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B il'!1ldigi gibi, doğuştan kalça çıkığı tedavisinde, erken teşhis Ve te· 
davinin önemi muhakkaktır. Hayatın ilk aylan içinde. gerek aseta· 

bulum ve g.erekse femur başı, büyük bir gelişme kabiliyetine sahiptirler. Bu 
ilk aylar zarfında teşhis edilen ve basit mebotlarla abduksiyon dunımunda tu· 
tulan bir kalça çıkığında, her iki t araf, adaptasyon kanununa uyarak çabucak 
teşekkül eder. Çocuk yaşlandıkça bu ka'biliyet yavaş yavaş azalır ve tesbit 
müddetini de artan yaş],a doğru orantılı olarak arttırmak gerekir. 

Ne yazık ki, vak'alann büyük bir kısmında, bu çok kıymetli ilk aylar 
kaçırılmış ve çocuk yürümeğe b~ladıktan sonra kalç'a çıkığı mevcudiyetinin 
farluna vanlmış olur. Böyle bir çocukta, muhtelif m etotlarla kalça yerine 
konmuş olsa bile, yerinde tutmak bir mesele haline gelior. Çünkü, gelişme kabi­
liyeti azaldığından başka, çıkık kaldığı müddet içinde, sonradan şekil bozuk­
lukları meydana gelmiştir. Bu bozukluklann tamir ed'lebilmesi için de, uygun 
durumda tesbit müddetini uzatınak icab eder. 

Maalesef, uzun müddet alçılı tesbitm fizyolojik, biyolojik ve ekonomik 
zararları vardır. Kalç:ı.da kapsülün sertleşmesi ve hareket mahdudiyeti, adale­
lerde atrofi ve kontraktürler, kemikte osteoporoz meydana gelir. Alçı içindeki 
çocuğa bakım da, ekonomik ve sosyal problemler yaratır. Bu gibi prob!emle! 
birçok ortopedistleri daha kestirme bir yol bulmağa doğru sevketıni~ ve do­
ğuştan kalça çLkığı tedavisinde, redüksüyonu temin ve idam e gayesiyle ~e­

şitli cerrahi metotlar ortaya kon.muştur. 

l. Femur üzerinde yapılan ameliyatlar : 
a) Lateral rotasyon ostectomisi: Doğuştan kalça çıluğı vak'alarının 

çoğunda, femur boynunun aınteversiyon açısı , normale nazaran çok daha faz­
l adır. Hatta, alçı içinde medial rotasyon durumunda uzun müddet tesbit, bu 
açınm daha da artmasına sebeb olur. Eğer, trokanterler altında veya kondil­
ler üzerinde bir lateral rotasyon osteotomisi yapılırsa, femur başı asetabulum · 
Içine doğru, daha uygun durumda yönetilmiş olur ve aşırı antevers(yonll'll se­
beb olduğu öne doğru luksasyon önıenmiş olur. (Crego ve Schwartzman, PLatou, 
Somerville, Trevor). Buna mukabil, lateral rotasyon osteotomisine ihtiyaç ol­
madığım, çocuk yürümeğe başladıktan sonra, anteversiy01l1l!l kendiliğinden 

düzeleceğini iddia edenler de vardır (Salter, Shands ve Steele). 
b) Varus yapan osteotomi : Mutad AP kalça radyogrameri üzerinde i .e­

mur boynunun valgus dunımu, a.nteversiyon sebebiyle, hakikattekinden daha 
mübala.galı olarak görülmektedir. Eğer, uıteMal rotasyon durumunda bir film 
çekilirse, hakiki valgus durumunun derecesini ortaya koyar. Az görülmekle 
beraber, şayet aşırı bir valgus durumu mevcut sa, trokanterler altı!1lda yapılan 
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bir osteotomi ile varus'a çevrilir. Bu suretıe femur başı, asetabulum içine da­
ha uygun bir açı ile sokulmuş olur (PauW<els). Fakat bu ameliye, tarafı kı­

salttığı gibi, ilium-trokanter mesafesini azalttığı için, abdukt",r adaleLerin'n 
fonksiyonunu bozar. 

