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ilindigi gibi, dogustan kalca cikif1 tedavisinde, erken tesghis ve te

davinin énemi muhakkaktir. Hayatin ilk aylar iginde, gerek aseta-
bulum ve gerekse femur basi, biiyiik bir geligme kabiliyetine sahiptirler. Bu
ilk aylar zarfinda teghis edilen ve basit metotlarla abduksiyon durumunda tu-
tulan bir kalca cikiginda, her iki taraf, adaptasyon kanununa uyarak cabucak
tegekkiil eder. Cocuk yaglandikca bu kabiliyet yavag yavag azalir ve teshit
miiddetini de artan yasla dogru orantih olarak arttirmak gerekir.

Ne yazik ki, vak’alarmn biiyiik bir kisminda, bu g¢ok kiymetli ilk aylar
kaginlmig ve cocuk yiiriimege bagladiktan sonra kalga gikufi mevecudiyetinin
farkina varilmig olur. Bdyle bir cocukta, muhtelif metotlarla kalga yerine
konmus olsa bile, yerinde tutmak bir mesele haline gelir. Ciinkii, geligme kabi-
liyeti azaldigindan bagka, cikik kaldigir miiddet icinde, sonradan gekil bozul-
luklar1 meydana gelmigtir. Bu bozukluklarn tamir ed'lebilmesi icin de, uygun
durumda tesbit miiddetini uzatmak icab eder.

Maalesef, uzun miiddet algili tesbitin fizyolojik, biyolojik ve ekonomik
zararlari vardir. Kalcada kapsiiliin sertlesmesi ve hareket mahdudiyeti, adale-
lerde atrofi ve kontraktiirler, kemikte osteoporoz meydana gelir. Alg igindeki
cocuga bakim da, ekonomik ve sosyal problemler yaratir., Bu gibi problemler
bircok ortopedistleri daha kestirme bir yol bulmaga dogru sevketmig ve do-
gustan kalca cikig1 tedavisinde, rediiksiiyonu temin ve idame gayesiyle une-
gitli cerrahi metotlar ortaya konmustur,

I. Femur iizerinde yapilan ameliyatlar :

a) Lateral rotasyon ostectomisi: Dogustan kalga gikigi vak'alarimn
gogunda, femur boynunun anteversiyon acisi, normale nazaran cok daha faz-
ladir. Hattd, alci icinde medial rotasyon durumunda uzun miiddet tesbit, bu
agimn daha da artmasina sebeb olur. Eger, trokanterler altinda veya kondil-
ler fizerinde bir lateral rotasyon osteotomisi yapilirsa, femur basi asetabulum
igine dogru, daha uygun durumda yonetilmis olur ve asir1 anteversiyonun se-
beb oldugu éne dogru luksasyon énlenmig olur. (Crege ve Schwartzman, Platou,
Somerville, Trevor). Buna mukabil, lateral rotasyon osteotomisine ihtiyac ol-
madigimi, cocuk yiiriimege basladiktan sonra, anteversiyonun kendiliginden
diizelecegini iddia edenler de vardir (Salter, Shands ve Steele).

b) Varus yapan osteotomi: Mutad AP kalca radyografileri iizerinde fe-
mur boynunun valgus durumu, anteversiyon sebebiyle, hakikattekinden daha
miibaligali olarak goriilmektedir. Eger, internal rotasyon durumunda bir film
gekilirse, hakiki valgus durumunun derecesini ortaya koyar. Az goriilmekie
beraber, sayet asinn bir valgus durumu mevcutsa, trokanterler altinda yapilan
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bir osteotomi ile varus’'a cgevrilir. Bu suretle femur basi, asetabulum igine da-
ha uygun bir ac1 ile sokulmus olur (Pauwels). Fakat bu ameliye, tarafi ki-
salttignl gibi, ilium-trokanter mesafesini azalttigi igin, abduktor adalelerinm
fonksiyonunu bozar.

Lateral rotasyon ve varus osteotomilerini bir arada yapanlar da vardr.
Fakat, gerek ayr ayri, gerek bir arada yapilan bu osteotomilerden sonra de-
formitenin niiks etmesi, sik goriilen bir haldir.

¢) Kisaltma osteotomisi : Yagh cocuklarda, rediiksiyon yapabilmek igin
femuru 2-3 cm. kadar kisaltmak icab edebilir. Bu ameliye, femur basi re-
zeksiyonu, trokanter rezeksiyonu, trans diyafizer rezeksiyon olarak iig sekilde
tarif edilmigse de, femur bas: rezeksiyonu iyi netice vermediginden terk edil-
migtir.

