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BÖLÜM 17

FEMUR BAŞI EPİFİZ KAYMASI VE CERRAHİ 
YAKLAŞIMLARIN AVASKÜLER NEKROZ AÇISINDAN 

İNCELENMESİ

Mustafa YALIN1

GIRIŞ

Femur başı epifiz kayması (FBEK), ergenlikte travmatik olmayan ağrılı kalçanın 
en sık görülen nedenidir (1,2). Femur boynu metafizi dışa doğru döner ve aseta-
bulumda sabit bir şekilde oturan proksimal femur epifizine göre öne ve proksi-
male doğru göç eder (2). Bu genellikle, normal veya düşük kiloya rağmen ortaya 
çıkabilen metabolik kemik bozukluklarına bağlı olarak, obeziteden kaynaklanan 
aşırı mekanik stres veya anormal bir fizis üzerindeki normal kayma gerilimlerin-
den kaynaklanır (3). Fakat en sık olarak aşırı kilolu veya obez hastaları ve endok-
rin bozukluğu olanları etkiler (4,5). FBEK’nın asıl tedavisi cerrahidir ve epifizin 
mevcut, yer değiştirmiş pozisyonunda genellikle ‘pinleme’ olarak adlandırılan 
yerinde vidayla tespitini, kapalı redüksiyonunu ve internal fiksasyonunu içerir 
(6-8). Geçmişte şiddetli FBEK'nı kapalı veya açık redüksiyon teknikleriyle teda-
vi etmek için girişimlerde bulunulmuştur, ancak bu tekniklerin birçoğu yüksek 
avasküler nekroz (AVN) oranları ve epifizin kondrolizi ile sonuçlanmıştır (9,10). 
Bu nedenle tedavi planı, akut kayma vakalarında kısmi kapalı redüksiyon için na-
zik bir girişim olsun ya da olmasın epifizin yerinde sabitlenmesi haline geldi (7). 
Bu, katastrofik komplikasyonların oranlarını azalttı, ancak sıklıkla hastalarda fe-
moroasetabular sıkışmaya (FAI) yol açan femoral deformiteye neden oldu (7,11). 
FBEK ile ilişkili FAI, metafiz asetabulum kenarına dayandığında impaksiyon ola-
rak veya metafiz ekleme girip eklem kıkırdağı ile karşılaştığında inklüzyon olarak 
tanımlanmıştır (12). In situ pinleme sonrası meydana gelmiş FBEK deformitesi 
için femoral osteoplastiden, femurun subtrokanterik bölgesinden subkapital böl-
gelerine kadar çeşitli bölgelerdeki osteotomilere kadar çok sayıda rekonstrüktif 
prosedür tarif edilmiştir (13,14). FBEK’nın uzun vadeli sekelleri veya komplikas-
yonları her zaman tam olarak geri döndürülemez olduğundan veya ilerleyerek 
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erken başlangıçlı sakatlığa ve erken kalça rekonstrüksiyonu cerrahisine ihtiyaç 
duyulabileceğinden dolayı, en sık kullanılan yöntem olan tek vida tedavisi her ne 
kadar basit bir tedavi olarak görünse de, bu hastalık hastanın geri kalan hayatında 
hastayı rahatsız etmektedir (1,2).

SINIFLAMA

FBEK, hastalığın stabilitesine ve ciddiyetine göre sınıflandırılabilir. Loder’in sınıf-
landırması genellikle stabiliteyi tanımlamak için kullanılır, burada stabil bir kay-
ma, çocuğun koltuk değnekleriyle veya koltuk değnekleri olmadan yürüyebildiği 
bir kayma olarak tanımlanır. Unstabil kayma, çocuğun destekle bile hareket ede-
mediği durumdur (15). Hastalığın ciddiyeti ise Southwick kayma açısı kullanıla-
rak sınıflandırılır. Bu durumda, <30° kayma açısı hafif hastalık olarak tanımlanır, 
kayma açısı 30° ile 50° arasında olanlar orta hastalık olarak tanımlanır ve >50° 
kayma açısı olanlar şiddetli hastalık olarak tanımlanır (16,17). FBEK radyolojik 
bulgulara dayanır; ancak ultrasonografi (USG) de hem hastalığın tanısında hem 
de hastalığın şiddetini belirlemede yardımcı olabilir (18,19).

