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Pelvik osteotomiler 18 aydan biiyiik, gelisimsel kalca
displazili ¢ocuklarin tedavisinin ¢ok dénemli bir parcasi-
dir. Bu makalede, 1961 yilinda Robert Salter tarafindan
tanmimlanan iliyak kemik osteotomisi ayrintili olarak tarti-
sildi. Salter osteotomisinde iliyak kemige tam bir kesi ya-
pilip, asetabulum simfizis pubisten itibaren anterolatera-
le dogru dondiiriiliir. Asetabulumu bu pozisyonda tutmak
icin kemik grefti kullanilir ve greft kaynayana kadar ke-
mikler Kirschner teli ile tutturulur. Kirk yili askin siiredir
diinyanin dort bir yaninda yaygin olarak kullanilan bu
yontemle ilgili, kisa ve uzun doneme ait ¢ok sayida mii-
kemmel sonug yayinlanmigtir. Yontemin basarisi, uygun
hasta se¢imine ve cerrahi teknigin titizligine baglidir.

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.

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) toplumumuz
icin halen ciddi bir morbidite nedenidir. Her ne ka-
dar son yillarda hastalikla ilgili biling artmigsa da,
halen pek ¢ok hasta ge¢ yasta kliniklere bagvurmak-
tadir. Tedavinin yontemi degisse de amaci yasamin
ilk 4-6 yili1 boyunca aynidir; tam rediikte olmus ve
stabil bir kalca elde etmek. Pelvik osteotomiler 6zel-
likle ge¢ bagvuran hastalar i¢in tedavinin ayrilmaz
bir pargasidir. Bu makale, Robert B. Salter tarafin-
dan tanimlanan osteotomiyi tiim yonleriyle tanitma-
y1 amaglamaktadir.

18 aydan buyiik gelisimsel kalca
displazililerin genel sorunlari

Tiim hastaliklarda oldugu gibi, tedavi sonucu ile
erken tani arasinda dogrudan bir iligki vardir. Adap-

tif degisiklikler ortaya ¢ikmadan sorunu ¢6zmek da-
ha kolaydir. Kiiciik yaslarda yeniden sekillenme ka-
pasitesi ¢ok daha fazladir. Gelisimsel kalga displazi-
siicin 18 ay kritik bir zaman dilimi olarak kabul edi-
lir. Bu yastan 6nce kalcanin agik veya kapal rediik-
siyonu asetabulum ve femurun yeniden sekillenmesi
icin yeterli olurken, bu potansiyel zaman i¢inde aza-
Iir, disloke kalcada sekonder degisiklikler ortaya ¢1-
kar ve cevre yumusak dokular esnekligini yitirir.
Konservatif yontemlerle kalcayr rediikte etmek ve
bu rediiksiyonu korumak olanaksizdir. Bu nedenle,
18 aydan biiyiik cocuklarda genellikle, ikincil degi-
siklikleri gidermeyi amaglayan ek girisimler gerekli
olur. Bu yas grubu i¢in giincel tedavi yaklagimi ase-
tabuloplasti ile birlikte acik rediiksiyon ve kapsiilo-
rafi uygulanmasidir.
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Patoanatomi

Femur ve asetabulumun normal gelisebilmesi
icin konsantrik rediiksiyon sarttir. Kalga disloke kal-
maya devam ettikce hem femur hem de asetabulum-
da ikincil degisikliklerin ortaya ¢ikmasi kagcinilmaz-
dir. Asetabulum femur bagi tarafindan uyarilmadigi
takdirde s1g kalmaya mahkumdur. Femur posterola-
terale dogru dislokedir. Bu pozisyon femur antever-
siyonunu artirir.

1960’1l yillarda gelisimsel kalca
displazisi tedavisi icin onerilen
alternatifler

Salter iliyak osteotomi teknigini tamimladiginda,
18 aydan biiyiik cocuklar icin giivenle uygulanabile-
cek ve sonucundan emin olunabilecek ¢ok fazla teda-
vi secenegi yoktu. Ozgiin makalesinde, tedavi sege-
neklerini li¢ ana baglik altinda toplamigti: Uzun siireli
traksiyon, femur osteotomileri ve asetabuler girigim-
ler."” On sekiz aydan biiyiik ¢ocuklarin uzun siireli
traksiyonda tutulmasi eklem sertligi, kontraktiir, atro-
fi ve osteoporoza neden olmaktaydi. Ayrica, bu yon-
temle bu yas grubu cocuklarda asetabulum iizerine ge-
rekli uyariy1 yansitmak da miimkiin olamamaktaydi."!
Hafif tipteki displazilerde femura yonelik girisimlerle
sonu¢ alinabilmekteydi. Ancak valgus deformitesinin
ve anteversiyonun tekrarlamasi riski her zaman mev-
cuttu."! Asetabuler deformiteyi diizeltmeyi amaglayan
girisimler i¢in cok az segenek vardi. Eklem kapsiiliin-
den fibroz bir kikirdak gelistirmeyi amaglayan Shelf
ameliyatlart teknik olarak giic yontemlerdi ve sonug-
lar1 6nceden 6ngoriilemiyordu.” Chiari ameliyatinin
pelvik ¢ikimi daraltiyor olmasi 6zellikle kiz cocuklari
icin 6nemli bir risk olusturmaktaydi.”’ Asetabuler ¢a-
tinin agisint diizeltmeye yonelik inkomplet osteotomi-
ler ise eklem yiizeyinde akut bir acilasmaya neden ol-
makta, asetabuler hacmi azaltmakta ve bu nedenlerle
uzun donem sonuglartyla ilgili soru isaretlerine neden
olmaktaydilar." Kapsiiler artroplasti, eklem kapsiilii-
nii ara zar olarak kullanmak suretiyle gercek veya ya-
lanct asetabulum hizasinda bir eklem olusturmayi
amaglamaktaydi.” Bu tedavi yontemlerinin her biri ile
az ¢ok iyi sonuclar elde etmek miimkiin olsa da, ideal
olduklarini sdylemek miimkiin degildi ve yeni tedavi
yaklagimlarina gerek oldugu agikt.