Femur iizerinde yapilan ameliyatlardan sonra niiks'iin sik goriilmesi ve
iyi netice alinamayan vak'alarin ¢oklugu iizerine, esas patolojinin femura de-
gil, asetbulum tarafina ait oldugunu diigiinenler tarafindan bu taraf {izerinde
yvapilan ameliyatlar ortaya konmustur.

II. Asetabulum tarafinda yapilan ameliyatlar :

a) Biite ameliyati: Kapsiiliin icinden veya disindan, asetabulumun iist
ve on kenarinda bir kemik cikinti yarat:p, tavanmm takviye etmek ve femur
baginin yukari dogru cikmasina engel olma gayesiyle yapilir, Eger bu kemik
cikintis: iyi konmusgsa yerinde tutar ve kuvvetlenir. Eger fizyolojik olarak
saglam degilse, zamanla rezorbe olur,

Biite ameliyesinin mubhtelif tarihlerde muhtelif kimseler tarafindan orta-
ya konmus teknikleri vardir. Fergusan 1894, Albee 1913, Ombrédanne 1919,
Gill 1935, Ghormley 1931, Liowman 1931, Wiberg 1935, Bosworth 1960. Fakat
bu ameliye, 5 yagindan yukari cocuklarda endikedir.

Chiari 1955 de, eklem diginda kemikten bir biite yapan bagka bir tek-
nik ortaya koymustur. Asetabulum iizerinden ilium osteotomisi yapihir, femur
genig abduksiyona getirilerek, asetabulumu ihtiva eden alt parca pelvisin igi-
ne dogru, medial tarafa kaydimlir. Ilium kanadindan ibaret iist parcanin ke-
sit kenar da kapsiiliin diginda bir cikinti yaratarak, femur bagimmin yukar
dogru kaymasmm Gnler. Fakat bu teknik, pelvisin geklini bozup darlagtirdif
igin tenkide ugramig ve defum esnasinda giicliiklere sebeb olacag diigiince-
siyle kiz cocuklarna yapilmasi dogru bulunmamgtir. Esasen dogustan kalca
cikigl vak'alarinin % 80 i kizlarda oldugu icin de pek tatbik sahas1 yoktur.

b) Asetabulo-plasti ameliyat: :

Asetabulum disinda bir biite yapmaktan ziyade, bizzat asetabulum tava-
nmm one ve lateral tarafa indirme gayesiyle yapilir (Pemberton, 1958). Osteo-
tomi kapsiiliin 2 veya 3 cm. tizerinden, iliumdan baglar ve asetabulum arka-
sinda, ilium icinden Y kikirdagina kadar indirilir. Asetabulum tavam bu Y
kikirdagindan mentegelenerek one ve lateral tarafa indirilir. Osteotomi saha-
sinda meydana gelen agikhk kemik grefti ile doldurulur. Bu teknik halen
A BD.'de bazi yerlerde ragbet gormektedir. Fakat, asetabulum tavamm ¥
kikirdagindan cevirmekle kapasitesinde bir azalma yaratildign ve g-klinin bo-
zuldugunu ileri siirerek itiraz edenler coktur. Ayrica tavamim asagiya indir-
mekle darlagan bir asetabulum iginde femur bag tazyik altinda kalir ve eklem
kikirdaginda tazyik nekrozu olur, denmektedir (Salter, 1960).
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c¢) Kapsiille yapilan artroplasti :

(Colonna, 1936) B -10 yasina tedavi gérmemis kalca cikiklan igin orta-
yva konmus iki seanshk bir tekniktir. lcabinda en agag ii¢ yasinda cocuklara
da yapilabilir. Cok sathi olan asetabulum, ilium igine yeniden oyulur ve fe-
mur basi kapsiile sarilarak yeni asetabuluma yerlestirilir. Kapsiiliin araya gi-
rigi artrodez ihtimalini ortadan kaldirmr diigiincesiyle yapilirsa da, yine de ileri
derecede hareket mahdudiyetine sebeb oldufu icin pek kullamilmamaktadir.

