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FEMUR BAŞI EPİFİZ KAYMASI

Raşit Emin DALASLAN1

GİRİŞ

Femur başı epifiz kayması (FBEK) adolesan yaş grubunda en sık görülen kalça 
patolojisidir (1). Genellikle 8-15 yaş arasında ortaya çıkmaktadır (2). FBEK 
proksimal femoral epifizin metafiz üzerinde postero/ inferiora yer değiştirmesi 
olarak tanımlanmaktadır. Bu kaymanın sebebi epifizyal plak (büyüme plağı) olarak 
görülmektedir (3). Başlangıçta belirsiz semptomlar nedeniyle FBEK tanısı gözden 
kaçabilmektedir (3). Özellikle adolesan yaş grubunda kalça, kasık, diz bölgesinde 
ağrı ve topallama şikayeti ile gelen hastalarda mutlaka akılda tutulmalıdır ve bu 
hastalar uygun radyografik inceleme ile değerlendirilmelidir (4). Erken tanının 
prognoz üzerinde de olumlu etkisi olmaktadır (4).

EPİDEMİYOLOJİ

FBEK görülme sıklığı yaklaşık 100,000’de 10.8 olarak hesaplanmıştır (2). Tipik 
olarak erkeklerde görülme sıklığı kızlara göre 1.4 kat daha fazladır. Obez 
çocuklarda, Afrika kökenlilerde ve Pasifik adaları yerlilerinde görülme sıklığı 
daha yüksektir (5). Ortalama tanı konma yaşı erkeklerde 13,5, kızlarda 12’dir 
(5). Sol kalça daha fazla etkilenmektedir ancak vakaların %18-50 kadarı bilateral 
görülmektedir (6,7). Obezite tek başına en büyük risk faktörüdür. Son verilerde 
FBEK’nın görülme yaşında azalma ve bilateral görülme oranında artma mevcuttur, 
bu durum çocukluk çağı obezitesinin artması ile ilişkili olabilir (8). Diğer risk 
faktörleri olarak asetabular retroversiyon, femoral retroversiyon, radyoterapi 
hikayesi ve artmış leptin seviyesi sayılabilir.

ETİYOLOJİ

FBEK patofizyolojisi şu şekilde açıklanmaktadır. Hassas bir fiz üzerinde oluşan 
aksiyel ve rotasyonel kuvvetler sonucu, büyüme plağı seviyesinde metafiz anteriora 
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Bir diğer komplikasyon ise kondrolizdir. Kondroliz eklem sertliği ve ağrıya 
sebep olan eklem kıkırdağının akut kaybıdır. Özellikle cerrahi tedavi sonrası 
görülme ihtimali artar ancak herhangi bir tedavi uygulanmayan ileri olgularda 
veya konservatif takip edilen vakalarda da görülme ihtimali vardır. En yaygın 
sebebi femur başına pin penetrasyonudur. Cerrahi tekniklerin gelişmesi ile 
kondroliz gelişme oranları %7 ile %10 arasına gerilemiştir (3).

Femoroasetabuler sıkışma proksimal femurun anormal şekli ya da ileri 
FBEK olgularının kötü iyileşmesi sonucu oluşabilmektedir. Son çalışmalar açık 
redüksiyon yöntemi ile tedavi edilen olgularda bu komplikasyonun gelişme 
oranlarının daha düşük olduğunu göstermektedir (12).
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