Salter osteotomisinin temelleri

Salter alternatif arayiglar icindeyken, ozellikle
instabilite nedenleri {izerinde yogunlasti. Gelisimsel

kal¢a displazisinde asetabulumun sadece siglagmadi-
gin1 aynt zamanda yon degistirdigini de fark etti.
Normale gore daha fazla anterolaterale dondiigiinii,
dolayisiyla femur ekstansiyondayken anterirorun, ad-
duksiyondayken lateralin Ortiinmesinde yetersizlik
oldugunu gordii ve kalganin abdiiksiyon ve fleksi-
yonda stabil olusunun nedenlerini acikliga kavustur-
mus oldu. Ozellikle artmis femoral anteversiyonu bu-
lunan olgularda asetabulumdaki deformitenin anteri-
or redislokasyon ve resubluksasyondan sorumlu ol-
dugu sonucuna vardi. Salter’e gore instabilitenin te-
mel nedeni, asetabulumun yonelimindeki bozukluk-
tur.'" Eger tiim asetabulumu olmasi gereken pozisyo-
na dondiirebilirsek, kalcay1 fonksiyonel pozisyonda
da stabil tutabiliriz. Kadavra caligmalarinda asetabu-
lumun hemen iizerinde yaptig1 bir osteotomi sonrasi
distal parcayi anterolaterale dogru dondiirebildigini
gordii." Bu donme sirasinda mentese noktasi, cocuk-
larda son derece esnek bir yapi1 olan simfizis pubisti.

Ozet olarak, Salter’in iliyak osteotomisinin ama-
c1 sadece abdiiksiyon ve fleksiyonda stabil olan bir
kalcayi, astebulumu yeniden yonlendirmek suretiyle
fonksiyonel pozisyonda da stabil hale getirmektir.
Bu islemden sonra erkenden yiiriimeye izin verilebi-
leceginden, yeniden sekillenme i¢in son derece kuv-
vetli bir uyarinin olusturulabilmesine de olanak sag-
lanir. Osteotomi sonrast kalga cevresinde artan kan
akiminin da yeniden sekillenme kapasitesi tizerinde
olumlu etkisi oldugu bilinmektedir.*” Ik zamanlar,
osteotomi sonrasi kalgcaya binen kuvvetlerin artaca-
gindan korkulmussa da, sonradan yapilan calisma-
larda teknigin usuliine uygun gerceklestirilmesi ha-
linde kalcanin medialize olmasiyla tepkime kuvvet-
lerinin bilakis azaldig1 gosterilmigtir.”

Salter osteotomisi icin gerekli on
kosullar

Salter, basarili bir sonu¢ elde edebilmek igin
uyulmasi gerekli 6nkosullar1 ayrintilariyla tanimla-
migtir:”

1. Femur basi, asetabulumun karsisina getirile-
bilmelidir: Kalca disloke kaldikca cevre kaslarda
kontraktiir gelisimi kacinilmazdir. Adduktorler ve
iliopsoasin rediiksiyon sonrasi eklem kikirdaginda
asirt baski yapmasini ve avaskiiler nekroz gelistir-
mesini onlemek icin bu kaslar gevsetilmelidir.

2. Femur basi, asetabulumun derinligine dogru
ve tam olarak yerlestirilebilmelidir: Teknigin amaci
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tam olarak rediikte edilmis stabil bir kalca elde et-
mek oldugu icin, yalanci asetabulumda yapilan re-
diiksiyonlar veya asetabulumun sadece dis kismiyla
yapilan eklemlesmeler yeterli kabul edilemez. Ideal
olarak, kalca 25-30 derece abdiiksiyonda ve notral
rotasyondayken stabil olabilmelidir.

3. Kalca eklem yiizleri arasinda kabul edilebilir
diizeyde uyum olmalidir: Ciddi diizeyde eklem
uyumsuzlugunun varligi, kalca rediikte edilse bile
kemik yiizeylerinin birbiri iizerinde kaymasini en-
gelleyecegi icin hareketlerin kisithh olmasina neden
olur ve uzun donemde osteoartriti tetikler.

4. Eklem hareket genisligi iyi diizeyde olmalidir:
Kalca hareket genislii ameliyat oncesi yeterli dii-
zeyde degilse, asetabulumun yoniinii degistirmek
hareket genisligini artirmaz, sadece hareket arkinin
yoniinii degistirir. Sert bir kalgada asetabulumun yo-
niinii degistirmekle daha iyi bir 6rtiinme elde etmek
miimkiin degildir. Ideal olarak, kalga hareket genis-
ligini hi¢bir yonde 15 dereceden fazla kaybetmemis
olmalidir.

5. Hasta seg¢iminde yaga dikkat edilmelidir: On
sekiz aydan kiiciik cocuklarda uygun boyutta greft el-
de edebilmek ve grefti tespit edebilmekle ilgili sorun-
lar olacagi icin, diger kosullar mevcut olsa bile bu
yontemin uygulanmasi tavsiye edilmez. Yine, alt1 ya-
sindan biiyiik ¢cocuklarda yontem basarili degildir.