Muhakkak ki, bu sayilan cerrahi metotlarin bir veya digerinin tatbikiyle
iyi netice alinan vak alar ¢ok olmustur, Fakat bu tekniklerin her biri muayyen
bir yas gurubunda olan hastalar icin kullamlabilir, iyi taraflar1 oldugu kadar
kotii taraflam da vardir. Literatiirde, hastalam uzun yllar takip ettikten son-
ra, istatistife dayanan netice cikaran yazarlar arasinda bu metotlarla alinan
neticelerden memnun olanlardan ziyade olmayanlara rastlamir, (W. K, Massie

(Resim : 1)

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

SALTER TEKNIGININ DOGUSU :

Halen mevcut metotlarla alinan neticelerden memnun olmayan ve daha
iyi bir teknik ortaya koymak icin caliganlardan biri de Kanadali Robert B.
Salter olmustur. Bu sahis, evveld “yerine konmug bir kalca qikif nicin ye-
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rinde durmuyor? gocuk yiiriimege bagladiktan sonra ve hatti daha alt extre-
mite fonksiyonel durumuna getirilr getirilmez qikmaga baslhyor?” sorulari-
nn cevabimi bulmaga cahsmgtir,

Calismalarn esnasinda, asetabulumun baktigi istikametin ¢ok ehemmi-
yeti oldugu neticesine. varmigtir. Soyle ki: cikik kalca vak'alarimin  cogunda
asetabulumun acikligi éne dogru bakar ve dedigine gore, tavammnin 6n, ist ve
lateral kenarlarinin tegekkiilii normale nazaran azdir, Bunu daha iyi amlaya-
bilmek igin, asetabulum {i¢ buutlu olarak miitalda edilmelidir. Mutat radyog-
rafi metotlar1 femur boynunu ve bagim iki durumda gosterdikleri halde, ase-
tabulumu yaln'z onden arkaya olarak bir plan iizerinde gosterirler ve iig
buutlu bir fikir veremezler. Ancak acik kalga ameliyatlar esnasinda asetabu-
lum {i¢ buutlu olarak miitalda edilirse goriiliir ki: Asetabulum tavaninin én ve
lateral tarafinda mevecut bir defekt dolayisiyle, kalca ekstansiyon durumunda
iken ¢nden, adduksiyon durumunda iken lateral taraftan iyi kapatilamaz ve bu
durumlarda yerinde duramaz. Bunun igindir ki, fleksiyon ve abduksiyon du-
rumlarmda tesbit edip, tavan tesekkiiliinii beklemek gerekir.

Bu diiglince ile, asetabulum tavammn baktig1 istikameti ¢ne ve lateral
istikamete cgevirip, kifayetsiz tavam bu iki noktadan takviye eden, bunu ya-
parken de asetabulumun esas kapasitesinde ve bigiminde bir degigiklik yap-
mayan bir ameliyat teknigi ortaya koymaga calismistir. Sayet bu yapilabil-

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

scydi,dogustan kalca cikikli bir hastanin algili tesbit miiddeti cok kisaltilabi-
lir, tekrar cikmaga meyletmiyeceginden dolayr da erken yiiriimesine miisaade
edilebilirdi. Sayet bu teknik bir buguk yasina kadar cocuklarda tatbik edilebil-
seydi daha da yararhh olurdu.

Kadavra iizerinde yaptigi tecriibelerde boyle bir seyin milmkiin olabile-
cegini gérmiigtiir. Eger ilium, asetabulum {izerinden ve disindan, biiyiik siyatik
qukuru ile spina iliaca anterior inferior arasinda kesilirse, asetabulumu ihtiva
eden alt parca pubis semfizinden mentegelenmek suretiyle one, asafiya ve
lateral tarafa dogru cekilirse, asetabulumun tavam bu istikametlere cevrile-
bilir. Osteotomi sahasinda meydana qkan iiggen seklindeki mesafe de ilium
kanadindan alinan bir greft ile doldurulabilir. Iste bu tecriibe Salter ameli-
yat teknigine esas tegkil etmektedir (Resim: 1).

