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Salter osteotomisi, 2-9 yaslan arasinda, gelisimsel kal-
¢a displazisi tanisi konmus olgularda uygulanan, etkin
bir cerrahi tedavi yontemidir. Yontemin gerekliliklerine
ve teknigine uyum basar oranini arttirir. Bu osteotomi,
asetabulumun konumunu degistirerek anterolateral ase-
tabular yetmezligin giderilmesini saglar.Yetersiz aseta-
bular gelisme, femur basinin avaskiiler nekrozu ile erken
veya ge¢ donemde goriilen tekrarlayan cikiklar, baslica
komplikasyonlaridir.

Anahtar sézciikler: gelisimsel kalca displazisi; pelvik ostetomi;
Salter

ir eklemin gelisiminde ve islevinde, eklem yiizle-

rinin uyumlu olmasi ile hareket genisliginin tam

olmasi en 6nemli unsurlardandir. Bu nedenle,
kalca ekleminde ortaya ¢ikan femur basinin 6rtiinme
yetersizligi, bebeklik ¢caglarinda kal¢a ekleminin gelisi-
mini olumsuz olarak etkiler ve daha ileri yaslarda degi-
sen biyomekanik kosullar nedeniyle erken dejeneratif
degisikliklere yol acar.

Uygun olmayan femur basi asetabulum iliskisinin
saptandigi durumlarda amag, femur basi ile asetabu-
lum arasinda uyumlu bir biitiinliik elde ederek kalca
ekleminin normal fizyolojik gelisimini saglamak olmali-
dir. Bununla birlikte, bu sorun kal¢a gelisim potansiye-
linin azalmaya bagladig veya olmadigi yaslarda sapta-
nirsa, gesitli cerrahi girisimlerle, uygun bas asetabulum
iliskisi yaratilmaya ¢ahsilir. Pelvik osteotomiler bu tiir
girisimlerin dnemli bir bolumiini olusturur.

Salter osteotomisi, ozellikle anterolateral yetmez-
ligi olan gelisimsel kal¢a displazili (GKD) olgularda,
asetabulumun 6ne ve yana dogru yer degistirmesine

Salter innominate osteotomy is an effective treatment
method for the developmental dyspalsia of hip which is
diagnosed between 2-9 years of age. Correct application
of its technical principles and prerequisites are impor-
tant factors for successful results. Anterolateral acetabu-
lar deficiency of the acetabulum is treated by changing
the position of acetabulum as a result of this osteotomy.
Insufficent acetabular development, avascular necrosis
of femoral head, early or late redislocation are the main
complications.

Key words: developemental hip dysplasia; pelvic ostetomy; Salter

olanak saglayarak femur basinin 6rtiilme oranini art-
tirmayr amaglayan bir pelvik ostetomidir. Kanadali
ortopedi cerrahi olan Robert B. Salter tarafindan ta-
nimlanmistir.["]

SALTER OSTEOTOMISiNiN GEREKLIiLiKLERI

Salter osteotomisinin en 6nemli gerekliligi, kalcanin
konsantrik olarak rediikte edilebilmesidir. Osteotomi
sonunda kal¢a konsantrik olarak rediikte durumda tu-
tulamiyorsa, cerrah rediiksiyonu engelleyen nedenleri
degerlendirip diizeltmelidir.[>?] Rediiksiyonu engelle-
yen unsurlarin basinda, osteotomiden sonra, kalca
cevresinde olusan kas gerginligi gelir. Distal osteoto-
mi pargasinin dne ve yana dogru yer degistirmesi ile,
iliopsoas ve adduktor kaslar gergin hale gelir. Bu du-
rum, kalca eklemine asin kuvvet uygulayarak, kalcanin
rediikte olmasini engelleyebilir ve sekonder ¢ikiklara
neden olabilir. Bu nedenle, ostetomi ile birlikte ad-
duktor ve iliopsoas kaslarinin tenotomisi uygulanma-
hdir. Tenotomilerden sonra, konsantrik rediiksiyon
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saglanamiyorsa acik rediiksiyon yapilmaldir. Agik re-
diiksiyon sirasinda eklem kapsiiliiniin anterior ve in-
feriorunun gevsetilmesi, transvers bagin kesilmesi ve
ligamentum teresin c¢ikarilmasi, konsantrik rediiksiyo-
nun saglanabilmesi i¢in goz 6niinde tutulmasi gereken
asamalardir. ileri yaslarda ve femur basinin yiiksekte
oldugu GKD’li olgularda yapilan tenotomiler, kalca
ekleminin kolayca rediikte olabilmesi icin gerekli gev-
semeyi saglayamayabilir. Bu gibi durumlarda, femura
kisaltma ameliyati uygulanarak kalga cevresindeki kas-
larda istenen gevseme elde edilir.[4>¢]