Cerrahi teknik

Yontem, acik rediiksiyon ve osteotominin ayni
kesiden ve bir seferde yapilabilmesine izin verir.
Hasta sirtiistii yatirilir ve hasta taraf altina bir kum
torbast konularak kalga bir miktar yukart kaldirilir.
Addiiktor kaslarda kontraktiir varsa, subkutan teno-
tomi yapilmasi tavsiye edilir."!

Cilt kesisi, iliyak krestin ortasindan baglar anteri-
or superior iliyak c¢ikintinin distaline dogru uzanir.
Tensor fasya lata ve sartorius kaslar1 arasindan gegi-
lerek rektus femorise ulagilir ve kasin tendonu iliyak
krestten ayrilir. Iliyak apofiz tam ortasindan kesile-
rek, periost ile birlikte iki tarafa siyrilip, iliyak kemik
anterior inferior iliyak ¢ikintiya kadar agiga cikartilir.
Periost lateralde biiyiik siyatik centige, distalde ase-
tabulumun lateral kenarina kadar siyrilmalidir. Bazi
olgularda asetabulum superiorundaki fibroz yapisik-
Iiklara iliumun lateraline dogru uzanabilir. Bu yapi-
sikliklar mutlaka serbestlestirilmelidir. Aksi takdirde
yeniden ¢ikiklara neden olabilir. Kapsiiliin anterior

ve laterali, kiint olarak titizlikle siyrilmalidir. Ag¢ik
rediiksiyon bu agamadan sonra yapilir. Eger acik re-
diiksiyon yapilmayacaksa, iliyak apofizin periost ile
birlikte medialden de siyatik centige kadar siyrilir.
Bu styirma igleminin subperiosteal olarak yapilmasi-
na azami 6zen gosterilmelidir. Bu sayede siyatik sinir
ve superior gluteal arter yaralanmasi riski en aza in-
dirilmis olur. Ucu egimli bir klemp siyatik ¢entikten
gecirilir ve diger taraftan yollanan Gigli teli bu klemp
yardimuiyla tutularak digari cekilir. Osteotomi siyatik
centikten anterior inferior ¢ikintiya dogru, yer diizle-
mine dik olarak yapilir. Bu sekilde yapilan osteoto-
minin, osteotom ile yapilana gore daha giivenli oldu-
gu diisiiniilmektedir. Iliyak krestin anteriorundan tam
kat licgen seklinde bir greft aliir. Greft kenarlari
traglanarak tam bir iicgen sekil elde edilir. Bir cama-
sir klempi ile proksimal parca tutulurken, digeri ile
distal tutularak asetabulum tiimiiyle one, asag1 ve di-
sa dogru yonlendirilerek osteotomi hatt1 anterolateral
planda agilir. Bu esnada arkaya veya ice dogru yer
degistirmelere izin verilmemelidir."

Kama seklindeki greft osteotomi hattina yerlesti-
rilir. Traksiyon gevsetildiginde greft kemigin iki par-
casi arasinda siki sikiya tutunmus olmali ve rahatlik-
la oynatilamamalidir. Greftin kaymamasi veya distal
parcanin yer degistirmemesi icin asetabulum poste-
rioruna dogru ilerletilen bir K-teli ile tespit edilmesi
gerekir. Iliyak apofizin iki parcasi krest iizerinde tek-
rar dikilir. Kirschner-teli subkutan yag dokusu hiza-
sinda kesilir. Cilt subkutan dikislerle kapatilir."

Ameliyat edilen tarafta ayak bilegine kadar uza-
tilan pelvi-pedal al¢1 yapilarak kalca hafif abdiiksi-
yon-fleksiyon ve ic¢ rotasyon pozisyonunda tespit
edilir. Diz hamstring kaslarin1 gevsetip kalcay1 fazla
yiikten korumak amaciyla bir miktar fleksiyonda tu-
tulur. Kemigin kaynadigindan emin olunduktan son-
ra, genelikle altinci haftada al¢1 ¢ikartilarak aktif ha-
reketlere izin verilir. Ik 1-2 haftada kismi, takip
eden 1-2 hafta icinde de tam agirlik vermeye izin ve-
rilir. Kirschner-teli kisa bir donem icinde lokal veya
genel anestezi ile ¢ikartilir."’

Teknik hatalar ve yanhslar

Yontem, uygulamaya girdikten sonra diinya ge-
nelinde pek ¢ok merkezde yaygin kabul gordii. Bu
cerrahlar Salter ile irtibata gecerek karsilastiklar1 so-
runlari paylastilar. Salter bu sorunlar1 gézden gegir-
dikten sonra ¢oziim onerileri gelistirdi ve bagka cer-
rahlarin ayni hatalara diigmemesi icin bu Onerilerini
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yaymladi.” Sik karsilagilan sorunlari asagidaki ana
bagliklar altinda toparlamak miimkiindiir:

Hatali hasta se¢imi
1. Endikasyonlara uygun olayan hasta se¢imi.

2. Gerekli onkosullara haiz olmayan hastalarda
uygulama.

3. Kontrendikasyonlari dikkate almama.

Ameliyat oncesi yapilmast gerekenler konusun-
daki eksiklikler

1. Femur bagi asetabulum karsisinda gelene ka-
dar traksiyon uygulamamak.

2. Iki tarafli ¢ikiklarda “well leg” traksiyonunun
kullanilmasi.

Acik rediiksiyon ve kapsiilorafi sirasinda yapilan
yanlislar

1. Subkutan adduktor tenotomi yapilmamis ol-
mast. Yeterli abdiiksiyon genisligi elde edebilmek
icin kasin kesilmesi sarttir.

2. Ameliyat sirasinda anatomik yapilarin yeterin-
ce ortaya konulmamis olmast.

3. Femur bagmin asetabulum ic¢ine tam olarak
yerlestirilememesi.

4. lyi gelismis bir yalanci asetabulumun gercek
asetabulum sanilarak rediiksiyonun buraya dogru
yapilmasi. Bunu 6nlemek icin lateral periost ¢cok iyi
styirilmalidir.