Lateral rotasyon ve varus osteotomilerini bir arada yapanlar da vardır. 

Fakat, gerek ayn ayrı, gerek bir arada yapılan bu osteotomilerden sonra de­
formitenin nüks etmesi, sık görülen bir haldir. 

c) Kısaltına osteotomis:: Yaşlı çocuklarda, redüksiyon yapabilmek için 
femuru 2 - 3 cm. kadar kısaltmak icab edebilir. Bu ameliye, femur başı re­
zeksiyonu, trokanter rezeksiyonu, trans diyafizer rezeksiyon olarak Ü9 şekilde 
tarif edilmişse de, femur başı rezeksiyonu iyi netice vermediğinden terk edil­
miştir. 

F emur üzerinde yapılan ameliyatlardan sonra nüks'iln sık görülmesi ve 
iyi netice alınamayan vak'alann çokluğu üzerine, esas patolojinin femura de­
ğil, asetbulum tarafına ait olduğunu düşünenler tarafından bu taraf üzerinde 
yapılan ameliyatlar ortaya konmuştur. 

II. Asetabulum tarafında yapılan ameliyatlar: 
a) Büte amıeliyatı: Kapsülün içinden veya dışından, asetabulumun üst 

ve ön kenarında bir kemik çıkıntı yaratıp, tavanını takviye etmek ve femur 
başının yukarı doğru çıkmasına ' engelolma gayesi.yle yapılır. E.ğer bu kem.ik 
çıkıntısı iyi konmuşsa yerinde tutar ve kuvvetlenir. Eğer fizyolojik olarak 
sağlam değilse, zamanla rezorbe olur. 

Büle ameliyesinin muhtelif tarihlerde muhtelif kimseler tarafından orta­
ya konmuş teknikleri vardır. F'ergusan 1894, A1bee Un3, ümbredanne 1919, 
GilI 1935, Ghormley 1931, u owman 1931, Wiberg 1935, Bosworth 1960. Fakat 
bu ameliye, 5 yaşından yukarı çocuklarda endikedir. 

Ohiari 1955 de, eklem dışında keınikten bir büte yapan başka bir tek­
nik ortaya koymuştur. Asetabulum üzerinden ilium osteotomisi yapılır, femur 
g~niş abduksiyona getirilerek, asetabulumu ihtiva eden alt parça pelvisin içi­
ne doğru, medial tar.afa kaydırılır. İlium kanadından ibaret üst parçanın ke­
sit kenan da kapsülün dışında bir çıkıntı yaratarak, femur başının yukarı 

doğru kaymasını önler. Fakat bu teknik, pelvisin şekli!ni bozup darlaştırdıg-ı 

için tenkide uğraıruş ve doğum esnasında güçlüklere sebeb olacağı düşünce­
siyle kız çocuklarına yapılması doğru bulunmamıştır. Esasen doğuştan kalça 
çıkığı vak'alarının % 80 i kızlarda olduğu için de pek tatbik sahası yoktur. 

b) Asetabulo-pl.asti ameliyatı: 
Asetrubulum dışında bir büte yapmaktan· ziyade, bizzat asetabulum tava­

nını öne ve lateral tarafa mdirme gayesiyle yapılır (Pembertan, 1958). üsteo­
to.ıni kapsülün 2 v,eya 3 cm. üzerinden, iliurndan başlar ve asetabulum arka­
sında, i1ium içinden Y kıkırdağına kadar indirilir. ·Ase.tabulum tavanı bu Y 
kıkırdağından menteşelenerek öne ve lateral tarafa indirilir. üsteotomi saha­
sında meydana gelen açıklık kemik grefti ile doldurulur. Bu t eknik halen 
A.iB.D.'de bazı yerlerde rağbet görmektedir. Fakat, asetabulum tavanını Y 
kıkırdag-ından çevirmekle kapasitesinde bir azalma yaratıldığı ve ş:klinin bo­
zulduğunu ileri sürerek itiraz edenler çoktur. Aynca tavanını aşag-ıya indir­
mekle dadaşan bir asetabulum içinde femur başı tazyik altında kalır ve eklem 
kıkırdag-ında tazyik n e.krozu olur, denmektedir (Salter, 1960) . 
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c) Kapsülle yapılan artroplasti: 
(Coloruı.a, 1936) 8 - 10 yaşına tedavi gönnemiş kalça çıkıkları için orta­