SALTER'IN AMELIYAT TEKNIGI : )
Hasta genel anestezi altinda sirt {istii yatirhir, ameliyat edilecek kalga-
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mn altina bir yastik konularak yiikseltilir ve deri hazirlamir. Ayni tarafin ba-
caf dize kadar sanlip digarda birakihr. Deri klasik Smith-Peterson gakk: ile
acithr. Deri alti ve fasya gecildikten sonra, tensor fascialata digarniya dogru
ekarte edilir ve -iliumdan ayrlir. Sartorius adalesi spina iliaca anterior supe-
riordan ayrihr ve agsagiya dogru ekarte edilir. Rectus femoris ve iliacus ada-
leleri de ige dogru cekilir. Bu mesafelere sokulan gas tamponlar kanamayl
durdurmaya yardim eder. Crista iliaca’'ya yapigan karn adaleleri de epifizle
beraber ic tarafa itilir. Periost ayrilmak suretiyle diseksiyon yapilarak ilium
kanad: ortaya konur. Biiylik siyatik cukuruna elevatér sokularak, hem periost
asagiya dogru itilir hem de, superior gluteal arteri ve siyatik siniri osteotomi
esnasinda korunmus olur. Acgik rediiksiyona lilzum gostermisg vak’alarda kap-
siil acilarak rediiksiyon yapilir. Evvelce kapal rediiksiyon yapilmis vak'alar-
da kapsiilii acmaya jhtiyag¢ yoktur, hemen osteotomiye gecilir. Siyatik cukuru-
na bir egri Kocher pensisokularak Gigli testeresinin ucu tutulur ve gekilir.
Tamamen periost altindan gectigi ve arada yumusak doku kalmadigr kontrol
edildikten sonra, ilium arkada siyatik cukurundan, onde spina iliaca anterior
inferior arasinda, rectus femoris adalesinin uzun tendonunun yapistif: yerin bi-
raz lizerine kadar transvers olarak kesilir (Resim: 2) Osteotomi hattimin 'k tara-
fina birer camasir pensi veya kemik tutuecu pens konarak, ilium kanadi yerinca
tutulur, asetabulumu ihtiva eden alt parca One, agagiya ve yana dogru ceki-
lir. Osteotomi yerinde meydana gelen iiggen seklindeki agkhk ig¢in, ilium ka-
nadindan tabani spina iliaca superior ile inferior arasi kadar olan, iicgen sek-
linde bir greft kesilir. Bu greft ne kadar biiylik olursa o kadar iyi olacagl
igin, geklini diizeltme gayretiyle fazla kiiciiltlilmemelidir. Greft yerine yerlesti-
rilirken de asetabulumu ihtiva eden alt parg¢anmn, arkaya dogru ve bilhassa
pelvis igine dogru kaymasmna katiyen miisaade edilmemelidir, aksi taktirde
pelvis darhfmma sebeb olur. Greft yerine yerlestirildikten sonra, a't parcaya
tatbik edilen cekme ortadan kaldimhirsa, iki parca birbirine yaklagir ve greft
arada sikigmis olur (Resim: 3). Fakat greftin kaymasimm onlemek icin bir veya
iki Kirschner teli ile tesbit etmek elzemdir (Resim: 1).

Daha yara acik iken bacak hareket ettirilerek kalga ekstansiyon ve ad-
duksiyon durumlarnda denenir ve goriiliir ki: bu ameliyeden sonra femur
bagi 6nden ve yandan daha iyi kapatildifi icin, kalca rediiksiyonu bu durum-
larda eskisine nazaran daha emin bir hale girmistir. Yaramn kapatilmasmna
kapsiil ile baglanwr, tensor fascia lata ile karm adaleleri crista iliaca lzerindle
Eirbirlerine dikilir, sarterius adalesi de bunlara tutturulur. Fasya da kapatil-
diktan sonra, Kirschner telinin fazlas: ucu deri altinda kalacak gekilde kesilir
ve deri kapatilir. Kalca hafif abduksiyon, biraz fleksiyon ve ice rotasyon, diz
ise az fleksiyon durumunda pelvi pedal bir alci yapihr.

Ameliyat siires’ umumiyetle bir saat kadardir. efer kapsiil acilmamigsa
45 dakika icinde bitirilebilir. Kan kaym 200 cc. kadardir, nadiren kan nakli-
ni icap ettirir.