5. Iliopsoasin tendin6z kismunin iyi gevsetilmeme-
si. Bu, muhtemelen en sik yapilan hatadir ve kalcanin
yeniden ¢ikmasina neden olabilir. Pelvik ¢ikim hiza-
sinda yapilan bir tenotomi ile sadece femur basi tize-
rindeki baski azaltilmaz, ayn1 zamanda distal parganin
daha kolay hareket ettirilebilmesi de miimkiin olur.

6. Yetersiz kapsiil onarimi. Stabilite icin ¢ok
onemlidir.

Osteotomi teknigi ile ilgili hatalar

1. Siyatik centigin yeterince agilmamasi. Gigli te-
linin rahatlikla gecirilebilmesi i¢in sarttir.

2. Periost altinda kalinmamasi. Ozellikle potansi-
yel damar-sinir yaralanmalarini onlemek icin gerek-
lidir.

3. Osteotom veya motorlu testere kullanmak. Da-
mar-sinir yaralanmasi i¢in risk olusturabilir.

4. Osteotomi hattin1 mekanik bir ayirict ile ac-
mak. Bu manevra ile proksimal parca proksimale
dogru yer degistirebilirken distalde parca rotasyon
yapmaksizin sadece asag1 dogru kayabilir.

5. Osteotomi hattinin posterior agilmasina izin
vermek. Bu yolla asetabulum yeniden yonlenmek
yerine distale dogru yer degistirir ve bacak uzar.

6. Distal fragmanin mediale ve posteriora yer de-
gistirmesine izin vermek. Asetabulum dogru yone
yonlendirilemez.

7. Distal fragmanin dondiiriilmesinde yetersizlik.
Distal parca camasir klempi ile asag1 ve one dogru
cekilirken bacagin 4-sekline getirilmesi fragmanin
hareketliligini artirir. Bu esnada proksimal fragman
yukar1 dogru cekilirken, kaymamasina ve posteri-
orun acilmamasina ¢ok dikkat edilmelidir.

8. Ince K-teli kullanilmasi. Tel egrilebilir veya
kirilabilir ve osteotomi hattinin ideal pozisyonda tu-
tulmasi olanaksizlasir.

9. Kirschner telinin distal fragman i¢inde yeterin-
ce ilerletilmemesi. Pozisyon kaybina neden olabilir.

10. Kirschner telinin eklemi delmesi. Eklemin
hareketi ile kikirdak hasarina neden olur ve tam re-
diiksiyonu engeller.

11. Kirschner telinin yukaridan asag1 yerine asa-
gidan yukar1 yonlendirilmesi. Eger tel proksimal
fragmanin medialine cikarsa retroperitoneal ve karin
ici organlar1 zedeleyebilir.

12. iki tarafli osteotominin tek seferde yapilmasi.
Pelvik halka iki yerinden kirilinca instabilite ortaya
cikar ve elde edilen diizelmeyi korumak giiclesir. Bu
nedenle iki osteotomi arasinda en az iki hafta zaman
gecmelidir.

Ameliyat sonrast bakimla ilgili yetersizlikler

1. Rediikte edilen kalcanin en stabil pozisyonda
tutulmamasi. Kalgaya verilecek i¢ rotasyon derecesi
femoral anteversiyon derecesi ile dogrudan iliskili-
dir.

2. Kalcay1 zorlayarak agir1 pozisyonlarda tespit
etmek. Bu durum hem kikirdagin zedelenmesine
hem de kan akiminin bozulmasina neden olabilir.

3. Alt1 haftadan daha kisa veya daha uzun siireli
tespit. Elde edilen diizelmenin korunamamasi veya
eklem sertligine neden olabilir.
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4. Algt sonrast ilk 1-2 hafta i¢inde kontrolsiiz ha-
rekete izin vermek. Kapsiil onarimmin yirtilmasina
veya osteoporoz nedeniyle zayiflamis kemiklerin ki-
rilmasina neden olabilir.