ya konmuş iki seanslık bir tekniktir. İcabında en aşağı üç yaşında çocuklara 
da yapılabilir. Çok satlıi olan asetabulum, iliuriı. içine y,eniden oyulur ve fe · 
mur başı kapsüle sarılarak yeni asetabulurna yerleştirilir. Kapsülün araya gi­
r işi artr~dez ihtima lini ortadan kaldırır düşüncesiyle yapılırsa da, yine de Heri 
derecede hareket mahdudiyet;ne sebeb olduğu için pek kullanılmamaktadır. 

Muhakkak ki, bu sayıLan cerrahi metotların bir veya diğemin tatbikiyle 
iyi netice alınan vak alar çok olmuştur. Fakat bu tekniklerin her biri muayyen 
bir yaş gurubunda oran hastalar için kullanılabilir, iyi tarafları olduğu kadar 
kötü tarafları da vardır. Literatürde, hastaları uzun yıllar takip ettikten son­
ra , istatistiğe dayanan netice çıkaran yazarlar arasmda bu metotlarla alınan 
neticelerden memnun olanlardan ziyade olmayanlara rastlanır. (W. K. Massie 

(Resim: 1) 

ve M. B. Howorth 1951, Esteve 1960, Wilkinson ve Carter 1960, Ponseti vo 
Frigerio 1959). 

SALTER TEKNİGİNİN DOGUŞU 
Halen mevcut met~Uarla alınan neticelerden m emnun olmayan ve daha 

iyi bir teknik ortaya koymak için çalışanlardan biri de Kanadalı Robert B. 
Salter olmuştur. Bu ŞahıS, evvela "yerine konmuş bir kalça Çı·kığı niçin ye-
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rinde durmuyor? çocuk yürümeğe başladıktan sonra ve hatta. daha alt extre­
mite fonksiyonel durumuna getiriır getirilmez çıkmağa baiOlıyor?" sorulan­
nın cevabını bulmağa çalışmıştır. 

Çalıi/ffi,alan esnasında, asetabulumU!Il baktığı istikametin çok ehenuni­
yeti olduğu netiNsine . varmıştır. Şöyle ki: çıkık kalça vak'alarının çoğunda 

asetabulumun açıklığı öne doğru bakar ve dediğine göre, tavanının ön, üst ve 
lateral kenarlannın teşekkülü IlJ:ırmale nazaran azdır. Bunu daha iyi amlaya­
bilmek için, asetabulum üç buutlu olarak mütalaa edilmelidir. Mutat radyog­
rafi metotlan femur boynunu v·e başını iki durumda gösterdikleri halde, ase­
tabulurnu yaln' z önden arkaya olarak bir plan üzerinde gösterirler ve üç 
buuUu bir fikir veremezler. Ancak açık kalça ameliyatlan esnasında asetabu­
lum üç buutlu olarak mütalaa edilirse görülür ki: Asetabulurn tavanının ön '/e 
lateral tarafında mevcut bir defekt dolayısiyle, kalça ekstansiyon durumunda 
iken ' önden, adduksiyon durumunda iken lateral taraftan iyi kapatılamaz Ve bu 
durumlarda yerinde duramaz. Bunun içindir ki, f.leksiyon ve abduksiyon du­
rumlannda tesbit edip, tav,an teşekkülüıııü beklemek gerekir .. 

Bu düşünce ile, asetabulum tavanının baktığı istikameti öne ve lateral 
istikamete çevirip, kifayetsiz tavanı bu iki noktadan takviye eden, bunu ya­
parken de asetabulumun esas kapasites:nde ve biçiminde bir değişiklik yap­
mayan bir ameliyat tekniği ortaya koymağa çalışmıştır. Şayet bu yapılabil-

(Res'm: 2) (Resim: 3) 

s~ydi,doğuştan kalça çıkıklı bir hastanın alÇllı tesbit müddeti çok kısaltılabi­
lir, tekrar çıkmağa meyletmiyeceğiıııden d:ılayı da erken yüriimesine müsaade 
edilebilil'di. Şayet bu teknik bir buçuk yaşına kadar çocuklarda tatbik edilebil­
seydi daha da yararlı olurdu. 

