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ÖZET:

Amaç: Salter innominate osteotomisi (SIO) ile
tedavi edildikten sonra komplikasyon olarak
redislokasyon ve resubluksasyon geliþen geliþimsel
kalça çýkýklý (GKÇ) olgularda bunlarýn sebepleri
araþtýrýlmýþtýr.

Hastalar ve Yöntem: 1992 � 2000 yýllarý
arasýnda, 9 geliþimsel kalça çýkýklý hastanýn 11
kalçasý redislokasyon (3 kalça) ya da resubluk-
sasyon (8 kalça) nedeniyle yeniden ameliyat
edilmiþtir. Olgularýn 2'si erkek, 7'si kýz olup, yaþlarý
20 ay ile 3.5 yýl arasýnda ve ortalama 2.6 yýldýr.

Bulgular: 4 (%36) kalçaya femoral anteversiyon
ve kollodiafizer açý fazlalýðý nedeniyle varus-
derotasyon osteotomisi, 1 (%9) kalçaya
kollodiafizer açý fazlalýðýndan dolayý varus
osteotomisi, 3 (%27) kalçaya femoral anteversiyon
fazlalýðý için derotasyon osteotomisi, 2 (%18)
kalçaya ise kapsül gevþekliði nedeniyle açýk
redüksiyon ve kapsülorafi yapýlmýþtýr. SIO'ne ilave
olarak femoral derotasyon osteotomisi yapýlan
1 kalçada ise asetabulumun arkasýndan yeniden
çýkýk oluþmuþtur. Bu olguda ilk yapýlanýn tersine
femoral anteversiyon açýsý artýrýlacak þekilde
yeniden derotasyon osteotomisi yapýlmýþtýr.

Tartýþma: GKÇ'lý hastalarýn SIO ile tedavisinden
sonra oluþabilecek redislokasyon ve resub-
luksasyon komplikasyonlarýný önleyebilmek için
sebeplerden en önemlileri olan femoral
anteversiyon (45° !), kollodiafizer açý (150° !)
fazlalýðý ve kapsül gevþekliði ile ilgili önlemlerin
alýnmasý lazýmdýr. Gerekiyorsa bilgisayarlý tomografi
yardýmý ile asetabular ve femoral torsiyon açýlarýnýn
ölçülmesi ve lüzumu halinde femoral derotasyon,
varus osteotomilerinin ve iyi bir kapsülorafinin
yapýlmasý ihmal edilmemelidir. Ancak aseta-
bulumda anteversiyon fazlalýðý bulunmayan
olgularda SIO bu açýyý daha da azaltacaðýndan,

bu durumda femura derotasyon osteotomisi
yapýlýrken femoral anteversiyon açýsý fazla
azaltýldýðýnda posterior çýkýk oluþabileceði dikkate
alýnmalýdýr.

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° !), valgus deformity (150° !)
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.

GÝRÝÞ

Geliþimsel kalça çýkýðýnýn (GKÇ) tedavisinde
kullanýlan pek çok cerrahi yöntem vardýr. Salter
innominate osteotomisi de (SIO) bunlardan biridir.
Salter bu hastalarda asýl bozukluðun asetabulumun
normalden daha fazla öne ve dýþa dönük olduðunu
ileri sürerek 1961 yýlýnda kendi adýyla anýlan bu
uygulamayý tanýmlamýþtýr1. Bu yöntemde spina
iliaka anterior ile büyük iskiadik çentik arasýnda
bir osteotomi yapýlýr ve asetabulumun bulunduðu

distal fragman simfizis pubisin etrafýnda aþaðý, dýþa
ve öne doðru döndürülerek femur baþýnýn
asetabulumun içinde stabil kalmasý saðlanýr1,2.

SIO'nden sonra redislokasyon ya da resub-
luksasyon geliþmesi çok sýk karþýlaþýlmasa da
sonuçlarý yönünden sorun yaratan bir
komplikasyondur. Yeniden çýkýðýn sebeplerinin
bilinmesi, SIO'nin uygulanmasý aþamasýnda
yapýlacak yanlýþ ya da eksik uygulamalardan
kaçýnýlmasýný saðlayacaktýr. Bu çalýþmada SIO'nden
sonra redislokasyon veya resubluksasyon geliþen
GKÇ'lý olgularda bunlarýn sebepleri incelenmiþtir.