Orta donem takip sonuclari

Orta donem takip sonuglariyla ilgili cok sayida
iyi ve miikemmel sonug bildirilmistir. Salter ve Du-
bos, Severin kriterlerine gore yaptiklart degerlendir-
meyle, ortalama 5.5 yillik takip sonunda dort yasin
altindaki ¢ocuklarda %93.6, 4-10 yas arasindaki ¢o-
cuklarda ise %56.7 iyi-miikemmel sonug¢ bildirmis-
lerdir."! Roth ve ark.nin"” ¢alismasinda, GKD nin
primer olarak Salter osteotomisi ile tedavi edildigi
1,5-4 yaslar arasindaki hastalarda %100 iyi-miikem-
mel sonug gozlenirken, rezidiiel dislokasyon veya
subluksasyon nedeniyle osteotominin ikincil bir
yontem olarak uygulandigi 1.5-16 yaglar aras1 hasta-
larda bu oran %80’e diigmiistiir. Paterson,""! 4.7 yil
takip ettigi 143 hastalik bir calismada %84 iyi klinik
sonug bildirmistir. Barrett ve ark."” 68 hastalik ¢alig-
malarinda 8.3 yillik takip sonunda iyi-miikemmel
kalga oran1 %74 tiir. Haidar ve ark."” 36 cocugun
Salter osteotomisi ve eszamanl acik rediiksiyon ile
tedavi edilen 37 kalgasini ortalama 91 ay izlemis,
klinik olarak %97.3 ve radyolojik olarak %83.8 iyi-
miikemmel sonugla karsilasmiglardir. Macnicol ve
Bertol’un'* 188 hastalik calismalarinda, radyolojik
olarak en iyi sonuglarin 30 aydan kii¢iik ve osteoto-
minin acik rediiksiyon ile birlikte uygulandig1 olgu-
larda elde edildigi goriilmiistiir. Giilman ve ark."”ise
acik rediiksiyon ve Salter osteotomisi ile tedavi edil-
mis 39 hastay1r ameliyat sonrasi ortalama 13. yilda
tekrar degerlendirmigler, sonuglarin %78.9 hastada
klinik ve %71.1 hastada radyolojik olarak iyi-mii-
kemmel oldugunu saptamislardir. Bu ¢alismada da,
osteotominin dort yasindan énce yapilmis olmasi so-
nuglar1 dogrudan etkileyen bir faktor olarak one ¢ik-
mustir. Karakas ve ark.nin"® dort yag ve {istii 47 has-
tay1 (55 kalga) igeren, calismast da bu gozlemi des-
teklemis, nispeten ileri yas grubundaki bu hastalarin
7.5 yilik takibi sonunda iyi ve miikemmel sonug
orani ancak %67 olarak gerceklesmistir. Morin ve
ark.nin"” dort yagindan biiyiik 122 hastadaki 180 os-
teotomiye iligkin gozlemi de, dort yasin basarilt so-
nug icin kritik 6nemde bir sinir oldugu fikrini des-
teklemektedir. Yagsamin ilk dort yili boyunca yeni-
den sekillenme kapasitesinin daha yiiksek olusu,
simfizis pubisin bu doneme kadar esnekligini koru-

yarak asetabulumun istenilen yone dondiiriilebilme-
sine olanak saglamasi, bu sonucu doguran temel fak-
torlerdir.

Acik rediiksiyonun zamanlamast ile ilgili bir tar-
tisma halen devam etmektedir. Haidar ve ark.nin™
calismasinda osteotomi ve acik rediiksiyon es za-
manlidir. Barrett ve ark." ise acik rediiksiyon ve os-
teotomiyi es zamanli yapmakla, once rediiksiyon
saglanip ikinci seansta osteotomisi yapilan hastalar
arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir. Oysa
Bohm ve Brzuske"* ortalama 31 y1l takip ettikleri 61
olguluk (73 osteotomi) ¢alismalarinda agik rediiksi-
yonun gerekli oldugu hallerde bunun osteotomi 6n-
cesi yapilmasi geregine isaret etmektedirler. Son
olarak, Macnicol ve Bertol’e"! gore 24-30 ay arasi
cocuklarda her iki islemin birlikte yapilmasinda hig-
bir sakinca yoktur. Ancak, bu yastan sonra, dzellikle
tip 3 cikiklarda yeniden ¢ikik ve avaskiiler nekroz
gelisimi risklerini azaltmak i¢in acik rediiksiyon ve
femoral kisaltmanin dncelikle yapilmasi, osteotomi-
nin daha sonraya birakilmasi uygun olabilir. Baki ve
ark." 15 cocugun 15 kalgasinda acik rediiksiyonu
medialden yapip, Salter osteotomisini eg zamanli
uygulayarak yeni bir yaklasim getirmiglerdir. Hasta-
larin ortalama yagsi 20 ay ve takip siiresi 9.6 yildir.
En son takipte 14 hasta klinik olarak miikemmel de-
gerlendirilirken bir kalca iyi olarak izlenmistir. Rad-
yolojik acidan Severin’e gore 10 kalca tip 1, dort
kalca tip 2 ve bir kalca tip 1’dir.

Osteotomiden sonra asetabuler indekste ortalama
10-24 derece iyilesme elde edildigi bildirilmekte-
dir.”**" Bu sonuglar elde edilen radyolojik iyilesme-
nin ayni 6lciide korunabildiginin de gostergesidir.
Bu sonuglari, McKay™ tarafindan kanitlanan, rad-
yolojik sonuclarla klinik sonuglar arasindaki olumlu
iliskinin varligma ait verilerle birlikte degerlendir-
mek gerekir.

Uzun donem takip sonuclari

Macnicol ve Bertol’iin"* caligmalarindaki 188
hastanin 132’si, erigkin yasa ulastiktan sonra deger-
lendirilmis, bu hastalarin 148 kalgasindan 121’inde
Severin 1 ve 2 sonug elde edilebilmistir. Bohm ve
Brzuske’nin"*' ¢aligmasinda 31 yillik daha uzun bir
takip siiresinin sonunda hastalarin normal goriiniim-
lii bir asetabuluma sahip olduklar1 ve avaskiiler nek-
rozlariin olmadig1 bildirilmektedir. Rinonapoli ve
ark.nin”' 10-19 yil siireyle izlenmis 18 kalgaya ilis-
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kin raporunda klinik ve radyolojik basar1 orani
%80°dir. Her ne kadar uzun donem sonuglarinda or-
ta donem sonuclarin muhafaza edilebildigi bildirilse
de, agir1 diizeltmenin neden olabilecegi sonuclara da
dikkat ¢ekilmektedir. Dora ve ark.” eriskin doneme
ulastiktan sonra degerlendirdikleri Salter osteotomi-
si ile tedavi edilmig 73 hastanin %?27’sinde ortalama
-15 derecelik asetabuler retroversiyonun oldugunu
saptamiglardir. Lateral 6rtiinme agisindan bazi yeter-
sizlikler oldugu halde anterior asir1 ortiinmenin var-
181 dikkati ¢ekmistir.

