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SALTER INNOMINATE OSTEOTOMISI iLE TEDAVI EDILEN
~ GELISIMSEL KALCA CIKIKLI HASTALARDA
REDISLOKASYON VE RESUBLUKSASYONUN NEDENLERI

Davut KESKIN*, Naci EZIRMIK*, Orhan KARSAN**, Hakan CELIK***

OZET:

Amacg: Salter innominate osteotomisi (SIO) ile
tedavi edildikten sonra komplikasyon olarak
redislokasyon ve resubluksasyon gelisen gelisimsel
kalga cikikli (GKC) olgularda bunlarin sebepleri
arastirilmustir.

Hastalar ve Yontem: 1992 — 2000 yillari
arasinda, 9 gelisimsel kalca cikikli hastanin 11
kalcas redislokasyon (3 kalca) ya da resubluk-
sasyon (8 Kkalga) nedeniyle yeniden ameliyat
edilmistir. Olgularin 2'si erkek, 7'si kiz olup, yaslari
20 ay ile 3.5 yil arasinda ve ortalama 2.6 yildir.

Bulgular: 4 (%36) kalcaya femoral anteversiyon
ve kollodiafizer aci1 fazlaligi nedeniyle varus-
derotasyon osteotomisi, 1 (%9) kalcaya
kollodiafizer a¢i fazlaligindan dolayi varus
osteotomisi, 3 (%27) kalcaya femoral anteversiyon
fazlahg icin derotasyon osteotomisi, 2 (%18)
kalcaya ise kapsll gevsekligi nedeniyle acik
rediiksiyon ve kapstilorafi yapilmistir. SIO'ne ilave
olarak femoral derotasyon osteotomisi yapilan
1 kalgada ise asetabulumun arkasindan yeniden
¢ikik olusmustur. Bu olguda ilk yapilanin tersine
femoral anteversiyon agist artirilacak sekilde
yeniden derotasyon osteotomisi yapilmistir.

Tartisma: GKC'li hastalarin SIO ile tedavisinden
sonra olusabilecek redislokasyon ve resub-
luksasyon komplikasyonlarini énleyebilmek icin
sebeplerden en &nemlileri olan femoral
anteversiyon (45° 4), kollodiafizer ac1 (150° )
fazlahigi ve kapsil gevsekligi ile ilgili énlemlerin
alinmast lazimdir. Gerekiyorsa bilgisayarli tomografi
yardimi ile asetabular ve femoral torsiyon agilarinin
6lgtlmesi ve lizumu halinde femoral derotasyon,
varus osteotomilerinin ve iyi bir kapstlorafinin
yapilmasi ihmal edilmemelidir. Ancak aseta-
bulumda anteversiyon fazlaligi bulunmayan
olgularda SIO bu aciy1 daha da azaltacagindan,

bu durumda femura derotasyon osteotomisi
yapilirken femoral anteversiyon acisi fazla
azaltildiginda posterior cikik olusabilecegi dikkate
alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Salter Innominate
Osteotomisi, Redislokasyon, Resubluksasyon.

SUMMARY

CAUSES OF REDISLOCATION AND
RESUBLUXATION IN DEVELOPMENTALLY
DISLOCATED HIPS TREATED BY THE
SALTER'S INNOMINATE OSTEOTOMY

Purpose: Causes of redislocation and
resubluxation in developmental hip dislocations
(DHD) treated by the Salter's innominate
osteotomy (SIO) were investigated.

Patients and Methods: Between 1992-2000, 11
hips of 9 patients with developmental hip
dislocation were reoperated due to redislocation
or resubluxation. There were 2 males, 7 females,
and the average age was 2.6 years (range, 20
months to 3.5 years).