Salter osteotomisinin diger bir gerekliligi, uygulana-
cagi yas araliginin dogru saptanmasidir. Bu osteoto-
mi, 2-9 yas grubuna uygulanir. On sekiz ayliktan kii-
ciik cocuklarn, iliak kanatlarn kemik greftine destek
olacak kalinhkta degildir. Yaslari 9-10 arasindaki ¢o-
cuklarda ise, asetabulumu femur basini rtecek dere-
cede devirmek giictiir ve gerekli femur basi 6rtiinmesi
saglayabilmek icin, daha karmasik osteotomilere ih-
tiyag duyulur.

Cerrahi teknik

Cerrahi yaklasim, ameliyatin tiim asamalarnin tek
kesiden yapilmasina olanak saglayacak sekilde olma-
hdir. Hasta sirtiistii yatirilir; acik rediiksiyon ve oste-
otomi yapilacaksa, genellikle iliak kanadin ortasindan
baslayarak, spina iliaka anterior superiorun distaline
kadar uzanan bir kesi tercih edilir. Bazi yazarlar, bu
kesinin asir nedbe dokusuna neden oldugunu belirtip,
trokanter majorle iliak kanat arasindaki mesafenin 3/2
st boliimiinden baslayip, spina iliaka anterior inferio-
run bir miktar mediyaline uzanan ‘bikini’ insizyonunu
Snermektedirler.”] Katlar gecildikten sonra, iliak apo-
fiz iki tarafli olarak kalga kapsiiliiniin st kismina ve
her iki taraftaki siyatik centige ulasilana kadar siynlr.
Ardindan, rektus femoris, spina iliaka anterior inferi-
ordan askiya alinarak ayrilir. Eklem kapsiiliiniin 6n ve
yan kisimlan agiga ¢ikanldiktan sonra, kapsiil asetabu-
lumun 6n kenarina paralel olacak sekilde acilir. Kapsiil
kesisinin tist kisminda laterale dogru ek bir kesi daha
yapilip, femur basi asetabulumun icini gorecek sekilde
laterale ¢ikarilir. Ligamentum teres, ilk 6nce femur ba-
sina yapistigi yerden kesilir, ardindan pensle tutularak
kapsuliin 6n kisminin agilmasinda asetabuluma yapis-
ma yerine dogru kapsiiliin 6n kismi agilir. Ligamentum
teres, asetabuluma yapistigi yerden de kesilerek ¢ika-
rilir. Daha sonra, inferior kapsiil ve transvers bag ke-
silerek, eklemde rediiksiyonu engelleyecek unsurlar
gevsetilir.