Salter osteotomisi ile ilgili yapilmis biyomekanik
caligmalarda distal fragmanin abdiiksiyondan daha
cok ekstansiyona getirilebildigi gosterilmistir.” Bu
da anterior ortiinmenin lateral ortiinmeye gore daha
biiylik oranlarda gerceklesmesi anlamina gelir. Bir
bagka deyisle, eger asetabulumdaki yetersizlik ante-
riorda ise Salter ideal bir ¢oziimdiir. Yetmezlik supe-
rolateral hatta bir miktar posteriordaysa, bu kosulda
Salter ile iyi bir ortiinme elde etmek miimkiin ola-
maz, anterior asir1 Ortiiniirken posterior yetersizlik
siddetlenir. Bu durum, teknigin en énemli dezavan-
tajlarindan biridir ve dnceden rediikte bir kalcanin
posterior subluksasyon veya dislokasyonuna neden
olabilir.

Dora ve ark.nin™ caligmasinda alti1 hastada agirt

anterior Ortiinme saptanmistir. Bunlardan besinde
fleksiyonda ve i¢ rotasyonda kisithilik goriilmiistiir.
I¢ rotasyon kisitliligmin nedeni asetabuler retrover-
siyon, fleksiyon kisithiligiin nedeni ise femur boy-
nunun asetabulum 6n dudagi tarafindan sikistirilma-
sidur.

Asetabulumdaki bu retroversiyonun uzun do-
nemde olumsuz sonuglar dogurabilecegine iliskin
gozlemlerin sayist her gecen giin artmaktadir. Ton-
nis ve Heinecke™ 181 hastanin 356 kalgasina ait bil-
gisayarli tomografi kesitlerini degerlendirerek aseta-
buler ve femoral anteversiyondaki azalmanin kalca
agris1 ve osteoartrit icin en 6nemli risk faktorlerin-
den biri oldugu sonucuna varmiglardir. Reynolds ve
ark.”” ise asetabuler retroversiyonu olan 43 kal¢anin
28’inde sikistirma testi ile ortaya c¢ikarilabilen kasik
agris1 saptamislardir. Bu bulgulara dayanarak, femur
boyun-bas bilegke noktasinin asetabulum anterior
duvari ile agir1 temasi sonrast labrumda ve komsu ki-
kirdakta tahribatin baglayacagini, bunun da kasik ag-
r1s1 ve erken osteoartrit i¢in tetikleyici islev gorece-
gini soylemektedirler.

Yillar boyu, pelvik osteotomi yontemine karar
verirken anterior asir1 6rtiinmenin uzun dénemde ne-
den olabilecegi sorunlar hi¢ dikkate alinmamustir.
Bugiin, cerrahi sirasinda asetabuluma yeniden yon
verirken hastanin mevcut sorunu ve ihtiyaglarini
dikkate almak ve kalici asetabuler retroversiyona ne-
den olmamak i¢in yetmezligin yerlesimini iyi deger-
lendirmek gereklidir.

Komplikasyonlar

Hic siiphe yok ki Salter osteotomisi sonrasinda
da pek ¢ok komplikasyonla karsilasilabilir. Kompli-
kasyonlardan korunmak icin, endikasyonlara, 6n ko-
sullara harfiyen uymak, cerrahi teknik i¢in tanimla-
nan ilkeleri eksiksiz uygulamak ve ameliyat sonrasi
hastalar1 onerilen sekilde takip etmek gerekir. Bu
0zel bir yontemdir, deneyimsiz cerrahlar tarafindan
yapilmamalidir.

Komplikasyonlar erken ve ge¢ donemde gelise-
bilir. Ameliyat sonrasi erken donemde yiizeyel ve
derin enfeksiyonlarla yaradan sizint1 ve retroperito-
neal hematomlar goriilebilir. Steriliteye azami 6zen
gostermek, dokulara nazik davranmak, cerrahi sira-
sinda titiz kanama kontrolii yapmak suretiyle bu
komplikasyonlar en aza indirilebilir. Degisik calig-
malarda, yiizeyel enfeksiyon orant %0-11, derin en-
feksiyon orant %0-1.3 olarak bildirilmigtir."*"***>"

Rossillon ve ark.” tek tarafli iliyak osteotomi
yapilan 21 hastanin 16’sinda iliumda erken biiyii-
me duraklamasina ikincil hipoplazi sorunuyla kar-
stlasmislardir. Bunu engellemek igin iliyak apofi-
zin koterle ag¢ilmamast ve K-tellerinin apofiz iis-
tiinde ve ciltalti yag dokusu hizasinda kesilerek,
tel ¢ikartilmasi sirasinda apofize yeniden hasar ve-
rilmemesi tavsiye edilmistir. Bunlarin disinda,
ozellikle iskelet gelisiminin tamamlanmasina ya-
kin donemde yapilan Salter osteotomisinin, orta
pelvisin ve pelvik c¢cikimin kritik boyut olan 9.5
cm’den daha kii¢iik kalmasina neden olabilecegi
gosterilmigtir.”