Results: Varus-derotation osteotomy for correcting
the excessive anteversion and valgus deformity of
the femur in 4 (36%) hips, a varus osteotomy for
correcting the valgus deformity in 1 (9%) hip,
derotation osteotomy for correcting the excessive
femoral anteversion in 3 (27%) hips and open
reduction with capsulorrhaphy for lessening the
laxity of the capsule in 2 (18%) hips, were
performed. A posterior displacement developed
again in one hip in which a SIO with an additional
femoral derotation osteotomy had been
performed. In this case, a reverse derotation
osteotomy was performed.

Discussion: Redislocation or resubluxation can
develop as a complication after the treatment by
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the SIO in developmental hip dislocations. To
prevent these complications, the excessive femoral
anteversion (45° M), valgus deformity (150° 1)
and the laxity of the capsule should be avoided.
The acetabular and femoral anteversion angles
may be measured by computed tomography. If
these angles are excessive, femoral derotation and
varus osteotomies must be performed. A firm
capsulorraphy should not be neglected. As the SIO
lessens the degree of acetabular anteversion,
femoral derotation osteotomy must be performed
carefully in the hips having not excessive
acetabular anteversion. If the femoral anteversion
angle decreases markedly due to femoral
derotation osteotomy, in these cases a posterior
dislocation may develop.

Key Words: Salter's Innominate Osteotomy,
Redislocation, Resubluxation.

GIRIS

Gelisimsel kalga cikiginin (GKC) tedavisinde
kullanilan pek cok cerrahi yontem vardir. Salter
innominate osteotomisi de (SIO) bunlardan biridir.
Salter bu hastalarda asil bozuklugun asetabulumun
normalden daha fazla 6ne ve disa déniik oldugunu
ileri stirerek 1961 yilinda kendi adiyla anilan bu
uygulamayi tanimlamistir!. Bu yéntemde spina

iliaka anterior ile buylk iskiadik centik arasinda
bir osteotomi yapilir ve asetabulumun bulundugu
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distal fragman simfizis pubisin etrafinda asagi, disa
ve O6ne dogru dondurilerek femur baginin
asetabulumun iginde stabil kalmasi saglanirl2,

SIO'nden sonra redislokasyon ya da resub-
luksasyon gelismesi cok sik karsilagilmasa da
sonuclart yoéninden sorun yaratan bir
komplikasyondur. Yeniden c¢ikigin sebeplerinin
bilinmesi, SIO'nin uygulanmasi asamasinda
yapilacak yanlis ya da eksik uygulamalardan
kaginilmasini saglayacaktir. Bu ¢alismada SIO'nden
sonra redislokasyon veya resubluksasyon gelisen
GKC'l olgularda bunlarin sebepleri incelenmistir.

HASTALAR VE YONTEM

1992-2000 yillar1 arasinda gerek klinigimizde
gerekse bagka bir merkezde acik rediiksiyon ve
Salter innominate osteotomisi ile tedavi edilip
komplikasyon gelistikten sonra klinigimize
miracaat eden yeniden dislokasyon ya da
subluksasyon gelisen 9 gelisimsel kalca cikikli
hastanin 11 kalcasi (3 redislokasyon, 8 resub-
luksasyon) yeniden cikiGa yol agan sebepler
yoninden aragtirilmigtir. Olgularin 2'si erkek, 7'si
kiz olup, yaslart 20 ay ile 3.5 yil arasinda ve
ortalama 2.6 yildir. Bilateral GKC olan ve SIO ile
tedavi edilen iki olgunun her iki kalgasi, bir olgunun
ise sag kalcasinda yeniden cikik s6z konusudur.
Diger olgularin 3'a sag, 3'u ise sol GKC'dir
(Tablo I).

