ile k›k›r-
daktaki ikincil kemikleflme merkezlerine yeterli uya-
r›n›n yönlendirilmesiyle normal bir asetabuler gelifl-
menin elde edilebilece¤ini de unutmamal›y›z.

Bu osteotomiler aras›ndaki bir di¤er temel farkl›-
l›k da düzeltme mekanizmalar›d›r. Salter asetabulu-
mun flekil ve kapasitesini etkilemez, sadece simfizis
pubisi bir mentefle gibi kullanarak asetabulumun yö-
nünü de¤ifltirir ve bu nedenle yön de¤ifltirme oste-
otomisi olarak da adland›r›l›r.[47] Anteriorda anlaml›,
lateralde makul düzeyde örtünme sa¤larken posteri-
or örtünmeye katk›s› olamaz. Pemberton ise Y k›k›r-
da¤›n arka baca¤›n› mentefle olarak kullan›r.[45,48,49]

Bafllang›çta yeniden flekillendirme osteotomisi ola-
rak adland›r›lm›flsa da, son hayvan çal›flmalar›nda
gerçekte asetabulumun yönünü de¤ifltirdi¤i gösteril-
mifltir.[49] Ayn› zamanda, Pemberton’un asetabuler
hacmi azaltmad›¤› hatta art›rd›¤› da kan›tlanm›fl-
t›r.[49,50] Teknik olarak daha zordur ve Y k›k›rda¤›n›n
erken kapanmas›na neden olma riski tafl›maktad›r.[51]

Bu komplikasyonun Salter'den sonra da görülebile-
ce¤ine dair gözlemler yay›nlanm›flt›r.[52] Ancak bu
sorunun osteotominin kendisinden de¤il çevre peri-
ostun afl›r› s›yr›lmas›ndan kaynakland›¤› düflünül-
müfltür. Pemberton’u uygulayan cerrahlar›n en belir-
gin tercih nedeni ikinci bir cerrahi gerektirmemesi-
dir. Bu avantaja ra¤men ö¤renme e¤risinin daha
uzun oldu¤u unutulmamal›d›r. Dega da asetabuluma
yeniden flekil veren tamamlanmam›fl bir osteotomi-
dir. Teorik olarak Dega’daki mentefle noktas› ile ilgi-

li tart›flmalar devam etmekte ve distal fragman›n si-
yatik çentik, iç pelvik korteksin arka parças›, Y k›-
k›rda¤›n›n horizontal baca¤› ve simfizis pubisten iti-
baren dönebilece¤i iddia edilmektedir.[46] Mentefle
noktas› üzerinde bir uzlaflma olmasa da, Y k›k›rda¤›-
na ciddi bir stres aktar›m› olmad›¤› konusunda görüfl
birli¤i vard›r, bu da erken büyüme duraklamas› ris-
kinin bu yöntemle daha az olaca¤› beklentisini do-
¤urmaktad›r. Ayr›ca, greftin yerlefltirilme yönü de-
¤ifltirilerek defektin lokalizasyonuna göre örtünme-
nin yönü ayarlanabilir. Bu özellik bilhassa kalça
posterior ve superiorunun defektif oldu¤u Down
sendromlu veya nöromusküler hastal›¤› olan çocuk-
larda yöntemin tercih sebebidir.[53] Pemberton’da ol-
du¤u gibi asetabuler hacimde bir azalma de¤il, aksi-
ne art›fl oldu¤u gösterilmifltir.[54] Koksa magnal› has-
talarda da kullan›labilir.

Sonuç
Salter osteotomisi, GKD tedavisi için halen ge-

çerli bir alternatiftir. Tüm çocuk ortopedisi ifllemleri
aras›nda en s›k uygulananlardan biridir. Son 40 y›l
boyunca dünyan›n pek çok yerinde baflar›yla uygu-
lanm›fl ve uygulamalara iliflkin iyi sonuçlar bildiril-
mifltir. Günümüzde, GKD’deki asetabuler displaziyi
düzeltmenin birden çok geçerli yöntemi vard›r. Her
bir yöntemin kendine özgü avantaj ve dezavantajlar›
bulunmaktad›r. Birinin di¤erinden kesin olarak üs-
tün oldu¤unu söylemek mümkün de¤ildir. Cerrah›n
en iyi bildi¤i, en s›k uygulad›¤› yöntemi tercih etme-
si en do¤ru yoldur.
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