Hasta ameliyat sonrasi alcisinda alti hafta kalr. Bir hafta veya on giin
icinde alcida pencere acilarak yara kontrolu yapilir ve dikigler alinabilir, Eger
iki tarafh kalca cikifl mevcutsa ve ikinci tarafa da ayni ameliye tatbik edil-
mek isteniyorsa, birinciden iki hafta sonra yapilabilir. Altinei haftamin so-
nunda alct gikarihir ve pelvisin radyografisi cekilir. Umumiyetle bu miiddet
zarfinda kéfi derecede kal tegekkiil etmigtir ve hasta fizik tedaviye basglatilir.
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Evvela su icinde hareket eksersizleri, sonra passif ve aktif adale eksersizleri
yapttnhr. Takriben iki hafta sonra, kalcamin hareket kapasitesi ve adale
kuvveti tatminkir duruma gelir ve hastanm ameliyat edilmis tarafina yavag
yavas arttirarak agirhin basmasina miisaade edilir. Iki hafta kadar da
biyle gittikten sonra hasta, giindiizleri serbest yiirlimege birakilir, geceleri de
bir abduksiyon atelini birkag ay icin kullamr. Ameliyat esnasinda konmus olan
Kirscher teli, alaa cikamldiktan sonra herhangi bir zamanda lokal anestezi al-
tinda cikarihir.

SALTER TEKNIGININ ENDIKASYONLARI :

Esas olarak bu teknik bir buguk yasindan alti yagina kadar olan gocuk-
larin kalga cikiklarm ve subluksasyonlar igin diizenlenmigtir. Bir bucuk ya-
sindan kiiciik olan cocuklarin kemik yapilari bu ameliyenin yapilmasma tek-
nik bakimdan imkan vermez. Ayrica bu ufak cocuklarda kapali rediiksiyon-
dan sonra asetabulum tesekkiilii kolay olacagindan bdyle bir miidahaleye ih-
tiyac kalmaz.

Daha evvel bagka metotlarla tedavi edilmig fakat, asetabulum kifayet-
sizligi sebebiyle, subluksasyonu devam eden veya tam liksasyonun niiks et-
mis oldugu vak’alarda, ayrica dogustan displastik asetabulum ve subluksas-
yon vak'alarinda, bu teknik 6 yastan daha ileri yaslarda da kullanilabilir. An-
cak, acik rediiksiyon ve Salter osteotomisinin ayni seansta yapildigi vak'alar-
da, teknik giicliiklerle karsilasma ihtimali ¢ok fazladir. Bu bakimdan, kalga-
nin daha evvelden kapali metotla yerine konmus olmasi veya kolayca yerine
konabilecek duruma getirilmis olmasi gerekir. Yani bu teknigin esas mak-
sadi rediiksiyonu temin degil, asetabulumu daha fonksiyonel duruma cevire-
rek, rediiksiyonu muhafaza etmek olmaldir.

Tkinci derecede endikasyonlar arasinda, cocuk felei neticesinde olmus
kalca subluksasyonu veya tam cikiklari, spina bifida ve meningo-myolocel'e
bagh paralitik kalca cikiklari, septik veya travmatik artrit sonucu husule gel-
mig kalca subluksasyonlar1 sayilabilir.

SALTER TEKNIGININ TATBIKATI VE ALINAN NETICELER :

Resident olarak calistifim, Shriners Crippled Children Hospital Lexington-
Kentucky iinitesinde, Salter'in osteotomi teknigi 11 wvak’a iizerinde, iicii iki
tarafli olmak iizere 14 defa tatbik edilmistir.

Vak'alarnn sekizi kiz, ii¢ii erkek cocuklaridir. Ameliyatin yapildig1 za-
manki yaglar:, bir bucuk ile bes yas arasinda degigsmekte ve ortalama olarak
yag iki yi1l dokuz aydir.

Bu vak'’alarin hemen hepsinde, bir hafta kadar traksiyon tatbik edilmis,
anestezi altinda kapali rediiksiiyon yapilmis, ii¢ ay miiddetle birinei durum-
da, iic ay da ikinei durumda alcida tesbit edildikten sonra evaluasyonlarn ya-
pildiginda, tatminkér derecede asetabulum tegekkiilii gostermedikleri igin ve-
ya tedavi meticelendikten sonra subluksasyon belirtileri goriilmege basgladifl
icin Salter metoduyle asetabulum plasti,gi yapilmasina karar verilmistir.

Vak'alarin evaluasyonunda Hilgenreiner'in asetabulum acist kullamlmig-
tir. Bili'ndig"l gibi, asetabulum agis1 yeni dogmug bir bebekte 40 derece kadar-
dir. Bu aci, kikirdak olan asetabulum tavaminin kemiklesmesine bagh olarak,
hayatin ilk ii¢ yili iginde siiratle, bundan sonra da yavas yavas azalir. Orta-
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lama olarak, bir yas igin 30 derece, bir ile {i¢ yaslar1 arasinda 25 derece, iig .

yasindan kéhil yaglara kadar da 20 derece normalin {ist hudutlarn olarak ka-
bul edilir.