Tablo 1
Olgularda Tesbit Edilen Resubluksasyon, Redislokasyon Nedenleri ve
Yapilan Cerrahi Girisimler

ikinci
SIO ameliyat Femoral
vapildig1 icin sivon  Kollodiafi: A bular
Olgu zaman gecen (FA) ac1 (KDA) indeks (Al) Yapilan
No. Cins vyas (ay) Taraf siire (ay) Cikik tipi Cikik nedeni (Derece) (Derece) (Derece) islem
1 K 24 Bilateral 10 Subluksasyon FA ve KDA Sag: 54 Sag: 151 24 Bilateral
fazlahg Sol: 51 Sol: 153 VDO
2 K 30 Bilateral 12 Subluksasyon Solda FA ve Sag: 33 Sag: 155 20 Sag: VO
KDA, sagda Sol: 45 Sol: 152 Sol: VDO
KDA
fazlahg
3 E 28 Sag 6 Subluksasyon FA fazlaligi 48 144 22 DO
4 K 42 Sol 6 Subluksasyon FA ve KDA 46 157 25 VDO
5 E 32 Sag 10 Subluksasyon FA fazlaligi 55.8 143 24 DO
6 K 40 Sol 5 Dislokasyon FA azhg 20 125 20 Acik
reduiksiyon +
FA artiracak
sekilde DO
7 K 20 Sag 7 Dislokasyon Kapstil 30 145 15 Agik
gevsekligi rediiksiyon+
kapstilorafi
8 K 33 Sag 6 Subluksasyon FA fazlaligi 50 141 19 DO
9 K 29 Sol 6 Dislokasyon Kapstil 32 139 20 Acik
gevsekligi rediiksiyon+
kapstilorafi

VDO: varus-derotasyon osteotomisi; VO: varus osteotomisi; DO: derotasyon osteotomisi
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Hastalar bagvurular sirasinda klinik olarak detayl
bir sekilde incelenmis, alt ekstremiteler arasinda
uzunluk farki, topallama olup olmadig arastirilmis,
kalca hareketleri degerlendirilmistir. Oncelikle
bacaklar bitigik ve patellalar yukari bakacak sekilde
pelvis 6n-arka direk grafileri gektirilmistir. Bu
grafilerde femur baginin alt dis perkins kadraninda
bulundugu, asetabulumun lateral ve yukarisina
dogru yer degistirdigi fakat asetabulumdan tam
¢tkmadig: kalgalar sublukse olarak deger-
lendirilmistir. Femur basi asetabulumdan tamamen
cikarak superolaterale kaymis ve st dig perkins
kadraninda ise bunlar dislokasyon olarak kabul
edilmistir. Ayrica bu grafiler izerinde asetabular
indeksler de olgtilmustiir. Hastalarimiz 4 yasindan
kiictik oldugu icin kalcalarin sublukse ya da disloke
oldugunu belirlemede Weiberg'in CE agisi
kullanilmamustir. Subluksasyon veya dislokasyon
tesbit edilen kalgalarda bilgisayarli tomografi ile
femur basinin asetabuluma gére konumu
belirlenmis ve femoral anteversiyon acisi tesbit
edilmistir. Bu islem icin; hastalar 6zel hazirlanmig
bir tesbit tahtasina supin pozisyonunda yatirildiktan
sonra bilgisayarli tomografinin tetkik tiineline
yerlestirildi. Hastanin skenogrami alinarak kesit
alinacak seviyeler tesbit edildi. Femur basi
asetabulumdan yiksekte ise femur boynundan
kesit alinmig, femur bagi asetabuluma yakinsa
asetabulumun alt ust ucglarindan ve ucgla
kikirdaktan gecen (¢ kesit alinmustir. Bu proksimal
incelemeden sonra femur distalinden patellanin
hemen tstiinden suprakondiler femurdan da kesit
alinmistir. Femur boynunu en iyi gosteren kesit ile
suprakondiler femur kesiti ayni gorintiye
alinmigtir. Femur boynunun uzun ekseni, boyun
kesitinde proksimal ve distal boynun orta
noktalarinin birlestirilmesiyle bulunmus,
suprakondiler eksen ise kondil kesitinin 6n ve arka
kenarlarina teGet gecen eksenlerin ortasi olarak
tesbit edilmistir. Ayni gérintide bu iki eksen
cakigtirllip femoral torsiyon acist bulunmustur.
Femoral anteversiyon agisinin 6lgiilmesinden
sonra, olciilen femoral anteversiyon acist kadar
bacaklar ice dondrtilerek pelvis 6n arka grafileri
tekrarlanmigtir. Bu grafiler tzerinde, femur
boynundan ve safttan uzunlamasina cizilen cizgiler
birlestirilerek femurun kollodiafizer acisi
olctilmustir. Femoral anteversiyonun 45
dereceden, kollodiafizer aginin 150 dereceden
bliyiik olmasi bunlari diizeltecek cerrahi bir girigim
icin yaklasik degerler kabul edilse de &zellikle femur
basinin asetabuluma konsantrik olarak yerlestigi
pozisyon esas alinmistir. Nihai karar ameliyat
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sirasinda verilmekle beraber, dzellikle sublukse
kalcalarda ayrica bacaklar degisik derecelerde ic-
dis rotasyonda ve abduksiyonda tutularak bagin
konsantrik olarak rediikte oldugu pozisyon
belirlenmis ve bu durumdan bacaklarin bitigik ve
patellalarin yukari baktigi durumda basin
konsantrik olabildigi pozisyona gelmek icin
yapilacak olan trokanterik osteotomilerde gerekli
varizasyon ve derotasyon acilariyla ilgili fikir
edinilmistir. Bu incelemeler sonunda yeniden
dislokasyona ya da subluksasyona sebep olan
patolojiler tesbit edilmis ve hastalar klinige
yatirilarak ¢ikigin uygun yontemlerle yeniden
rediikte edilmesi yoluna gidilmistir.