Siyatik sinir lezyonu, gerilmeye veya sinirin dog-
rudan hasar gérmesine bagl olabilir. Bu komplikas-
yondan kaginmak igin siyatik centigin ortaya kon-
mast sirasinda periost altinda kalmaya ¢cok 6zen gos-
terilmelidir.”" Osteotominin Gigli teli ile yapilmasi,
korteksten kalkan bir ¢apagin sinire basi yapmasi
riskini ortadan kaldirir. Psoas tendonu kesilmeye ¢a-
lisilirken femoral sinir gerilmeye bagl incinebilece-
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§i gibi yanhglikla kesilebilir de. Siiphe varsa sinir
uyarici kullaniimalidir.*"

Yivli Kirschner tellerinin kullanilmas: telin kay-
masi riskini ¢ok azaltir.”” Greftin tespiti sirasinda
ekleme girmemesi i¢in Ozellikle dikkat edilmeli ve
tel posteromediale yonlendirilmelidir. Tel ile ilgili
komplikasyonlarin oran1 degisik caligsmalarda
%7.4’e kadar ulagmaktadir."*'>'*'"**" Ameliyat ici
film cekilerek telin ekleme veya batina uzanmadi-
gindan emin olunmalidir. Greftin ezilmesi suretiyle
elde edilen diizelmenin kaybedilmesi riski, kullan-
mamaya bagli osteoporozu olan hastalarda, ameliyat
aninda 18 aydan kii¢iik ¢cocuklarda, K-telinin zama-
nindan erken cekildigi haller de siktir. Greftin pozis-
yonunun bozulmasi veya tiimiiyle kaymasi kotii cer-
rahi teknige, yetersiz tespite veya K-telinin hareket
etmesine bagh gelisebilir ve bu oran %0 ile 9 arasin-
da degi§ir-[12.18,28,29.31,36]

Ameliyat sonrasinda, cevre kaslarin yeterince
gevsetilmemis olmasina bagli artmig eklem igi ba-
sincina, uzun siireli hareketsizlige veya tellerin ekle-
mi delmesi nedeniyle gelisen kondrolize bagl eklem
sertligi gelisebilir. Ameliyat oncesi kalca hareketinin
tam olmasi bu nedenle ¢ok 6nemlidir.

Kalganin her gecen giin yukar1 ve laterale dogru
sublukse olmasinin nedeni osteotominin kotii yapil-
mast olabilecegi gibi, asir1 femoral anteversiyon var-
I1g1 veya kapsiildeki asir1 gevseklik de bu kompli-
kasyondan sorumlu olabilir. Yaymlanmis caligsmalar-
da yeniden cikik orant %1-13 arasinda bildirilmekte-
dir. i s22283038 By komplikasyon, osteotomi on-
cesi tam ve yeterli bir rediiksiyon yapmak, kapsiilii
sikt sikiya dikmek ve kapsiil iyilesene kadar kalgay1
hareketsiz tutmakla onlenebilir.

Modifikasyonlar

Salter osteotomisi yillar icinde degisik sekillerde
modifiye edilmistir. Bu degisiklikler esasen ameliyat
sonrast olusan instabiliteyi azaltip, tespit materyali
ihtiyacini ve olusan uzunluk farkini azaltmaya yone-
liktir. Muhtemelen ilk modifikasyon, pin kaymasini
azaltmak amaciyla birden ¢ok sayida ve yivli pin
kullanilarak yapilmistir.”>* Marafioti ve Westin,"
Salter ve Pemberton osteotomilerinin bazi dzellikle-
rini birlestirerek yeni bir yontem gelistirmislerdir.
Bu yontemde osteotomi anterior iliyak ¢ikintinin he-
men iistiinden baslayip asetabulum kubbesine para-
lel ilerler. Pemberton osteotomisinde oldugu gibi Y

kikirdagin arka dudagi yerine, Salter’deki gibi ic
pelvik halkaya dogru yonlenir. Ancak tam bir kesi
yapilmaz iskium cisminde yas agag tipi bir kiriga ne-
den olunur. Osteotomi hatti tiggen seklinde bir greft-
le desteklenir. Tespit gerekmez. Siyatik ¢entige ula-
stlmadig i¢in arter ve sinir yaralanmasi riski olma-
masi ve tespit gerektirmemesi onemli avantajlaridir.

Kalamchi™ oseotominin proksimal kenarindan
ticgen seklinde bir parcanin ¢ikartilmasini ve distal
parcanin bu c¢entige oturtulmasini 6nermisler, bu sa-
yede distal parcanin medial ve posteriora kaymasi-
nin engellenebilecegini sdylemislerdir. Bu sayede
bacagin uzamasi ve eklem kikirdagina asir1 yiik bin-
mesi riskleri de bertaraf edilmis olur. Synder ve
ark.""bu yontemle radyolojik olarak %97 ve klinik
olarak %93 oraninda iyi ve miikemmel sonug bildir-
mis ancak yontemin orijinal teknige gore cok daha
zor oldugunu vurgulamistir.

Kremli,” pin ¢ikartmak i¢in ikinci bir ameliyata

gerek kalmamasi amaciyla ameliyat sirasinda biyo-
emilebilir pinlerin kullanilmasini tavsiye etmistir.
Son olarak, Eren ve ark."” osteotomi hattinin orijinal
yonteme gore daha oblik olarak yapildigi yeni bir
modifikasyonu tanimlamistir. Distal fragmanin usu-
liine uygun olarak yonlendirilmesi sonrasi osteotomi
hatt1 yer diizlemine paralel hale gelir. Her ne kadar
biyomekanik olarak test edilmemisse de bu modifi-
kasyonun stabiliteye katkisi oldugu pin tespitine ge-
rek kalmadigi diisiiniilmektedir. Osteotomi hattinin
yoniiniin degistirilmesi distal fragamanin dondiiril-
me potansiyelini etkilememekte ve orijinal yontem-
le esdeger sonuglar elde edilebilmektedir.

Bir diger modifikasyon da iliyak krestten greft al-
mak yerine hidroksi apatit bloklarin kullanilmasina
yoneliktir. Bu sayede ameliyat siiresinin kisalacag,
kan kaybinin azalacagi, greftle ilgili sorunlardan ka-
cinilacagr diistiniilmiistiir. Kamegaya ve ark.* bu
modifikasyonla greftle elde edilene benzer sonuglar
bildirmisglerdir. Zerrog ve ark.*" ise greft olarak fe-
murdan c¢ikartilan parcanin kullanilmasini 6nermek-
tedirler.