Kadavra üzerinde yaptığı t ecrübelerde böyle bir şeyin mümkün olabile­
ceğini görmüştür. Eğer iliurn, asetabulum üzerinden ve dışından, büyiik siyatik 
çukuru ile spina iliaca anterior inferior arasında kesilirse, asetabulumu ihtiva 
eden alt parça pubis semfizinden menteşelenmek suretiyle öne, aşağıya ve 
lamral tarafa doğru çekilirse, asetabulumun taValli bu istikametıere çevrile­
bilir. Osteotomi sahasında meydana çıkan üçgen şeklindeki m esafe de ilium 
kanadından alınan bir greft ile doldurulalbilir. İşte bu tecrübe Salter ameli­
yat tekniğine esas teşkil etmektedir (Resim: l). 

SALTER'İN AME:L!YAT TEKNtG! : 
Hasta genel anestezi altında sırt üstü yatırılır, ameliyat edilecek kalça-
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, nın altına bir yastık konularak yükseltilir ve deri hazırlanır. Ayni tarafın ba­
cağı dize kadar sarılıp dışarda I>ırak,ılır. Deri klasik Smith-Peterson !?flkkı ile 
açılır. Deri altı ve fasya geçildikten sonra, tensor fascialata dışarıya doğru 
ekarte edilir ve 'iliumdan ayrılır. Sartorius adal,esi spina iliaca anterior supe­
riordan ayrılır Ve aşağıya doğru ekarte edilir. 'Rectus f,emoris ve iliaeus ada­
leleri de içe doğru çekilir. Bu mesafelere sokulan gas tamponlar kanamayı 

durdurmaya yardım eder. Crista iliaca'ya yapışan karın adaleleri de epifizle 
beraber iç tarafa' itilir. Periest ayrılmak suretiYle diseksiyon yapılarak ilium 
kanadı ortaya konur. Büyük siyatik çukuruna elevatör sokularak, hem periost 
aşağıya doğru itilir h em de, superlor gluteal arteri ve siyatik siniri osteotomi 
eooasında korunmuş olur. Açık redüksiyona lüzum göstermiş vak'alarda kap­
sül açılarak redüksiyon yapılır. Evvelce kapalı redüksiyon yapılmış vak'alar­
da kapsülü açmaya ihtiyaç yoktur, hemen osteotomiye geçilir. Siyatik çukuru­
na bir eğri Kocher pensisokularak Gigli testeresinin ucu tutulur ve 'çekilir. 
Tamamen periost altından geçtiği ve arada yumuşak doku kalmadığı kontrol 
edildikten sonra, ilium arkada siyatik çukurundan, önde spina iliaea anterior 
inferior arasında, l"€ctus femoris adaıesinin uzun tendonunun yapıştığı yerin bi­
raz üzerine kadar transvers olarak kesilir (Resim: 2) Osteotomi hattının 'k ' tara­
fına birer çamaşır pensi veya kemik tutucu pens konarak, ilium kanadı yerinc,~ 

tutulur, asetabulumu ihtiva eden ' alt parça öne, aşağıya ve yana doğru çeki­
lir. Osteotom; yerinde meydana geLen üçgen şekli!l1deki açıklık için, ilium ka­
nadmdan tabanı spina iliaca superior ile infer'~r arası kadar olan, ü çgen şek­
linde bir greft kesilir. Bu greft ne kadar büyük olursa o kadar iyi olacağı 

için, şeklini düz el tm e gayretiyIe fazla küçültülmemelidir. Greft yerine yerleşti­
rilirken de asetabulumu ihtiva 'eden alt pa~çanl!l1, arkaya doğru ve bilhassa 
pelvis içine ' doğru kaymasına katiyen müsaade edilmemelidir, aksi taktirde 
pelvis darlığına sebeb olur. Greft yerine yerleştirildikten sonra, aıt parçaya 
tatbik edilen çekme ortadan kaldırılırsa, iki parça 'birbirine yaklaşır ve greft 
arada sıkışmış olur (Resim: 3). Fakat greftin kay7n.aS)l11 önlemek için bir 'veya 
iki Kirschner teli ile tesbit etmek elzemdir (Resim : ,1) . 