HASTALAR VE YÖNTEM

1992-2000 yýllarý arasýnda gerek kliniðimizde
gerekse baþka bir merkezde açýk redüksiyon ve
Salter innominate osteotomisi ile tedavi edilip
komplikasyon geliþtikten sonra kliniðimize
müracaat eden yeniden dislokasyon ya da
subluksasyon geliþen 9 geliþimsel kalça çýkýklý
hastanýn 11 kalçasý (3 redislokasyon, 8 resub-
luksasyon) yeniden çýkýða yol açan sebepler
yönünden araþtýrýlmýþtýr. Olgularýn 2'si erkek, 7'si
kýz olup, yaþlarý 20 ay ile 3.5 yýl arasýnda ve
ortalama 2.6 yýldýr. Bilateral GKÇ olan ve SIO ile
tedavi edilen iki olgunun her iki kalçasý, bir olgunun
ise sað kalçasýnda yeniden çýkýk söz konusudur.
Diðer olgularýn 3'ü sað, 3'ü ise sol GKÇ'dýr
(Tablo I).

Tablo I
Olgularda Tesbit Edilen Resubluksasyon, Redislokasyon Nedenleri ve

Yapýlan Cerrahi Giriþimler

Ýkinci
SIO ameliyat Femoral
yapýldýðý için anteversiyon Kollodiafizer Asetabular

Olgu zaman geçen (FA) açý (KDA) indeks (AÝ) Yapýlan
No. Cins yaþ (ay) Taraf süre (ay) Çýkýk tipi Çýkýk nedeni (Derece) (Derece) (Derece) iþlem

1 K 24 Bilateral 10 Subluksasyon FA ve KDA Sað: 54 Sað: 151 24 Bilateral
fazlalýðý Sol: 51 Sol: 153 VDO

2 K 30 Bilateral 12 Subluksasyon Solda FA ve Sað: 33 Sað: 155 20 Sað: VO
KDA, saðda Sol: 45 Sol: 152 Sol: VDO
KDA
fazlalýðý

3 E 28 Sað 6 Subluksasyon FA fazlalýðý 48 144 22 DO
4 K 42 Sol 6 Subluksasyon FA ve KDA 46 157 25 VDO
5 E 32 Sað 10 Subluksasyon FA fazlalýðý 55.8 143 24 DO
6 K 40 Sol 5 Dislokasyon FA azlýðý 20 125 20 Açýk

redüksiyon+
FA artýracak
þekilde DO

7 K 20 Sað 7 Dislokasyon Kapsül 30 145 15 Açýk
gevþekliði redüksiyon+

kapsülorafi
8 K 33 Sað 6 Subluksasyon FA fazlalýðý 50 141 19 DO
9 K 29 Sol 6 Dislokasyon Kapsül 32 139 20 Açýk

gevþekliði redüksiyon+
kapsülorafi

VDO: varus-derotasyon osteotomisi; VO: varus osteotomisi; DO: derotasyon osteotomisi
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Hastalar baþvurularý sýrasýnda klinik olarak detaylý
bir þekilde incelenmiþ, alt ekstremiteler arasýnda
uzunluk farký, topallama olup olmadýðý araþtýrýlmýþ,
kalça hareketleri deðerlendirilmiþtir. Öncelikle
bacaklar bitiþik ve patellalar yukarý bakacak þekilde
pelvis ön-arka direk grafileri çektirilmiþtir. Bu
grafilerde femur baþýnýn alt dýþ perkins kadranýnda
bulunduðu, asetabulumun lateral ve yukarýsýna
doðru yer deðiþtirdiði fakat asetabulumdan tam
çýkmadýðý kalçalar sublukse olarak deðer-
lendirilmiþtir. Femur baþý asetabulumdan tamamen
çýkarak superolaterale kaymýþ ve üst dýþ perkins
kadranýnda ise bunlar dislokasyon olarak kabul
edilmiþtir. Ayrýca bu grafiler üzerinde asetabular
indeksler de ölçülmüþtür. Hastalarýmýz 4 yaþýndan
küçük olduðu için kalçalarýn sublukse ya da disloke
olduðunu belirlemede Weiberg'in CE açýsý
kullanýlmamýþtýr. Subluksasyon veya dislokasyon
tesbit edilen kalçalarda bilgisayarlý tomografi ile
femur baþýnýn asetabuluma göre konumu
belirlenmiþ ve femoral anteversiyon açýsý tesbit
edilmiþtir. Bu iþlem için; hastalar özel hazýrlanmýþ
bir tesbit tahtasýna supin pozisyonunda yatýrýldýktan
sonra bilgisayarlý tomografinin tetkik tüneline
yerleþtirildi. Hastanýn skenogramý alýnarak kesit
alýnacak seviyeler tesbit edildi. Femur baþý
asetabulumdan yüksekte ise femur boynundan
kesit alýnmýþ, femur baþý asetabuluma yakýnsa
asetabulumun alt üst uçlarýndan ve üçlü
kýkýrdaktan geçen üç kesit alýnmýþtýr. Bu proksimal
incelemeden sonra femur distalinden patellanýn
hemen üstünden suprakondiler femurdan da kesit
alýnmýþtýr. Femur boynunu en iyi gösteren kesit ile
suprakondiler femur kesiti ayný görüntüye
alýnmýþtýr. Femur boynunun uzun ekseni, boyun
kesitinde proksimal ve distal boynun orta
noktalarýnýn birleþtirilmesiyle bulunmuþ,
suprakondiler eksen ise kondil kesitinin ön ve arka
kenarlarýna teðet geçen eksenlerin ortasý olarak
tesbit edilmiþtir. Ayný görüntüde bu iki eksen
çakýþtýrýlýp femoral torsiyon açýsý bulunmuþtur.
Femoral anteversiyon açýsýnýn ölçülmesinden
sonra, ölçülen femoral anteversiyon açýsý kadar
bacaklar içe döndürülerek pelvis ön arka grafileri
tekrarlanmýþtýr. Bu grafiler üzerinde, femur
boynundan ve þafttan uzunlamasýna çizilen çizgiler
birleþtirilerek femurun kollodiafizer açýsý
ölçülmüþtür. Femoral anteversiyonun 45
dereceden, kollodiafizer açýnýn 150 dereceden
büyük olmasý bunlarý düzeltecek cerrahi bir giriþim
için yaklaþýk deðerler kabul edilse de özellikle femur
baþýnýn asetabuluma konsantrik olarak yerleþtiði
pozisyon esas alýnmýþtýr. Nihai karar ameliyat