EPIDEMIYOLOJI

FBEK, ergenleri etkileyen en yaygın kalça bozukluğudur. Toplumlardaki ırksal, 
mevsimsel, coğrafi ve cinsiyet farklılıklarına bağlı olarak yaklaşık 100.000 çocukta 
1 ila 10 çocuğu etkiler (5). Beyazlara kıyasla siyahlarda, yerli Amerikalılarda ve 
İspanyollarda daha yüksek yaygınlık oranlarını içerir (20). Kadınlara kıyasla er-
keklerde 2 kat daha fazla gözlenir ancak unstabil FBEK insidanslarına bakıldığın-
da cinsiyet açısından bir fark yoktur (5,20). Erkeklerde genellikle 13 yaş civarında 
gözlenirken, kadınlarda genellikle ortalama 11 yaşında gözlenir (20,21). Obezi-
te, fizis üzerindeki mekanik stresi artırması nedeniyle FBEK’nın gelişiminde en 
önemli faktördür. FBEK insidansı son yıllarda artmaktadır ve bu muhtemelen 
toplumları etkileyen artan obezite oranlarından kaynaklanmaktadır (22).

KLINIK BAŞVURU

Hastalar genellikle kasık ağrısı ve topallama ile başvursalar da, hastalarda 
FBEK’nın ilk bulgusu diz ağrısı olabilir (4). Diğer hasta grubu ise genellikle akut 
unstabil FBEK vakası olan travmatik bir durumdan sonra bacağın üzerine yük ve-
rememe durumudur (23). İlk semptomlardan tanıya kadar geçen süre, hafif FBEK 
için ortalama 10 hafta ile ciddi FBEK için 20 hafta arasında değişmiştir (24). Du-
rumla ilgili farkındalığı artırmaya olan ilgiye rağmen bu süre zaman içinde önem-
li ölçüde değişmemiştir (25). Fizik muayenede ayırt edici bulgu, iç rotasyonun 
olmaması veya kalça fleksiyonu ile zorunlu dış rotasyondur (4).
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FBEK TEDAVILERININ TARIHÇESI VE CERRAHI TEKNIKLERIN 
KARŞILAŞTIRILMASI

FBEK’nın tarihsel tedavisinde ilk sırada alçı immobilizasyonu yer alıyordu. Bu, fi-
zisi birden çok pinle veya yakın zaman içinde popüler olan 1 veya 2 kanüle vidayla 
stabilize ederek in situ pinleme adı verilen bir yöntemle değiştirildi. In situ pinle-
me, kasıtsız kapalı redüksiyonu takiben in situ pinleme, kasıtlı kapalı redüksiyonu 
takiben in situ pinleme ve subkapital düzeltme osteotomisi yoluyla açık redüksi-
yon, modifiye Dunn yöntemi ve açık Parsch dahil olmak üzere çeşitli yöntemler 
bildirilmiştir (26-30).

Tek vida ile perkütan olarak in situ pinlemenin stabil kaymada en düşük os-
teonekroz riskine sahip olduğu kanıtlanmıştır (31,32). Bununla birlikte, stabil 
olmayan kaymada, en düşük AVN riskini elde etmek için en iyi tedavi hala be-
lirlenmemiştir (33,34). In situ pinlemede hastalar kısa dönemde iyi sonuçlar elde 
ederken, 10-20 yıllık uzun takiplerde hastaların yirmili ve otuzlu yaşlarında in 
situ pinlemenin yüksek osteoartrit oranlarına neden olduğu gösterilmiştir (35). 
Ayrıca, kapalı redüksiyon manevrasının femur başı osteonekrozu riskini artırdı-
ğı iddia edildiğinden, unstabil kaymalarda kapalı redüksiyonu takiben perkütan 
vida ile sabitleme önerilmemektedir (36,37).