Daha yara açık iken bac.ak hareket ,ettirilerek kalça ekstansiyo!l1 ve ad­
duksiyon durumlarında denenir ve görülür ki: bu ameliyecten sonra femur 
başı önden ve yandan daha iyi kapatıldığı için, kalça redüksiyonu bu durum­
larda eskisine nazaran daha eımın bir hale girmiştir. Yaranm kapatılmas:oa 
kapsül i:e başlanır, tensor fascia lata ile karın adaleleri crista iUaca Uzerinje 
tirbirlerine dikilir, sarterius adalesi de bunlara tutturulur. Fasya da kapatıl­

dıktan s~nra, Kirschner telinin fazlası ucu deri altında kalacak şekilde kesilir 
ve deri kapatılır. Kalça hMif .abduksiyon, biraz fleksiyon ve içe rotasyo!l1, diz 
ise az fleksiyon durumunda pelvi pedal bir alçı yapılır. 

Ameliyat süres' umumiyeUe bir saat kadardır , eğer kapsüı 3.çllmanuşsa 

'45 dakika içinde bitirilebilir. Kan 'kayllıı 200 cc. kadardır, nadiren kan nakli­
ni icap ettirir. 

Hasta ameliyat sonrası alçısında altı hafta kalır. Bir hafta veya on gün 
içinde alçıda pencere açıla~ak yara .kontrolu yapılır ve dikişler alınabilir. Eğer 
iki taraflı kalça çıkığı meveutsa ve ikinci tarafa da ay!lli ameliye tatbik edil­
mek isteniyorsa, ,birinciden iki hafta sonra yapılabilir. Altıncı haftanm so­
nunda alÇı çıkarılır ve pelvisin radyografisi ç,ekilir. UmumiyeUe bu müddet 
zarfında kafi derecede kal teşekkül I'hniştir ve hasta fizik tedaviye başlatılır. 
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Evvela ilu içinde hareket eksersizleri, sonra passif ve aktif adale eksersizleri 
yapttrılrr. Takriben iki hafta sonra, kalçanın hareket kapasitesi ve adale 
kuvveti tatminkar duruma gelir ve hastamn ameliyat edilmiş tarafma yavaş 

yavaş arttırarak atırlıtını basmasına müsaade edilir. lki hafta kadar da 
böyle g ittikten sonra hasta, gündüzleri serbest yürümeğ·e bırakılır, geceleri de 
bir abduksiyıon atelini birkaç ay için kullanır. Ameliyat esnasında konmuş olan 
Kirscher teli, alçı çıkarıldıktan sonra herhangi bir zamanda lokal anestezi al­
tında çıkarılır. 

SALTER TEKN1GİNİN ENDİKASYONLARı 
Esas olarak bu teknik bir buçuk yaşından altı yaşına ka dar olan çocuk­

ların kalça çıkıkları ve subluksasyonları için düzenlenmiştir. Bir buçuk ya­
şından küçük olan çocukların kemik yapıları bu ameliyenin yapilmasına tek­
nik bakımd'an imkan vermez. Ayrıca bu ufak çocuklarda kapalı redüksiyon­
dan sonra asetabulum teşekkülü kolayoLacağından böyle bir müdahaleye ih­
tiyaç kalmaz. 

