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FEMUR BASI EPiFiZ KAYMASI VE CERRAHI
YAKLASIMLARIN AVASKULER NEKROZ ACISINDAN
iNCELENMESI

Mustafa YALIN!

GIRIS

Femur basi epifiz kaymasi (FBEK), ergenlikte travmatik olmayan agrili kalganin
en sik goriilen nedenidir (1,2). Femur boynu metafizi disa dogru doner ve aseta-
bulumda sabit bir sekilde oturan proksimal femur epifizine gore 6ne ve proksi-
male dogru go¢ eder (2). Bu genellikle, normal veya diistik kiloya ragmen ortaya
¢ikabilen metabolik kemik bozukluklarina baglh olarak, obeziteden kaynaklanan
asir1 mekanik stres veya anormal bir fizis izerindeki normal kayma gerilimlerin-
den kaynaklanir (3). Fakat en sik olarak asir1 kilolu veya obez hastalar1 ve endok-
rin bozuklugu olanlar: etkiler (4,5). FBEKnin asil tedavisi cerrahidir ve epifizin
mevcut, yer degistirmis pozisyonunda genellikle ‘pinleme’ olarak adlandirilan
yerinde vidayla tespitini, kapali rediiksiyonunu ve internal fiksasyonunu igerir
(6-8). Gegmiste siddetli FBEK'n1 kapali veya agik rediiksiyon teknikleriyle teda-
vi etmek i¢in girisimlerde bulunulmugstur, ancak bu tekniklerin bir¢ogu yiiksek
avaskiiler nekroz (AVN) oranlar1 ve epifizin kondrolizi ile sonuglanmigtir (9,10).
Bu nedenle tedavi plani, akut kayma vakalarinda kismi kapali rediiksiyon i¢in na-
zik bir girisim olsun ya da olmasin epifizin yerinde sabitlenmesi haline geldi (7).
Bu, katastrofik komplikasyonlarin oranlarini azaltti, ancak siklikla hastalarda fe-
moroasetabular sikigmaya (FAI) yol agan femoral deformiteye neden oldu (7,11).
FBEK ile iliskili FAI, metafiz asetabulum kenarina dayandiginda impaksiyon ola-
rak veya metafiz ekleme girip eklem kikirdag ile karsilastiginda inkliizyon olarak
tanimlanmigtir (12). In situ pinleme sonras: meydana gelmis FBEK deformitesi
i¢in femoral osteoplastiden, femurun subtrokanterik bolgesinden subkapital bol-
gelerine kadar ¢esitli bolgelerdeki osteotomilere kadar ¢ok sayida rekonstriiktif
prosediir tarif edilmistir (13,14). FBEK’nin uzun vadeli sekelleri veya komplikas-
yonlar1 her zaman tam olarak geri dondiiriilemez oldugundan veya ilerleyerek
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erken baslangicl sakatliga ve erken kalga rekonstriiksiyonu cerrahisine ihtiyag
duyulabileceginden dolayi, en sik kullanilan yontem olan tek vida tedavisi her ne
kadar basit bir tedavi olarak goriinse de, bu hastalik hastanin geri kalan hayatinda
hastayi rahatsiz etmektedir (1,2).

SINIFLAMA

FBEK, hastaligin stabilitesine ve ciddiyetine gore siniflandirilabilir. Loder’in sinif-
landirmasi genellikle stabiliteyi tanimlamak i¢in kullanilir, burada stabil bir kay-
ma, ¢ocugun koltuk degnekleriyle veya koltuk degnekleri olmadan yiiriiyebildigi
bir kayma olarak tanimlanir. Unstabil kayma, ¢ocugun destekle bile hareket ede-
medigi durumdur (15). Hastaligin ciddiyeti ise Southwick kayma agis1 kullanila-
rak siniflandirilir. Bu durumda, <30° kayma agis1 hafif hastalik olarak tanimlanir,
kayma agis1 30° ile 50° arasinda olanlar orta hastalik olarak tanimlanir ve >50°
kayma agis1 olanlar siddetli hastalik olarak tanimlanir (16,17). FBEK radyolojik
bulgulara dayanir; ancak ultrasonografi (USG) de hem hastaligin tanisinda hem
de hastaligin siddetini belirlemede yardimci olabilir (18,19).