Salter osteotomisinin tesir derecesi asetabulum agilarimin ameliyat evvel
ve sonrasi olarak karsilastirilmas: ile daha iyi anlagihr. Agagidaki cetvel bu
maksatla diizenlenmigtir.

ASETABULUM ACISI

VAK'A TESHIS AMELIYATTAN EVVEL  SONRA
Sag — Sol Sag — Sol
1. R.B. erkek Solda DKC 200 350 200 280
2. D.C. kadm Iki tarafh DKC 350 350 280 300
3. C.C. kadn Iki tarafi DKC 400 280 120 250
4. M.P. kadin Sagda DKC 380 250 220 200
5. L,M. kadin 1ki tarafh DKC 350 270 200 300
6. D.H. kadmn Solda DKC 200 380 200 180
7. D.A. kadin Iki tarafh DKC 320 350 200 150
8. V.S. kadin Solda DKC 180 320 18¢ 180
9. W.N. erkek Solda DKC ' 200 370 200 200
10. C.C. erkek 1Iki tarafl DKC 350 35 200 200

11. A.P. kadin Sagda DKC 3509 20° 200 200

Ameliyattan evvel asetabulum agisi ortalama : 35°
Ameliyattan sonra asetabulum acisi ortalama : 22°
Tek tarafli vak'alarda normal tarafin acisi: 21°

Demek oluyor ki: Cikik tarafin asetabulum agilan iizerinde bu ameliye
ortalama 13 derecelik bir diizeltme yaparak normal tarafa cok yaklastirmistir.

{(Resim: 4)
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(Res'm: 5-C) (Resim: 5-D)

(Sekiz numarali Vak'a)

On alfi1 ayhk bir kiz cocugu, 4 aydan beri aksayarak yuridiikten sonra mii-
racaat ettiginde, klinik ve radyolojik muayene sol tarafta D.K.C. oldugu-
nu gosterdi (Resim: 5-A). iki haftalik bir traksiyondan sonra anest2zi al-
tinda kapali rediiksiyon ve Lorenz I durumunda alcihi tesbit yapildi, Ug ay
birinei ve lic ay da ikinei durumda alcidan sonra, iic ay da abduksiyon atelin-
de kald:. Dokuz aylik bu tedaviden son:a, asetabulum tesekkiiliinde belli bir
ilerleme goriilmedi (Resim: 5-B). Cocuk yiiriimege basladiktan sonra, sub-
luksasyon belirtileri gostermege basladig icin yas:1 iki y1l ve 5 ay iken Salter
teknigiyvle ameliyat edildi (Resim: 5-C)., Ameliyattan 6 ay sonra, kontrol
muayenesi gosterdi ki: Hareket mahdudiyeti ve agr1 yok topallamadan yii-
riiyor. Radyolojik olarak, pelviste darhk yok, asetabulum acisi normal {a-
raftan farksiz (Resim: 5-D).

Bunun klinik neticesi olarak, ameliyat sonrasi takip siiresi i¢inde subluksas-
yon veya niiks eden vak'a goriilmemistir.

Ameliyattan sonraki takip milddeti ilk vak’alar icin iki bucguk wil, son
vak'alar icin bir yi1l kadar olmustur ve takipleri devam etmektedir. Ayrica, bu
kisa ameliyat sonras: takip siiresi icinde, vak'alarin hi¢c birinde femur bagi-
min aseptik nekrozu goériilmemistir.

Vak'alar iiciinde, femur boynunun anteversiyon acisi 45 derecenin tize-
rinde oldugu ig¢in, lateral rotasyon osteotomisi yapilmigtir, Salter 1961 deki
orijinal nesriyatinda, rotasyon osteotomisine ihtiyac o!madigimi, hasta yiirii-
mege basladiktan sonra anteversiyonun kendiliginden diizelecegini ileri siir-
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miigtiir. Sonradan, ileri derecede anteversiyonun mevcudiyetinde ilium osteo-
temisine ragmen rediiksiiyonu muhafazanin giicliigiinii kabul etmis, Amerikan
Crtopedi Cemiyetinin 1963 Miami ve 1964 Chicago kongrelerinde, bu gibi hal-
lerde rotasyon osteotomisi yapilmasi gerektigini ifade etmistir.