!Daha evvel başka metotıarla tedavi edilmiş fakat, asetabuIum kirayet­
sizliği Ilebebiyle, subluksasyonu devam eden veya tam lüksasyonun nüks et­
miş olduğu vak'alarda, ayrıca CoJg-uştan displastik a setabulum ve subluksas­
yon vak'alarında, bu teknik 6 yaştan daha ileri yaşLarda da kullanılabilir. An­
cak, açık redüksiyon ve Salter osteommisinin ayni seansta yapıldıg-ı vak'alar­
da, teknik güçlüklerle karşılaşma ihtimali çok fazladır. Bu balumdan, kalça­
nın daha evvelden kapalı metotıa yerine konmuş olması veya kolayca yerine 
konabilecek duruma getirilmiş olması gerekir. Yani bu tekniğin esas mak­
sadı redüksiyonu t emin değil, asetabulumu daha fonksiyoneı duruma çevire­
r.ek, redtiksiyonu muhafaza etmek olmalıdır. 

İkinci derecede endikasyonlar arasında, ÇQcuk felGi neticesinde olmuş 

kalça subluksasyonu v.eya tam çıkıkları , spina bitida ve m eningo-myolocel'e 
bağlı paralitik kalça çıkıkıarı, septik veya travmatik artrit sonucu husule gel­
miş kalça subluksasyonları sayılabilir. 

SAL,TER TEKNİGİNİN TATBİKATı VE ALINAN NETİCELER 
Resident olarak çalıştığım, Shriners Crippled Children Hospital Lexington­

Kentucky Ü'llitesinde, Salter'ın osteotomi teknig-i 11 vak'a üzerinde, üçü iki 
taraflı olmak üzere 14 defa tatbik edilmiştir. 

Vak'aların sekizi kız, üçü erkek çocuklarıdır. Ameliyatın yapıldıg-ı za­
manki yaşları , bir buçuk ile beş yaş arasında deg-işmekte ve orta lama olara k 
yaş iki yıl dokuz aydır. 

Bu vak'aların hemen hepsinde, bir hafta kadar traksiyon t 9.tbik edilmiş, 
anestezi altında kapalı redüksüyon yapılmış, üç ay müddet1e birinci durum­
da, üç ay da ikinci durumda alçıda tesbit edildikten sonra evaluasyonları ya ­
pıldığında, tatminkar derecede asetabuIum teşekkülü göstermedikleri için ve­
ya tedavi Rleticelendikten sonra subluksasyon belirtileri görü1meğe başladıg-ı 

için Salter metoduyle asetabulum plasti,ği yapılmasına ka ra r verilmiştir. 
VaJ.t aların evaluasyonunda H1i1genreiner'ın aset rubulum açısı kullanılmış­

tır. Bilindiği gibi, asetabulum açısı yeni doğmuş bir bebekte 40 derece kadar­
dır. Bu açı, kıkırdak olan asetabulum tavanının kemikleşmesine bag-lı olar ak , 
hayatın ilk üç yılı içinde süratle, bundan sonra da yavaş yavaş azalır . Or ta-
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lama o larak , bir yaş için 30 derece, bir ile üç yaşları arasında 25 derece, üç 
yaşından kahil yaşlara kadar da 20 derece normalin üst hudutlan olarak ka­
bul edilir. 

Salter osteotomisinin tesir derecesi asetabulum açılarının ameliyat evv,el 
ve sonrası olarak karşılaştırılması ile daha iyi anlaşılır. Aşağıdaki cetvel bu 
maksatla düzenlenmiştir. 

ASETABULUM AÇISI 
VAK'A TEŞH1S AMELIYATTAN EVVEL 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

ıı. 

Sag- Sol 

R. B. erkek Solda DKÇ 20° 35° ' 

D.C. kadın . İki taraflı DKÇ 35° 35° 

C.C. kad on Iki taraflı DKÇ 40° 28° 

M. P . kadın Sag-da DKÇ 38° 25° 

L. M. kadın İki tarsflı DKÇ 35° ' 27° 

D. H. kadı'n Solda DKÇ 20° 38° 

D.A. kadın İki taraflı DKÇ 32° 35° 

V. S. kadın Solda DKÇ 18° 32 ° 

W . N. erkek Solda DKÇ 20 ° 37 ° 

C.C. erkek İki taraflı DKÇ 35 ° 35 

A. P . kadın Sağda DKÇ 35° 20° 

Ameliyattan evvel asetabulum açısı ortalama: 35° 
Ameliyattan sonra asetabulum açısı ortalama: 220 
Tek taraflı vak'alarda normal t'lrafın açısı: 21° 

SONRA 

Sag- Sol 

20° 28° 

28° 30° ' 

12° 25° 

220 20° 

20° 30° 

20° 18° ' 

20° 15° 

18c 18 ° 

20° 20° 

20° 20° 

20° 20° 

Demek oluyor ki: Çıkık tarafın asetabulum açıları üzerinde bu ameliye 
ortalama 13 dereceJik bir düzeltme yaparak normal tarafa çOk yaklaştırmıştır. 