EPIDEMIYOLOJi

FBEK, ergenleri etkileyen en yaygin kalga bozuklugudur. Toplumlardaki 1rksal,
mevsimsel, cografi ve cinsiyet farkliliklarina bagli olarak yaklasik 100.000 ¢ocukta
1 ila 10 gocugu etkiler (5). Beyazlara kiyasla siyahlarda, yerli Amerikalilarda ve
Ispanyollarda daha yiiksek yayginlik oranlarini igerir (20). Kadinlara kiyasla er-
keklerde 2 kat daha fazla gozlenir ancak unstabil FBEK insidanslarina bakildigin-
da cinsiyet agisindan bir fark yoktur (5,20). Erkeklerde genellikle 13 yas civarinda
gozlenirken, kadinlarda genellikle ortalama 11 yasinda gozlenir (20,21). Obezi-
te, fizis tizerindeki mekanik stresi artirmasi nedeniyle FBEK'nin gelisiminde en
onemli faktordiir. FBEK insidanst son yillarda artmaktadir ve bu muhtemelen
toplumlari etkileyen artan obezite oranlarindan kaynaklanmaktadir (22).

KLINIK BASVURU

Hastalar genellikle kasik agrisi ve topallama ile basvursalar da, hastalarda
FBEK’nin ilk bulgusu diz agris1 olabilir (4). Diger hasta grubu ise genellikle akut
unstabil FBEK vakas1 olan travmatik bir durumdan sonra bacagin iizerine yiik ve-
rememe durumudur (23). Ilk semptomlardan taniya kadar gegen siire, hafif FBEK
i¢in ortalama 10 hafta ile ciddi FBEK i¢in 20 hafta arasinda degismistir (24). Du-
rumla ilgili farkindalig1 artirmaya olan ilgiye ragmen bu siire zaman i¢inde 6nem-
li olgiide degismemistir (25). Fizik muayenede ayirt edici bulgu, i¢ rotasyonun
olmamasi veya kalca fleksiyonu ile zorunlu dis rotasyondur (4).
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FBEK TEDAVILERININ TARIHCESI VE CERRAHI TEKNIKLERIN
KARSILASTIRILMASI

FBEK’nin tarihsel tedavisinde ilk sirada al¢1 immobilizasyonu yer aliyordu. Bu, fi-
zisi birden ¢ok pinle veya yakin zaman i¢inde popiiler olan 1 veya 2 kaniile vidayla
stabilize ederek in situ pinleme adi verilen bir yontemle degistirildi. In situ pinle-
me, kasitsiz kapali rediiksiyonu takiben in situ pinleme, kasitli kapali rediiksiyonu
takiben in situ pinleme ve subkapital diizeltme osteotomisi yoluyla agik rediiksi-
yon, modifiye Dunn yontemi ve agik Parsch dahil olmak tizere gesitli yontemler
bildirilmistir (26-30).

Tek vida ile perkiitan olarak in situ pinlemenin stabil kaymada en diisiik os-
teonekroz riskine sahip oldugu kanitlanmistir (31,32). Bununla birlikte, stabil
olmayan kaymada, en diisitk AVN riskini elde etmek igin en iyi tedavi hala be-
lirlenmemistir (33,34). In situ pinlemede hastalar kisa donemde iyi sonuglar elde
ederken, 10-20 yillik uzun takiplerde hastalarin yirmili ve otuzlu yaslarinda in
situ pinlemenin yiiksek osteoartrit oranlarina neden oldugu gosterilmistir (35).
Ayrica, kapali rediiksiyon manevrasinin femur basi osteonekrozu riskini artirdi-
g1 iddia edildiginden, unstabil kaymalarda kapali rediiksiyonu takiben perkiitan
vida ile sabitleme 6nerilmemektedir (36,37).