Osteotomi asamasinda, iliak kanadin iki yanindaki
yumusak dokular ekarte edilirirken, ucu 90° kivrik olan
pens, periost altinda kalmaya dikkat edilirken siyatik
centige disaridan iceriye dogru gecirilir. Gigli testeresi,
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mediyalde pensle tutulup lateralden gikanlir. Testere
yardimi ile, siyatik ¢entikle spina iliaka anterior inferior
arasi osteotomize edilir. Osteotomi sirasinda, lateral-
deki testere kisminin mediyaldekine gore daha supe-
riorda olmasina dikkat edilmelidir. Bu menevra, iliak
kanat devrildikten sonra osteotomi hatlarinin greft
stabilizasyonunda daha etkili olacak sekilde kesilmesi-
ni saglar. iliak kanadin superiorundan, tabani superior
ve inferior iliak ¢cikintilar arasi kadar olacak sekilde tig-
gen greft alinir. Osteotominin proksimalindeki iliak ka-
nat bir camasir pensi ile sabitlenirken, distal osteoto-
mi parcasi camasir pensi veya puibik kol tizerine takilan
ucu egri pensle asagi, 6ne ve yana dogru gekilir. Agilan
osteotomi hattina greft yerlestirildikten sonra, greft ili-
ak kanadin kenarindan asetabulumun arkasina dogru
yoneltilmis K-teli ile tutturulur. Agik rediiksiyon yapil-
migsa, K-telinin eklem icinde olup olmadigi parmakla
kontrol edilmelidir. K-telinin ucu deri alti yag dokusu-
nun i¢inde kalacak sekilde kesilerek, ilak apofiz ve cilt
kapatilir. Kalga hafif abduksiyon ve i¢ rotasyon, diz ise
20° fleksiyonda olacak sekilde, karsi taraf diz tstiine
kadar pelvi pedal al¢i uygulanir. Genellikle alti hafta
sonunda, kaynama olustuktan sonra al¢i ¢ikarilarak
serbest hareketlere izin verilir. Bir ila iki hafta sonra,
koltuk degnekleri ile kismi yiik tasinmasina, daha son-
ra da tam yiiklenmeye gecilir.

SALTER OSTEOTOMISiNi YAPARKEN
DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Salter osteotomisinin basarli olmasinda, uygula-
madaki teknik ayrintilara dikkat edilmesinin énemli
etkisi vardir. Osteotomi sirasinda periost altinda ka-
linmasi, siyatik sinir yaralanmasini engeller. iliopsoas
tenotomisi yapilirken veya distal parcanin asin dere-
cede cekilmesi ile, femoral sinir hasarinin olusabilece-
gi akilda tutulmalidir. Ostetomi hattini ve grefti tespit
ederken, K-tellerinin biri asetabulum arkasina digeri
ise ekleme girmeyecek sekilde asetabulumun (stiin-
den yerlestirilmeli ve konumlar radyolojik olarak gé-
rilmelidir. Agik rediiksiyon yapilmigsa, K-tellerinin
ekleme girip girmedikleri parmak ucu ile kontrol
edilmelidir.

Asetabulum yeni konumuna getirilirken, osteotomi
hattinin arka kosesinin agilmasi 6nerilmez. Acildig
takdirde asetabuluma uygun konum verilemiyecegi
ve bacakta uzamaya neden olacag belirtilir. Bununla
birlikte, osteotomi hattinin agilmasi ve trapezoid greft
kullanarak uygun asetabular konumlamanin saglan-
masinin yaninda, 6zellikle femoral kisaltmanin yapildi-
81 olgularda, transiliak uzatma olusturularak ekstremi-
te uzunluk esitliginin saglandigi osteotomi modifikas-
yonlar da vardir.®]
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Distal par¢anin mediyalize olmasi, genellikle yetersiz
tespit neticesinde olusur. Bu sorunla karsilasmamak
icin, K-telleri ile tutturulduktan sonra, greft stabili-
tesi bir pensle tutulup cekilerek degerlendirilmelidir.
Yetersiz tespit, greftin konumunu kaybetmesi ile de
sonlanabilir. Osteotomi 18 ayliktan kiiciik ¢ocuklara
uygulandigi takdirde, iliak kanatlar ince oldugundan,
greftin ve osteotomi hattinin tespit sorunlari ile karsi-
lasmak olasidir.l’]

Salter ostoetomisi ile asetabular indekste ortalama
10°’lik bir diizelme beklenir. Bununla birlikte, modi-
fiye tekniklerle 20°’ye kadar diizelme saglanabildigi
gosterilmisse de, asin diizeltmenin asetabulumun
arkasinda defekt yaratabilecegi ve 6n tarafta da si-
kismaya yol acabilecegi belirtiimektedir. iki tarafli
GKD’li olgularda, ayni seansta yapilacak iki tarafl
osteotomide pelvik dengesizlik yaratilarak, gerekli
asetabular diizelmenin saglanamayacag 6ne siriil-
mektedir. Bu olgularda, osteotomilerin en az iki hafta
ara ile uygulanmasi gerektigi belirtiimekte ise de, es
zamanl yapilan osteotomiler ile gerekli asetabular
diizelmenin elde edilebildigini gosteren arastirmalar
vardir.['%]