(Resim: 4) 
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(Kesım: 5-A) (Resim: 5-11) 

(Res'm: 5CC) (Res,m: 5-D) 

(Sekiz numaralı Vak'a) : 
On altı aylık bir kız çocuğu, 4 aydan beri aksayarak yürüdükten sonra mü­
racaat ettiğinde, klini.k ve radyolojik muayene sol tar.afta D.K.Ç. olduğu­
nu göste:'di (Resim: 5-A). İki haftalık bir tra.ksiyondan sonra an est~zi al­
tında kapalı redüksiyon ve Loren~ i durumunda alçılı tesbit yapıldı. Üç ay 
birinci ve üç ay da- ikinci durumda alçıdan son ra, üç ay da abcluksiyon o..te lin­
de kald :. Dokuz aylık bu tedaviden son: a , asetabuluııı. teşekkülünde belli biı' 

ilerleme görülmedi (Resim: 5-B). Çocuk yürünı.eğe başlad ı ktan sonra, :3Ub­
luksasyon belirtileri göstermeğe başladığı için yaş ı iki yıl ve 5 ay iken Saltel' 
tekniğiyle ameliyat edildi (Resim: 5-C). Ameliyattan 6 ay sonra, kontrol 
m\Cayenesi gösterdi ki: Hareket mahdudiyeti ve ağrı yok topallamadan yü­
rüyor. Radyolojik olarak, pelviste darlık yok, asetabulum açısı normal ·;:a-

mftan farksız (R esim: 5.J)'). 

Bunun klinik neticesi olarak, ameliyat sonrası takip süresi içinde swbluksas­
yon veya nüks eden vak'a görülmemiştir. 

Ameliyattan sonraki takip müddeti ilk v,ak'alar için iki buçuk yıl, son 
vak'alar için bir' yıl kadar olmuştur ve takipleri devam etmektedir. Ayrıca, bu 
kısa ameliyat sonrası ta..ı{ip süresi içinde, vak'aların hiç birinde f emur başı­
Dın aseptik n ekrozu görülmemiştir. 

Vak'aları üçünde, femur boynunun antev,ersiyon açısı 45 derecenin üze­
rinde olduğu için, lateral rotasyon osteotomisi yapılmıştır . Salter 1961 deki 
orijinal neşriyatında, rotasyon osteotomisine ihtiyaç o1madığınl , hasta yürü­
rneğe başladıktaın sonra anteversiyonun kendiliğinden düzeıeceğini ileri sür-
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müştür. Sonradan, ileri cerecede anteversiyonun mevcudiyetinde ilium osteo­
tom 'sin e rağmen r edüksüyonu muhafazanın güçlüğünü kabul etmiş, Amerikan 
Ortopedi Cemiyetinin 1963 Miami 've ' 1964 Chicago kongrelerinde, bu gibi ha l­
lerde rotasyon osteotomisi yapı lması gerektiğini ifade etmiştir. 

Pejviste darlığa sebeb olması ve bunun ilerde doğum yaparken güçlük ~er 
ortaya çıkarabileceği, Salter'ın osteotomi tekniğ ine karşı en büyük itiraz ola­
rak ileri sürülmüştür. Sa 'ter buna cevap olarak, tekniğinin doğru ola ra k tat­
bik edilmesi gerelÜiğini, osteot<~mi yapıldıktan s~nra alt parça aseta bulumla 
birlikte öne aşağıya ve dışa doğru çekilirken, arka ·t!Cunun pelv 's içine do/p"u 
kaymasına müsaade edilmemesini ifade etmektedir. 