BULGULAR

Yapilan incelemeler sonucunda 4 kalcada (%36)
resubluksasyona femoral anteversiyon ve
kollodiafizer aci fazlaliginin birlikte sebep oldugu
tesbit edilmis ve bu olgulara varus-derotasyon
osteotomisi yapilmistir. 1 resublukse kalgcada (%9)
sebep kollodiafizer ac1 fazlaligidir ve buna varus
osteotomisi uygulanmistir. 3 kalcada (%27) ise
femoral anteversiyon fazlaligi tek basina
resubluksasyondan sorumludur ve bu hastalara
derotasyon osteotomisi yapilmistir. Derotasyon ve
varus osteotomisi yapilan bu hastalarda yeniden
acik rediiksiyona gerek kalmamistir. Ilk
ameliyatinda SIO ile birlikte femoral kisaltma ve
derotasyon osteotomisi yapilan bir hastada ise
redislokasyonun asetabulumun arkasina dogru
oldugu ve cikik sebebinin de derotasyonun fazla
yapilmig oldugu belirlenmistir (Sekil 1,2-A,B). Bu
hastada 6nce acik rediiksiyon yapilmigtir. Agik
rediiksiyon sirasinda asetabulumun icinin fibroz
doku ile doldugu gézlenmis olup bu dokular
temizlenmistir. Femur basi asetabuluma yerles-

Sekil 1: Sol GKC olan bir olgumuz.
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(A)

(B)

Sekil 2: Olgunun SIO ve kisaltma-derotasyon osteotomisi ile tedavi edilmesinden sonra gelisen redislokasyon; A: Direk 6n
arka pelvis grafisi (femur basi ¢ikik, Al: 20°, KDA: 125°), B: Bilgisayarli tomografi (femur basi arkaya ve yukariya cikik).

Sekil 3: Ayni olgunun yeniden agik rediiksiyon,
kapstilorafi ve femoral anteversiyonu artiracak sekilde
derotasyon osteotomisi yapildiktan sonraki radyografisi.