Bununla birlikte, modifiye Dunn y6énteminde oldugu gibi, cerrahi olarak kal-
¢anin yerinden ¢ikarilmasiyla gergeklestirilen agik subkapital yeniden dizilim cer-
rahisi, ciddi kaymalarin tedavisinde hizla popiilerlik kazanmistir (29, 38). Dunn
osteotomisi ilk olarak 1970’lerde tanimlanmis ve o zamandan beri bugiinkii mev-
cut sekline gore degistirilmistir (39,40). Modifiye Dunn yontemi teknik olarak
zordur ve yaygin olarak uygulandiginda yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle
FBEK’n1 tedavi etmek i¢in yalnizca belirli merkezlerde secilmis kisiler tarafindan
kullanilir (41). FBEK nin kismi rediiksiyonunu ve yerinde sabitlenmesini savunan
merkezler, baslangi¢ ¢alismalarinda modifiye Dunn cerrahisinin AVN oranlari-
n1 30%’a yakin bulmustur (42). Bir merkez, orta ila siddetli FBEK i¢in modifi-
ye Dunn cerrahisinden sonra AVN'’nin cerrah bagimli oldugunu ve bu nedenle
yalnizca yeterli tecriibe varsa denenmesi gerektigini belirtmistir (41). Bununla
birlikte, akut orta ya da siddetli kayma igceren FBEK’larinda kapali reduksiyon ve
in situ pinleme tedavisi sonrasinda AVN gelisim oranlar1 20% ila 50% arasinda
bulunmustur (15, 43). In situ pinlemeyi modifiye Dunn ile karsilastiran yakin ta-
rihli bir ¢aligma, benzer AVN oranlar1 gosterdi, ancak modifiye Dunn uygulanan
hastalarda daha az femur tarafli deformite ve kisa siirede daha iyi kal¢a fonksi-
yonu gozlendi (44). Parsh ayrica yakin zamanda, diisitk oranda AVN ve uygun
femur anatomisi restorasyonu ile miikemmel kisa vadeli klinik sonuglari olan orta
ile siddetli kayma iceren FBEK icin bir anterior a¢ik rediiksiyon teknigini tanim-
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lad1 (45). Schrader, nispeten kiigiik bir hasta populasyonunda, femur bagina kan
akisinin izlenmesiyle ve kapsiiler dekompresyonla desteklenen, diisiik avaskiiler
nekroz orani vaat eden bir kapali rediiksiyon teknigi tanimladi (46). AVN'yi 6n-
gormek i¢cin modifiye Dunn prosediirii ile unstabil FBEK tedavisi sirasinda femur
baginin kan akiginin izlenmesi de tarif edilmistir (47). Her ne kadar kisa donemli
caligmalar in situ pinlemeye kiyasla daha iyi sonuglar bildirmis olsa da (44, 48) ve
Isvi¢gre de mitkemmel uzun dénem sonuglar bildirmis olsa da (39), ¢ok sayida ¢a-
lisma FBEK tedavisinde modifiye Dunn cerrahisinin 6nemli komplikasyonlarini
bildirmistir (41, 49, 50).

2022de yapilan bir meta analizde, Parsch yontemiyle tedavi edilen vakalarda
AVN prevalansinin, subkapital osteotomi ve modifiye Dunn yontemlerine goére
en disiik oldugu bulundu (51). Ancak ayni ¢alismada Parsch yontemiyle cerra-
hi tedavi edilen hastalarin epifiz kayma dereceleri hafif ve orta derecede iken,
subkapital osteotomi ve modifiye Dunn yontemleri kullanilan hastalarin kayma
dereceleri agirlikli olarak ciddi idi. Dolayisiyla AVN, prosediiriin direk kendisiyle
iliskilendirilemez; patolojinin ortaya ¢ikis derecesi risk faktorii olarak degerlen-
dirilmelidir.

SONUC

Sonug olarak, FBEK’nin teshisinin gecikmesi ve hatta gozden ka¢masi muhte-
melen FBEK’nin uzun vadeli sonuglarini etkileyen en 6nemli faktordiir (52). Ne
yazik ki vakalarin neredeyse yarisinda ge¢ teshisin nedeni travmatik olmayan, to-
pallayan, obez ergeni ilk muayene eden hekimdir. Bu durumda gecikmis tani at-
lanmis bir tanidir (1). Travmatik olmayan topallayan bir ergeni incelerken pelvi-
sin kurbaga yan grafisi her zaman istenmelidir. AVN’nin genel prevalansi, in-situ
pinlemede kapali rediiksiyona gore daha diisiik oldugundan, in-situ pinleme hafif
ve orta derecedeki kaymalar igin tercih edilen cerrahi tedavi segenegidir. Kasith
olarak kapali rediiksiyon ve epifizin kayma miktarinin AVN'de asil 6nemli etken-
ler oldugu bilinmektedir. Unstabil bir kayma i¢in kapali rediiksiyon yapma niyeti
iyi ol¢tliip tartilmalidir ¢linki avaskiiler nekroz riski ¢ok ytiksektir. Literatiirde,
acik rediiksiyon ile ilgili olarak, Parsch yontemi i¢in AVN prevalansi, subkapital
osteotomi ve modifiye Dunn yontemine gore en diisiik olarak saptanmigtir ancak
yine AVN gelisiminde en 6nemli etkenin uygulanan cerrahiden bagimsiz bir se-
kilde kaymanin derecesi oldugu vurgulanmustir.
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