sýrasýnda verilmekle beraber, özellikle sublukse
kalçalarda ayrýca bacaklar deðiþik derecelerde iç-
dýþ rotasyonda ve abduksiyonda tutularak baþýn
konsantrik olarak redükte olduðu pozisyon
belirlenmiþ ve bu durumdan bacaklarýn bitiþik ve
patellalarýn yukarý baktýðý durumda baþýn
konsantrik olabildiði pozisyona gelmek için
yapýlacak olan trokanterik osteotomilerde gerekli
varizasyon ve derotasyon açýlarýyla ilgili fikir
edinilmiþtir. Bu incelemeler sonunda yeniden
dislokasyona ya da subluksasyona sebep olan
patolojiler tesbit edilmiþ ve hastalar kliniðe
yatýrýlarak çýkýðýn uygun yöntemlerle yeniden
redükte edilmesi yoluna gidilmiþtir.

BULGULAR

Yapýlan incelemeler sonucunda 4 kalçada (%36)
resubluksasyona femoral anteversiyon ve
kollodiafizer açý fazlalýðýnýn birlikte sebep olduðu
tesbit edilmiþ ve bu olgulara varus-derotasyon
osteotomisi yapýlmýþtýr. 1 resublukse kalçada (%9)
sebep kollodiafizer açý fazlalýðýdýr ve buna varus
osteotomisi uygulanmýþtýr. 3 kalçada (%27) ise
femoral anteversiyon fazlalýðý tek baþýna
resubluksasyondan sorumludur ve bu hastalara
derotasyon osteotomisi yapýlmýþtýr. Derotasyon ve
varus osteotomisi yapýlan bu hastalarda yeniden
açýk redüksiyona gerek kalmamýþtýr. Ýlk
ameliyatýnda SIO ile birlikte femoral kýsaltma ve
derotasyon osteotomisi yapýlan bir hastada ise
redislokasyonun asetabulumun arkasýna doðru
olduðu ve çýkýk sebebinin de derotasyonun fazla
yapýlmýþ olduðu belirlenmiþtir (Þekil 1,2-A,B). Bu
hastada önce açýk redüksiyon yapýlmýþtýr. Açýk
redüksiyon sýrasýnda asetabulumun içinin fibröz
doku ile dolduðu gözlenmiþ olup bu dokular
temizlenmiþtir. Femur baþý asetabuluma yerleþ-

Þekil 1: Sol GKÇ olan bir olgumuz.
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(A) (B)

Þekil 2: Olgunun SIO ve kýsaltma-derotasyon osteotomisi ile tedavi edilmesinden sonra geliþen redislokasyon; A: Direk ön
arka pelvis grafisi (femur baþý çýkýk, AÝ: 20°, KDA: 125°), B: Bilgisayarlý tomografi (femur baþý arkaya ve yukarýya çýkýk).