Bununla birlikte, modifiye Dunn yönteminde olduğu gibi, cerrahi olarak kal-
çanın yerinden çıkarılmasıyla gerçekleştirilen açık subkapital yeniden dizilim cer-
rahisi, ciddi kaymaların tedavisinde hızla popülerlik kazanmıştır (29, 38). Dunn 
osteotomisi ilk olarak 1970’lerde tanımlanmış ve o zamandan beri bugünkü mev-
cut şekline göre değiştirilmiştir (39,40). Modifiye Dunn yöntemi teknik olarak 
zordur ve yaygın olarak uygulandığında yüksek komplikasyon oranları nedeniyle 
FBEK’nı tedavi etmek için yalnızca belirli merkezlerde seçilmiş kişiler tarafından 
kullanılır (41). FBEK’nın kısmi redüksiyonunu ve yerinde sabitlenmesini savunan 
merkezler, başlangıç çalışmalarında modifiye Dunn cerrahisinin AVN oranları-
nı 30%’a yakın bulmuştur (42). Bir merkez, orta ila şiddetli FBEK için modifi-
ye Dunn cerrahisinden sonra AVN’nin cerrah bağımlı olduğunu ve bu nedenle 
yalnızca yeterli tecrübe varsa denenmesi gerektiğini belirtmiştir (41). Bununla 
birlikte, akut orta ya da şiddetli kayma içeren FBEK’larında kapalı reduksiyon ve 
in situ pinleme tedavisi sonrasında AVN gelişim oranları 20% ila 50% arasında 
bulunmuştur (15, 43). In situ pinlemeyi modifiye Dunn ile karşılaştıran yakın ta-
rihli bir çalışma, benzer AVN oranları gösterdi, ancak modifiye Dunn uygulanan 
hastalarda daha az femur taraflı deformite ve kısa sürede daha iyi kalça fonksi-
yonu gözlendi (44). Parsh ayrıca yakın zamanda, düşük oranda AVN ve uygun 
femur anatomisi restorasyonu ile mükemmel kısa vadeli klinik sonuçları olan orta 
ile şiddetli kayma içeren FBEK için bir anterior açık redüksiyon tekniğini tanım-
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ladı (45). Schrader, nispeten küçük bir hasta populasyonunda, femur başına kan 
akışının izlenmesiyle ve kapsüler dekompresyonla desteklenen, düşük avasküler 
nekroz oranı vaat eden bir kapalı redüksiyon tekniği tanımladı (46). AVN’yi ön-
görmek için modifiye Dunn prosedürü ile unstabil FBEK tedavisi sırasında femur 
başının kan akışının izlenmesi de tarif edilmiştir (47). Her ne kadar kısa dönemli 
çalışmalar in situ pinlemeye kıyasla daha iyi sonuçlar bildirmiş olsa da (44, 48) ve 
İsviçre de mükemmel uzun dönem sonuçlar bildirmiş olsa da (39), çok sayıda ça-
lışma FBEK tedavisinde modifiye Dunn cerrahisinin önemli komplikasyonlarını 
bildirmiştir (41, 49, 50).

2022’de yapılan bir meta analizde, Parsch yöntemiyle tedavi edilen vakalarda 
AVN prevalansının, subkapital osteotomi ve modifiye Dunn yöntemlerine göre 
en düşük olduğu bulundu (51). Ancak aynı çalışmada Parsch yöntemiyle cerra-
hi tedavi edilen hastaların epifiz kayma dereceleri hafif ve orta derecede iken, 
subkapital osteotomi ve modifiye Dunn yöntemleri kullanılan hastaların kayma 
dereceleri ağırlıklı olarak ciddi idi. Dolayısıyla AVN, prosedürün direk kendisiyle 
ilişkilendirilemez; patolojinin ortaya çıkış derecesi risk faktörü olarak değerlen-
dirilmelidir.

SONUÇ

Sonuç olarak, FBEK’nın teşhisinin gecikmesi ve hatta gözden kaçması muhte-
melen FBEK’nin uzun vadeli sonuçlarını etkileyen en önemli faktördür (52). Ne 
yazık ki vakaların neredeyse yarısında geç teşhisin nedeni travmatik olmayan, to-
pallayan, obez ergeni ilk muayene eden hekimdir. Bu durumda gecikmiş tanı at-
lanmış bir tanıdır (1). Travmatik olmayan topallayan bir ergeni incelerken pelvi-
sin kurbağa yan grafisi her zaman istenmelidir. AVN’nin genel prevalansı, in-situ 
pinlemede kapalı redüksiyona göre daha düşük olduğundan, in-situ pinleme hafif 
ve orta derecedeki kaymalar için tercih edilen cerrahi tedavi seçeneğidir. Kasıtlı 
olarak kapalı redüksiyon ve epifizin kayma miktarının AVN’de asıl önemli etken-
ler olduğu bilinmektedir. Unstabil bir kayma için kapalı redüksiyon yapma niyeti 
iyi ölçülüp tartılmalıdır çünkü avasküler nekroz riski çok yüksektir. Literatürde, 
açık redüksiyon ile ilgili olarak, Parsch yöntemi için AVN prevalansı, subkapital 
osteotomi ve modifiye Dunn yöntemine göre en düşük olarak saptanmıştır ancak 
yine AVN gelişiminde en önemli etkenin uygulanan cerrahiden bağımsız bir şe-
kilde kaymanın derecesi olduğu vurgulanmıştır.
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