SALTER OSTETOMISININ
KOMPLIKASYONLARI

Salter osteotomisinin erken komplikasyonlan, cikik
ve konsantrik rediiksiyonun saglanamamasidir.

Her iki komplikasyonun nedeni de, genellikle yumu-
sak dokulardaki asin gerginlik veya yetersiz yumusak
doku gevsetilmesidir. Bu nedenle, yan ¢ikik kalcalarda
yeterli adduktor ve iliopsoas tenotomileri yapilmalidir.
Tam ¢ikik kalcalarda ise, traksiyon yapilmaksizin uygu-
lanan femoral kisaltma, acik rediiksiyon, inferior kap-
suiltin gevsetilmesi, adduktor ve iliopsoas tentomisi, bir
de transvers bagin kesilmesi ile yeterli yumusak doku
gevsemesinin saglanip tam uyumlu konsantrik bir re-
diiksiyon saglamak miimkiin olmaktadir. Femoral ki-
saltma ve derotasyon osteotomisi uygulanan olgular-
da, derotasyon hatalar ve yetersiz kisaltma erken ¢ikik
nedeni olabilir. Femoral kisaltma miktan, intertrokan-
terik osteotomi yapilip femur basi rediikte edildikten
sonra osteotomi hattinda st Uste binen diyafiz mik-
tan kadar olmalidir. Rediiksiyon saglandiktan sonra,
ameliyat sirasinda kalcaya asin bir pozisyon vermeden
yaptirilacak 80-90°’lik fleksiyon sirasinda kalganin
gtkmamasi, stabil bir rediiksiyon elde edildigini gos-
terir. Bu test sirasinda kolayca ¢ikik oluyorsa, yeterli
gevsetmenin yapilip yapilmadigi veya femoral versiyon
kusurlan kontrol edilmelidir.

Salter osteotomisi uygulanan olgularda, ge¢ do-
nemde ilerleyici cikik, femur basi avaskiiler nekrozu
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ve eklem sertligi gibi sorunlarla karsilasmak olasidir.
ilerleyici cikik asetebulumun yetersiz devrilmesi, asi-
rn femoral anteversiyon, yetersiz yumusak doku gev-
setmesi ile kapsul gevsekligi sonrasinda gelisebilir.
Osteotomiden sonra olusan asin yumusak doku ger-
ginligi, asin yumusak doku siyrilmasi ve rediiksiyonu
saglamak icin kalga eklemine verilen asin pozisyonlar,
femur basinin avaskiiler nekrozuna yol agabilir. Ayrica,
dort yasindan sonra yapilan girisimlerde, femur basi
avaskiiler nekrozu goriilme olasilig artar. Eklem sertli-
$i ise, yetersiz gevsetme ile eklemi gergin bir sekilde re-
diikte etme, asin yumusak doku gevsetmesi yaptiktan
sonra uzun siireli tespit etme veya K-tellerinin eklem
kikirdagini rahatsiz etmesine bagl olusan kondroliz
sonucunda goriilir.

Salter osteotomisi yapilan olgularda, prognozu et-
kileyebilecek iliak devrilme orani, femur basinin late-
ralizasyonu, femur osteotomisinin niteligi gibi radyo-
lojik unsurlarin degerlendirilmesi 6nemlidir (Sekil 1).
Ayrica, erken donemde saglanan santralizasyon ve
femur Gst ucunun uygun olarak diizeltilmesi basta ol-
mak tizere, ¢ikik kalca gevresindeki tiim patolojilerdeki
diizelme miktari ve olusturulan uyumluluk, tedavinin
prognozunu gostermesi agisindan 6nemlidir. Bununla
birlikte, radyolojik degerlendirmelerin, prognozda et-
kili olan yumusak dokularin etkisini belirtmedigi goz
6nitinde tutulmahdir.['"]