tirildiginde alt ekstremitenin dig rotasyonda durmast
nedeniyle patella énde olacak sekilde yeniden
rotasyonal osteotomi yapilmistir. Uygulamaya
kapstlorafi de eklenmistir (Sekil 3). Geride kalan
2 kalcada (%18) ise redislokasyon sebebi olarak
kapsil gevsekligi disinda bir sebep tesbit
edilememistir. Bu olgularda ameliyat sirasinda agik
rediiksiyonla kalgalar asetabuluma yerlestirildikten
sonra kapstlin oldukga gevsek kaldigi goriilmis
ve bunlara kapsulorafi yapilmstir. Kapstlorafiyi
takiben kalgalarin stabil oldugu belirlenmistir.
Ameliyattan sonra hastalar 2 ay siireyle kalgalar
rediikte pozisyonda (20 derece fleksiyon, 30 derece
abduksiyon ve sifir rotasyon) iken yapilan
pelvipedal alc¢ida tutulmus, daha sonra 2 ay gece
gindiiz, 2 ayda gece olmak tizere abduksiyon
cihazi uygulanmistir. Hastalar 7 ay ile 5 yil
(ortalama 2.5 yil) stireyle takip edilmis ve hicbir
olguda yeniden c¢ikik gozlenmemistir (Tablo I).

TARTISMA

GKC'nda kemik ve yumusak dokularla ilgili
patolojik degisiklikler stz konusudur. Asetabulum
normalden daha si@dir, asetabular ve femoral
anteversiyon artmig olabilir. Kalca ekleminin
kapstli gevser, laterale dogru uzar ve zamanla
kalinlagarak asetabulumun catisina veya iliumun
lateral duvarina yapisabilir?.

GKC'nin tedavisinde kullanilan yéntemlerle mevcut
bozukluklarin dizeltilmesi amaclanir. SIO ile kot
pozisyondaki asetabulum yeniden yénlendirilir ve
asetabular anteversiyon fazlaligi ve lateral yetmezlik
diizeltilmig olurz4,

SIO'nden sonra redislokasyon ve resubluksasyon
goriilme sikliginin degisik serilerde %4.4 ile %19.9
arasinda oldugu goériilmektedir>. SIO'nden sonra
yeniden c¢ikik olugsmasinin asil sebeplerinin
osteotominin yetersiz yapilmasi, kapstilin gevsek
birakilmasi ve asirt derecede femoral ante-
versiyonun oldugu bildirilmistir2.10, Morin ve ark.5
SIO'nden sonra redislokasyon ve resubluksasyon
gelisen kalcalarin yarisini agik diger yarisini da
kapali rediksiyonla yeniden rediikte etmislerdir.
Olgularin hi¢ birinde femoral derotasyon
osteotomisi yapilmamustir. Tomak ve ark.? yeniden
subluksasyon ya da dislokasyon olusan olgularin
%36.3'inli varus-derotasyon osteotomisi,
%27.3'unu acik rediiksiyon, %27.3'Uni kapali
rediiksiyon ve %9.1'ini de kisaltma-derotasyon-
varus osteotomileri ile yeniden tedavi etmiglerdir.
Fixsen!0 ise toplam 10 redisloke ve resublukse
kalcanin yarisina acik rediiksiyon, yarisina da acik
rediiksiyon ile birlikte diger girisimler (1 Chiari ve
femoral osteotomi, 1 femur abduksiyon osteotomisi



ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHI / JOURNAL

ve cheilotomi, 1 asetabuloplasti, 2 Colonna
artroplastisi) yapmustir. 10 hastanin 6'sinda anterior
deplasman nedeniyle daha sonra bagka bir
ameliyatta varus-derotasyon osteotomisi
uygulanmistir. Bu arastirmalarin sonuclar:
SIO'nden sonra yeniden cikik olugsmasinda
yukarida bahsedilen sebepleri dogrular niteliktedir.
Bizim sonuclarimiza gére SIO yapilan GKC olan
kalcalarda redislokasyon ve resubluksasyon
olusmasinin nedeni en ¢ok femoral anteversiyon
ve kollodiafizer agi fazlaligi, daha az olarak da
kapstliin gevsek birakilmasidir. Calismanin kisith
sayidaki hasta Gizerinde yapilmasi, bu konuda kesin
bir yargiya varmamiza engel olmakla birlikte diger
calismalarla beraber distunildiginde anlamli
gorinmektedir. Ayrica bu calismada femoral
anteversiyonun 45 derece, kollodiafizer a¢inin 150
dereceden blyik olmasi durumunda bu
patolojilerin cerrahi bir uygulamayla duzeltilmesi
gerektigi kanaati edinilmistir. Ancak bu konuda
kesin kararin ameliyatta verilmesi ve kalganin dogal
hareketleri sirasinda stabilitenin en iyi oldugu
pozisyonu saglayacak girisimlerin yapilmast
gerektigine inanmaktayiz.