Pelviste darhga sebeb olmasi ve bunun ilerde dogum yaparken giicliikler
ortaya cikarabilecegi, Salter''n osteotomi teknigine karsi en biiyiik itiraz ola-
rak ileri siiriilmiigtiir. Sa'ter buna cevap olarak, teknifinin dogru olarak tat-
bik edilmesi gerektigini, osteotomi yapildiktan sonra alt parca asetabulumla
birlikte ne asagiya ve diga dogru cekilirken, arka ucunun pelv's igine dogru
kaymasma miisaade edilmemes'ni ifade etmektedir.

Shrineérs Hastanesinde bu teknigin tatbikati sirasinda,. asetabulumu Sal-
ter'in tarif ettigi istikametlere gevirirken giicliikle karsilastifimiz vak'alar ol-
du, Bilhassa yasi biiylik hastalarda ve ameliyat ‘Gncesi traksiyenunun iyi ya-
piimadigr hallerde, iliopsoas adalesinin gerginligi, alt fragmam kafi derecede
agagl cekmege mani oldu ve ancak iliopsoas tendonunu ayirip kestikten sonra Is-
tenildigi kadar bir diizeltme yapilabildi. Bu bakimdan, gergin bir ilioipsoas ten-
donunun alt fragmam pelvis icine dogru cekip darhga sebeb oldugu kanaati
uyand: ve adi gecgen tendonu kesmek mutad bir usul haline getirilerek orijinal
teknige ildve edildi.

flium kanadindan alinan kemik grefti, pelvisin dig kutru fiizerinde fazla
bir bozukluk yapmaz, ciinkil tekrar yerine tutturulan crista iliaca epifizi bii-
yiimesine devam ederek greftin alindifr sahay: doldurur.

SONUC:

Salter'in osteotomi teknigi dofustan kalca qikigi tedavisine yeni bir gi-
riig getirmigtir.

Bu teknigin dayandigi esas fikir makuldur. Asetabulumu bir biitiin ola-
rak daha uygun .duruma cevirmekle, femur basm fonksiyonel durumda ka-
patmas: temin edilir. Bunu yaparken de, asetabulumun big¢imi bozulmaz, kapa-
sitesi azaltilmaz. Femur basi ile asetabulum arasindaki eklem sahasi genigle-
mig olur. Rediiksiiyon em'n duruma g'rdigi icin de hasta erkenden yiiriimege
birakihir, Yiiriime asetabulum tegekkiiliinii stimiile ettigi icin, tedavi miidde-
ti kisahr, gayeye kestirme yoldan varilmug olur.

Tedavi miiddetini kisaltmakla, hasta uzun miiddet algida tesbit edilmenin
doguracag: fizyolojik ve biyolejik zararlardan korunmus olur, ayni zamanda
sosyal ve ekonomik faydalar saglanmr.

Bu ameliyenin tatbik edildigi 14 hastamn 11 kalcasinda alinan neticeler:
lusa takip siiresi icinde ok iimitvardir.

Bahsi gecén hasta gurubu, bircok bakimlardan bizim memleketimizin
hastalarina benzemektedir. Bu teknik memleketimizde de tatbik edildigi tak-
tirde iyi neticeler vermesi beklenebilir,

Bilhassa, kapali rediiksiiyondan sonra, asetabulum kifayetsizligi sebebiyle
yerinde tutulamayan veya aylar siiren algili tesbitten sonra subluksasyon hali
devam eden vak'alarda, Salterin tekniginin endikasyonu oldugunu hatirla-
mak ve tatbik etmek faydal olacaktir.




M. FAHRI SEYHAN
SUMMARY

This paper introducing, Robert B. Salter's innominate osteotomy in the
treatment of congenital dislocation of the hip.

Presenting and discussing the results of 14 operations on 11 patients, done
at Shriners Crippled Children Hospital, KY Unit.

Pointing out the necessities : 1 — Lateral rotation osteotomy of the fe-
mur, in case of severe anteversion of the femoral neck.

2 — lliopsoas tenotomy, in initial difficulty with proper displacement of
the acetabulum, also to prevent subsequent medial displacement of the distal
fragment, resulting lose of correction and narrowing of the pelvis.

3 — Secure and accurate pin fixation of the graft.

After very encouraging results of these 14 operat'ons, to use this ope-
ration in Turkey, when it is indicated, is recommended.
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