Þekil 3: Ayný olgunun yeniden açýk redüksiyon,
kapsülorafi ve femoral anteversiyonu  artýracak þekilde
derotasyon osteotomisi yapýldýktan sonraki radyografisi.

tirildiðinde alt ekstremitenin dýþ rotasyonda durmasý
nedeniyle patella önde olacak þekilde yeniden
rotasyonal osteotomi yapýlmýþtýr. Uygulamaya
kapsülorafi de eklenmiþtir (Þekil 3). Geride kalan
2 kalçada (%18) ise redislokasyon sebebi olarak
kapsül gevþekliði dýþýnda bir sebep tesbit
edilememiþtir. Bu olgularda ameliyat sýrasýnda açýk
redüksiyonla kalçalar asetabuluma yerleþtirildikten
sonra kapsülün oldukça gevþek kaldýðý görülmüþ
ve bunlara kapsülorafi yapýlmýþtýr. Kapsülorafiyi
takiben kalçalarýn stabil olduðu belirlenmiþtir.
Ameliyattan sonra hastalar 2 ay süreyle kalçalar
redükte pozisyonda (20 derece fleksiyon, 30 derece
abduksiyon ve sýfýr rotasyon) iken yapýlan
pelvipedal alçýda tutulmuþ, daha sonra 2 ay gece
gündüz, 2 ayda gece olmak üzere abduksiyon
cihazý uygulanmýþtýr. Hastalar 7 ay ile 5 yýl
(ortalama 2.5 yýl) süreyle takip edilmiþ ve hiçbir
olguda yeniden çýkýk gözlenmemiþtir (Tablo I).

TARTIÞMA

GKÇ'nda kemik ve yumuþak dokularla ilgili
patolojik deðiþiklikler söz konusudur. Asetabulum
normalden daha sýðdýr, asetabular ve femoral
anteversiyon artmýþ olabilir. Kalça ekleminin
kapsülü gevþer, laterale doðru uzar ve zamanla
kalýnlaþarak asetabulumun çatýsýna veya iliumun
lateral duvarýna yapýþabilir2.

GKÇ'nýn tedavisinde kullanýlan yöntemlerle mevcut
bozukluklarýn düzeltilmesi amaçlanýr. SIO ile kötü
pozisyondaki asetabulum yeniden yönlendirilir ve
asetabular anteversiyon fazlalýðý ve lateral yetmezlik
düzeltilmiþ olur2-4.

SIO'nden sonra redislokasyon ve resubluksasyon
görülme sýklýðýnýn deðiþik serilerde %4.4 ile %19.9
arasýnda olduðu görülmektedir5-9. SIO'nden sonra
yeniden çýkýk oluþmasýnýn asýl sebeplerinin
osteotominin yetersiz yapýlmasý, kapsülün gevþek
býrakýlmasý ve aþýrý derecede femoral ante-
versiyonun olduðu bildirilmiþtir2,10. Morin ve ark.5
SIO'nden sonra redislokasyon ve resubluksasyon
geliþen kalçalarýn yarýsýný açýk diðer yarýsýný da
kapalý redüksiyonla yeniden redükte etmiþlerdir.
Olgularýn hiç birinde femoral derotasyon
osteotomisi yapýlmamýþtýr. Tomak ve ark.9 yeniden
subluksasyon ya da dislokasyon oluþan olgularýn
%36.3'ünü varus-derotasyon osteotomisi,
%27.3'ünü açýk redüksiyon, %27.3'ünü kapalý
redüksiyon ve %9.1'ini de kýsaltma-derotasyon-
varus osteotomileri ile yeniden tedavi etmiþlerdir.
Fixsen10 ise toplam 10 redisloke ve resublukse
kalçanýn yarýsýna açýk redüksiyon, yarýsýna da açýk
redüksiyon ile birlikte diðer giriþimler (1 Chiari ve
femoral osteotomi, 1 femur abduksiyon osteotomisi
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ve cheilotomi, 1 asetabuloplasti, 2 Colonna
artroplastisi) yapmýþtýr. 10 hastanýn 6'sýnda anterior
deplasman nedeniyle daha sonra baþka bir
ameliyatta varus-derotasyon osteotomisi
uygulanmýþtýr. Bu araþtýrmalarýn sonuçlarý
SIO'nden sonra yeniden çýkýk oluþmasýnda
yukarýda bahsedilen sebepleri doðrular niteliktedir.
Bizim sonuçlarýmýza göre SIO yapýlan GKÇ olan
kalçalarda redislokasyon ve resubluksasyon
oluþmasýnýn nedeni en çok femoral anteversiyon
ve kollodiafizer açý fazlalýðý, daha az olarak da
kapsülün gevþek býrakýlmasýdýr. Çalýþmanýn kýsýtlý
sayýdaki hasta üzerinde yapýlmasý, bu konuda kesin
bir yargýya varmamýza engel olmakla birlikte diðer
çalýþmalarla beraber düþünüldüðünde anlamlý
görünmektedir. Ayrýca bu çalýþmada femoral
anteversiyonun 45 derece, kollodiafizer açýnýn 150
dereceden büyük olmasý durumunda bu
patolojilerin cerrahi bir uygulamayla düzeltilmesi
gerektiði kanaati edinilmiþtir. Ancak bu konuda
kesin kararýn ameliyatta verilmesi ve kalçanýn doðal
hareketleri sýrasýnda stabilitenin en iyi olduðu
pozisyonu saðlayacak giriþimlerin yapýlmasý
gerektiðine inanmaktayýz.