GKC'lh kalcalarda asetabular anteversiyon
artabilecegi gibill-12, baz olgularda da tam tersi
asetabulumun arka dudaginin yetersizligi s6z
konusu olabilmektedir!314. Béyle bir durumda
femoral anteversiyon fazla bile olsa derotasyon
osteotomisine ihtiya¢c birakmayan bir denge s6z
konusudur!®. Eger GKC'li bir kalcada asetabular
anteversiyon fazlaligi yoksa bu kalcaya yapilacak
bir SIO girisimi ile anteversiyon agist daha da
azalacaktir. Bu durumda femoral anteversiyon
fazlaligt da derotasyon osteotomisi ile diizeltilecek
olursa femur basinin asetabulumun posteriorundan
c¢ikma ihtimali yiiksek olacaktir. Bu calismada
asetabular anteversiyonlar 6lctilmemistir. Clinki biz
calismamizda SIO'ne karar verilen ve yapilan
hastalarda, bu osteotominin asetabulum tizerindeki
zaten beklenen yonlendirici etkileri disinda
redislokasyon ve resubluksasyona neden olabilecek
diger sebepleri ortaya cikarmayi ve bu
komplikasyonlarin olusmasini énleyecek tedbirlerin
neler oldugunu arastirmayi amacladik. Nitekim
bizim SIO ile birlikte femoral kisaltma ve
derotasyon osteotomisi yapilan bir olgumuzda
femur basi asetabulumun arkasindan yeniden
¢tkmigtir. Bu olguda acik rediikstiyonla bas
asetabuluma yerlestirildikten sonra daha 6nce
yapilanin tersine femoral anteversiyonu artiracak
sekilde derotasyon osteotomisi tekrarlanmigtir. Bu
girisim sonucunda kalga stabilitesi saglanmustir.
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Ayrica GKC cerrahisi sirasinda yumusak doku
kontrakturlerinin yeterince gevsetilmemesi, agik
rediiksiyon sirasinda asetabulumun iyi temizlen-
memesi de cikik nedenidirl®. Bizim olgularimizin
hepsine SIO ile beraber acik rediiksiyon yapilmig
ve gerekli gevsetmeler gerceklestirilmeye calisil-
mistir. Redislokasyon ve resubluksasyon igin
uygulanan ikinci girisimlerde ise gevsetilmedigi icin
cikik sebebi olabilecek yumusak doku kontrak-
tirleri tesbit edilememistir.

Sonug olarak GKC'nin tedavisinde en etkili cerrahi
yontemlerden biri olan SIO girisiminden sonra
seyrek olarak redislokasyon ve resubluksasyon
olusabilmektedir. Bunu énleyebilmek icin en
6nemli nedenlerden olan femoral anteversiyon,
kollodiafizer ac1 fazlaligi ve kapstil gevsekligi ile ilgili
6nlemlerin alinmasi lazimdir. Gerekiyorsa
bilgisayarli tomografi yardimi ile asetabular ve
femoral torsiyon agilarinin 6lctilmesi ve lizumu
halinde femoral derotasyon, varus osteotomilerinin
ve iyi bir kapsulorafinin yapilmasi ihmal
edilmemelidir. Ancak asetabulumda anteversiyon
fazlaligi bulunmayan olgularda SIO bu aciy1 daha
da azaltacagindan bu durumda femura derotasyon
osteotomisi yapilirken bunun da dikkate alinmasi
uygun olacaktir.
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