Alternatif osteotomilerle mukayese

Giiniimiizde bu yas grubu GKD hastalar1 icin
kullanilabilecek ii¢ tip pelvik osteotomi vardir: Sal-
ter, Pemberton ve Dega."*” Prensipleri iyi 6grenilir
ve uygulanirsa Salter, yapilmasi kolay bir islemdir.
Salter pelvik devamliligi bozmasi nedeniyle tam os-
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teotomi olarak digerlerinden ayrilir.*” Oysa, Pem-
berton ve Dega osteotomileri posterior kolon de-
vamliligini koruyan tamamlanmamis osteotomiler-
dir."” Posterior kolonun saglam kalmasi tespit ihti-
yacini azalttigr gibi ekstremite boyunda degisiklige
de neden olmaz. Internal tespit materyalinin ¢ikartil-
mast geregi bir diger dezavantajdir. Biyoemilebilir
pinlerin kullanim1 veya osteotomi hattinin yoniiniin
degistirilmesi ile bu ihtiyacin azaltilabilecegi goste-
rilmigse de, bu modifikasyonlar heniiz standart bir
yontem halini almamistir.”*** Salter osteotomisi ile
asetabuler indekste smnirli derecede diizelme elde
edilebilmesi (15-20 derece) yontemin siddetli disp-
lazilerde kullanilmasini kisitlar.***"! Her ne kadar ge-
rek Pemberton gerekse Dega osteotomisi yliksek
asetabuler displaziler i¢in daha gecerli bir alternatif
gibi goriinse de, radyolojik olarak sadece kemigin
goriintiilenebildigini, kikirdak indeksin cogu kez go-
riilen kemik indeksten daha iyi durumda oldugunu,
kemik catida yapilacak yeterli bir diizeltme ile kikir-
daktaki ikincil kemiklesme merkezlerine yeterli uya-
rinin yonlendirilmesiyle normal bir asetabuler gelis-
menin elde edilebilecegini de unutmamaliy1z.

Bu osteotomiler arasindaki bir diger temel farkli-
lik da diizeltme mekanizmalaridir. Salter asetabulu-
mun sekil ve kapasitesini etkilemez, sadece simfizis
pubisi bir mentese gibi kullanarak asetabulumun yo-
niinii degistirir ve bu nedenle yon degistirme oste-
otomisi olarak da adlandirilir.”” Anteriorda anlamli,
lateralde makul diizeyde ortiinme saglarken posteri-
or ortiinmeye katkis1 olamaz. Pemberton ise Y kikir-
dagin arka bacagini mentese olarak kullanir.**
Baslangicta yeniden sekillendirme osteotomisi ola-
rak adlandirilmigsa da, son hayvan caligmalarinda
gercekte asetabulumun yoniinii degistirdigi gosteril-
migtir.”” Ayn1 zamanda, Pemberton’un asetabuler
hacmi azaltmadigi hatta artirdigi da kanitlanmig-
tir.*>*" Teknik olarak daha zordur ve Y kikirdaginin
erken kapanmasina neden olma riski tagimaktadir.®"
Bu komplikasyonun Salter'den sonra da goriilebile-
cegine dair gozlemler yaymlanmistir.” Ancak bu
sorunun osteotominin kendisinden degil cevre peri-
ostun asirt styrilmasindan kaynaklandigi diisiiniil-
miistiir. Pemberton’u uygulayan cerrahlarin en belir-
gin tercih nedeni ikinci bir cerrahi gerektirmemesi-
dir. Bu avantaja ragmen Ogrenme egrisinin daha
uzun oldugu unutulmamalidir. Dega da asetabuluma
yeniden sekil veren tamamlanmamig bir osteotomi-
dir. Teorik olarak Dega’daki mentege noktasi ile ilgi-

li tartigmalar devam etmekte ve distal fragmanin si-
yatik centik, i¢ pelvik korteksin arka parcasi, Y ki-
kirdaginin horizontal bacagi ve simfizis pubisten iti-
baren donebilecegi iddia edilmektedir.*’ Mentege
noktast iizerinde bir uzlagma olmasa da, Y kikirdagi-
na ciddi bir stres aktarimi1 olmadig1 konusunda goriis
birligi vardir, bu da erken biiyiime duraklamasi ris-
kinin bu yontemle daha az olacag1 beklentisini do-
gurmaktadir. Ayrica, greftin yerlestirilme yonii de-
gistirilerek defektin lokalizasyonuna gore Ortiinme-
nin yonii ayarlanabilir. Bu 6zellik bilhassa kalca
posterior ve superiorunun defektif oldugu Down
sendromlu veya noromuskiiler hastalig1 olan ¢ocuk-
larda yontemin tercih sebebidir.”” Pemberton’da ol-
dugu gibi asetabuler hacimde bir azalma degil, aksi-
ne artig oldugu gosterilmistir.”* Koksa magnali has-
talarda da kullanilabilir.

Sonuc¢

Salter osteotomisi, GKD tedavisi i¢in halen ge-
cerli bir alternatiftir. Tiim cocuk ortopedisi islemleri
arasinda en sik uygulananlardan biridir. Son 40 yil
boyunca diinyanin pek ¢ok yerinde basartyla uygu-
lanmis ve uygulamalara iligkin iyi sonuclar bildiril-
mistir. Glinlimiizde, GKD’deki asetabuler displaziyi
diizeltmenin birden ¢ok gecerli yontemi vardir. Her
bir yontemin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Birinin digerinden kesin olarak iis-
tiin oldugunu soylemek miimkiin degildir. Cerrahin
en iyi bildigi, en sik uyguladigi yontemi tercih etme-
si en dogru yoldur.
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