GKD’li olgularda, Salter osteotomisi ameliyatindan
once asetabulumun konumu ve mevcut patoloji ay-
rntili olarak degerlendirilmelidir. Salter osteotomisi,
asetabulumun sekil ve hacmini degistirmeden, simfiz
pubisin mentese olarak kullanilip konumunu degis-
tirilmesi esasina dayanir ve bu nedenle, yonlendirici
osteotomi olarak tanimlanir. Asetabulumun, 6zellikle
6n kenarindaki yetmezliginin tedavisinde ve bir dere-
ceye kadar lateral yetmezliginin giderilmesinde kullani-
lir. Asetabulumun arkasinda bir yetmezlik saptanirsa,
Salter osteotomisi bu patolojiyi daha da arttiracagin-
dan, bu olgular Pemberton veya Dega tipi osteotomi-
lerle diizeltilmelidir.

SALTER OSTEOTOMISIiNIN
SONUCLARI

Salter osteotomisinin sonuglan degerlendirildigin-
de, matiiriteye kadar olan izlemlerde endikasyon ve
teknik ayrintilara uyuldugu takdirde basarh sonuglar
elde edilmekle birlikte, 6zellikle d6rt yas altinda ame-
liyat edilen olgularda daha basarl sonuglar saglandi-
&1 bildirilmektedir (Sekil 2). Salter ve Dubos, ortala-
ma 5,5 yil izledikleri olgularinda ¢ok iyi sonug oranini,
dort yas altinda ameliyat ettikleri hastalarda %93,6
olarak bildirmislerdir. Yazarlar, bu orani bes yasinin
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Sekil 1. Kombine girisim uygulanan olgularin degerlendirme kriterleri. A: Femur bag
ile iskiumun dis kenar arasindaki mesafe (5 mm uizerindeki degerler subluksasyon
belirtisidir). B: Femur osteotomisi trokanter minor merkez olacak sekilde 5 mm’lik bir
alanda yapilmalidir. C: Salter osteotomisi sonucu, par¢a nétral veya mediyal konumda
olmamalidir. Al: Asetabular indeks, Salter osteotomisi neticesinde azalmalidir.

Sekil 2. a—d. Kombine ameliyat uygulanan olgu. Ameliyat 6ncesi (a); ameliyat sonrasi (b); ameliyat sonrasi 7 yil
(c); ameliyat sonrasi 12 yil 6 ay (d).
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uzerindeki olgularda %56,7 olarak vermektedirler.[?]
Gulman ve arkadaslan ise, Salter osteotomisi ve acik
rediiksiyonla tedavi edip ortalama 13 yil izledikleri
olgularda basarili sonu¢ oranlarinin, dort yasindan
6nce ameliyat ettikleri olgularda daha yiiksek oldu-
gunu belirtmislerdir.['?l Bununla birlikte, Salter oste-
otomisinin uzun sireli sonuglan degerlendirildigin-
de, Thomas ve arkadaslan, 2-9 yas arasinda Salter
osteotomisi uygulanan 80 kal¢anin 45 yil sonunda
%45’inde gelisen osteoartrit neticesinde, total kalca
protezi uygulandigini saptamislardir. Arastincilar, iki
tarafli olgularla, ameliyat sonunda gelisen kompli-
kasyonlarin prognozu kétii etkileyen tehlike unsurlar
oldugunu belirtmektedirler.l'3]

CIKARIMLAR

Salter osteotomisi, 6zellikle ge¢ tani konmus GKD’li
olgularin tedavisinde uygulanan basanh bir cerrahi
yontemdir. Basarili sonug elde etmede, girisimin teknik
aynintilarninin ve gerekliliklerinin uygulanmasi esastir.
Bu yontemle tedavi edilen olgularda ergenlige ulasana
kadar elde edilen yiiksek basar oranlari, 6zellikle 40’1
yaslardan sonra diisme egilimine girmektedir.
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