Shriners Hastaınesinde bu tekniğin tatbikatı sırasında,. aset3.bulumu Sal­
ter' ın tarif ettiği istikametlere çevirirken güçlükle karşılaştığınuz vak'alar ol­
du . Bilhassa yaşı büyük hastalarda ya ameliyat -öncesi traksiyenunun 'iyi ya­
p ılmadığı hallerde, iliopsoas adalesinin gerginliği , alt fragınanı kafi derecede 
aşağı çekmeğe m an i oldu ve ancak iliopsoas tendonunu ayırıp kestikten sonra ::.s­
tenildiği kadar b ir düzeltme yapılabildi. Bu bakımdan, g,ergin bir moips~as ten­
donunun alt fragmanı pelvis içine doğru çekip darlığa sebeb olduğu kanaati 
uyündı ve adı g eçen tendonu kesrnek m utad ' bir usul haline getirilerek orij ina l 
t ekniğe ila ve edildi. 

!lium kanadından alına!n k emik grefti, pelvisin dı.§ kutru üzerinde fazla 
bir bozukluk yapmaz, çünkü t ekra r yerine tutturulan crista iliaca epifizi ;,ü­
yümesine devam ederek greftin alındığı sahayı doldurur. 

SONUÇ: 

Salter'ın osteotomi tekniği doğuştan kalça . çıkıg-ı tedavisin3 yeni bir e-ö­
rüş getirmiştir . 

Bu t eknig-in dayandıg-ı esas f ikir makuldur. Aseta'bulumu bir bütün ola ­
rak daha uygun .duruma çevirmekle, f emur baş'nı fonksiyonel .durumda ka­
patıııası temin edilir. Bunu yaparken de, asetabulumun biçimi bozulmaz, kapa­
sitesi azaItılmaz . F emur başı il e asetabulum arasındaki eklem sahası genişIe­

miş olur. Redüksüyon emin duruma g ' rdiğ i için de hasta erkenden yürürneğe 
bı rakılır . Yürüme asetabulum teşekkülünü sUmüle ettiği için , tedavi müdde­
li kısalır, gayeye k estirme yoldan varılmış olur. 

Tedavi müddetini kısaltmakla, hasta uzun müddet al çıda tesbit .edilm enin 
dog-uracag-ı fizyoloj ik ve biyolojik zararlardan korunmuş olur, ayni zamanda 
sosyal ve ekonomik faydalar sağlanır . 

Bu ameliyenin ta tbik edildiği 14 hastanın 11 kal çasında alınan "eticeler: 
kısa takip süresi içinde çOk ümitvardır. 

Bahsi geçen hasta gurubu, birçok bakımıardan bizim memleketimizin 
hastalarına b.eıızemektedir. Bu teknik m emleketimizde de tatbik edildiği tak­
tirde iyi neticeler vermesi bekloo€ibilir. 

Bilhassa, kapalı redüksüyondan sonra, asetabulum kifayetsizlig-i sebebiyle 
yerinde tutulamayan veya aylar süren alçılı tesbitten sonra subluksasyon h ali 
devam eden vak' alarda , Salter'ın tekni g-inin endikasyonu oldug-unu hatı rla­

mak ve tatbik etmek faydalı olacaktır. 
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SUMMARY 

This paper introducing, Robert B. Salter's innomina te osteotomy in the 
tr.eatment of eDngenital dislocation of the hip. 

Presenting and diseussing the results of 14 operations on II püients, done 
at Shriners Crippled Children Hospital, KY Unit. 

Pointing out the necessities: 1 - Lateral rotatian osteotomy of the fe­
mur, in case of sever.e anteversion of the femoral neck. 

2 - İliopSl.>as tenotorny, in initial difficulty with proper displacement of 
the acetabulum, also to prevent sulJ.sequent medial displacement of the dista! 
fragm ent, resulting los e of eorr,ection and ng,rrowing of the pelvis. 

3 - Seeure a'nd aeeurate pin fixation of the grafto 
Af ter very cneouraging results of these 14 operaU'ons, to use this ope­

ration in Turkey, when it is indicated, is reeommended. 
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