GKÇ'lý kalçalarda asetabular anteversiyon
artabileceði gibi11,12, bazý olgularda da tam tersi
asetabulumun arka dudaðýnýn yetersizliði söz
konusu olabilmektedir13,14. Böyle bir durumda
femoral anteversiyon fazla bile olsa derotasyon
osteotomisine ihtiyaç býrakmayan bir denge söz
konusudur15. Eðer GKÇ'lý bir kalçada asetabular
anteversiyon fazlalýðý yoksa bu kalçaya yapýlacak
bir SIO giriþimi ile anteversiyon açýsý daha da
azalacaktýr. Bu durumda femoral anteversiyon
fazlalýðý da derotasyon osteotomisi ile düzeltilecek
olursa femur baþýnýn asetabulumun posteriorundan
çýkma ihtimali yüksek olacaktýr. Bu çalýþmada
asetabular anteversiyonlar ölçülmemiþtir. Çünkü biz
çalýþmamýzda SIO'ne karar verilen ve yapýlan
hastalarda, bu osteotominin asetabulum üzerindeki
zaten beklenen yönlendirici etkileri dýþýnda
redislokasyon ve resubluksasyona neden olabilecek
diðer sebepleri ortaya çýkarmayý ve bu
komplikasyonlarýn oluþmasýný önleyecek tedbirlerin
neler olduðunu araþtýrmayý amaçladýk. Nitekim
bizim SIO ile birlikte femoral kýsaltma ve
derotasyon osteotomisi yapýlan bir olgumuzda
femur baþý asetabulumun arkasýndan yeniden
çýkmýþtýr. Bu olguda açýk redüksüyonla baþ
asetabuluma yerleþtirildikten sonra daha önce
yapýlanýn tersine femoral anteversiyonu artýracak
þekilde derotasyon osteotomisi tekrarlanmýþtýr. Bu
giriþim sonucunda kalça stabilitesi saðlanmýþtýr.

Ayrýca GKÇ cerrahisi sýrasýnda yumuþak doku
kontraktürlerinin yeterince gevþetilmemesi, açýk
redüksiyon sýrasýnda asetabulumun iyi temizlen-
memesi de çýkýk nedenidir16. Bizim olgularýmýzýn
hepsine SIO ile beraber açýk redüksiyon yapýlmýþ
ve gerekli gevþetmeler gerçekleþtirilmeye çalýþýl-
mýþtýr. Redislokasyon ve resubluksasyon için
uygulanan ikinci giriþimlerde ise gevþetilmediði için
çýkýk sebebi olabilecek yumuþak doku kontrak-
türleri tesbit edilememiþtir.

Sonuç olarak GKÇ'nýn tedavisinde en etkili cerrahi
yöntemlerden biri olan SIO giriþiminden sonra
seyrek olarak redislokasyon ve resubluksasyon
oluþabilmektedir. Bunu önleyebilmek için en
önemli nedenlerden olan femoral anteversiyon,
kollodiafizer açý fazlalýðý ve kapsül gevþekliði ile ilgili
önlemlerin alýnmasý lazýmdýr. Gerekiyorsa
bilgisayarlý tomografi yardýmý ile asetabular ve
femoral torsiyon açýlarýnýn ölçülmesi ve lüzumu
halinde femoral derotasyon, varus osteotomilerinin
ve iyi bir kapsülorafinin yapýlmasý ihmal
edilmemelidir. Ancak asetabulumda anteversiyon
fazlalýðý bulunmayan olgularda SIO bu açýyý daha
da azaltacaðýndan bu durumda femura derotasyon
osteotomisi yapýlýrken bunun da dikkate alýnmasý
uygun olacaktýr.
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