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FEMUR BA~I EPiFiZ KA YMASI 
Slipped capital femoral epiphysis 
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Ozet: Femur ba:;t epifiz kaymasz puberte doneminde 
goriilen femur proksimal epifizinin hipertrofik 
zondan kayarak deplase olmasz durumudur. 
Etyolojisinde hormonal faktorlerin rol oynadtgz one 
siiriilmekle beraber tam olarak kamtlanamam1~ttr. 
Bundan ba:;ka epifizin kahnhgmm artmast, 
geometrisindeki degi$iklikler, tensil ve hidrostatik 
ozelliklerindeki degi~iklikler gibi r;e:;itli faktorler de 
one siiriilmii:; olup, multifaktoryel bir etyolojiye sahip 
oldugu gene/de kabul gormektedir. Klinik olarak 
akut, kronik ve "kronik zeminde akut kayma" 
:;eklinde iir; aft gruba aynlan hastaltgm tedavisi de 
bu smiflamaya gore degi:;iklikler gostermektedir. 
Erken te$his ve erken tedavinin onemi o/dukr;a 
onemlidir. Ancak tedavi bir;imi ve profilaktik amar;h 
r;ivilemede hal a tartz:;malt yonler bulunmaktadtr. 

Analttar Ke/imeler: Femur, Epifiz kaymasz 

Femur ba$1 epifiz kaymas1 (FBEK) etyolojisi tam 
bilinmiyen bir hastaltk olmasmm yam stra bu 
konuda bir .yok gori.i~ ileri si.iri.ilmektedir. 
<;ogunlukla multifaktOriyel oldugu kabul edilir. 
Klasik olarak femur ba~1 bi.iyi.ime plagmm 
zayrfladtgt ve vi.icut ag•rhg1, adele kuvvetleri ve 
onemsiz travmalarla kaymamn ger.yekle$tig i 
soylenir. Bu antitede, biiyi.ime plagmm 
zaylflamasmda roli.i olan etkenlerin hepsinin varhg1 
$art olmadtgt g ibi 9ogu vakada da hi9birisi 
saptanamaz (l-5). 

insidans: Irk, ya$, cins, cografi bolge ve vi.icut 
yaptsma gore degi$iklik gostermektedir. Siyah 1rkta, 
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Summary: Displacement of epiphysis at the head of 
the femur occuring during puberty is the result of 
displacement of the proximal epiphysis of the femur 
which slides from hypertrophic zone. It has been 
proposed that the hormonal factors may have a 
role in the etiology, however this has not been 
proved yet. Moreover, various mechanisms have 
been suggested including the expansion of physis 
and variation in the tensile and hydrostatic 
components. The multifactorial etiology is 
anonymously accepted. Clinically, it has three 
subgroups; acute, chronic and acute on chronic. 
Treatment differs according to these groups. Early 
diagnosis and treatment is crucial. On the other 
hand, there are still some doubts with regard to the 
treatment approaches and prophylactic pinning. 

Key Words: Femur, Slipped epiphyses 

erkeklerde ve adolesan donemde srk gori.ildi.igi.i 
bilinmektedir. Erkeklerde k1zlara oranla 1,5 -5 kat 
fazla gori.ilmektedir (1-3 ,5,6). Adolesan (10-17 Y3$) 
9agda gori.ilen FBEK erkek1erde 13-15 ya$, k1zlarda 
ll-13 ya$lannda pik yapar. Bu ya$lar, kiZlarm ve 
erkeklerin en htzh bilyi.ime gosterdigi ya$lard1r. Sol 
taraf saga gore daha fazla tutulur. Bilateral tutulum 
ortalama %25 civannda (%21-80) kabul edilrnesine 
ragmen, ozelikle komputerize tomografi (CT) ile 
yap1lrn1$ son yaymlar %50 civannda bilateral tutulum 
gostermektedir (1,5-9). Yurdumuzda FBEK'nin 
o lduk9a nadir gori.ildilgil bilinmekteyse de kesin bir 
gorillme slkhg• bildirilrnemi$tir. 

Klasik olarak deformite ba$m posteriora ve inferiora 
deplase olmasr ya da diger bir deyi$le femur 
boynunun one ve yukan yer degi$tirmesi $eklindedir. 
Femur ba$1010, yani deplase olan epifizin 
asetabulumla ili$kisi devam etmektedir. Bu $ekildeki 
bir deplasman klinikte o tarafbacagm dt$ rotasyonda 
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ve k1sa olmas1 aynca abduksiyon ve ic;: rotasyonun 
klSlth o lmas1 §eklinde gorilltir (1-3,10,11). 
Deformite bazen ba§m dt~a ve arkaya dogru yer 
degi~tirmes i ~eklinde olur (1, 12). Nadiren ani 
travmalarla olan akut kaymalarda ba~m deplasmam 
one dogru da olabilir (1). 

Smiflama: En slk kullamlan smlflama ~ikayetlerin 
stiresine gore yapiian smlflamadJr (1-3,5,13). 

1. Akut kayma (3 haftadan az olanlar) 
2. Kronik kayma (3 haftadan fazla) 
3. Kronik zeminde akut kayma (kronik kayma 
te~hisli bir hastada akut kayma geli~mesi) 

Aynca kayma dercesi ac;:JSJndan yap1lan ve yine 
yaygm kullanilan bir smlflama da: 

1. Grade I (pres lip): Fiziste geni~leme ve etrafta 
rarefaksiyon olup gerc;:ek kayma yoktur. 
2. Grade II (minimal kayma): 1/3 oranmda kayma 
3. Grade III (orta derece kayma): 1/3 ile 112 aras1 
kayma 
4. Grade IV (~iddetli kayma): 112'den fazla 
kaymad1r. 
Bu s1mflama, tam yan grafi yekilerek epifizin 
metafiz gen i~ ligine oranla ne kadar kayd1g1 tespit 
edilerek yap1hr (1). 

Son olarak stabilite ac;:tsmdan bir s1mflama ortaya 
attlm1~ ve bu sm1flamanm prognoz tespiti ve tedavi 
seyimi ac;:1smdan daha faydah oldugu belirtilmi~tir. 
Bu s1mflamada klasik olarak kronik grupta bulunan 
bir vaka instabil, akut grupta bulunan bir vaka da 
stabil olabilmektedir. Buna gore destekli ya da 
desteksiz, o tarafa ytik bindirebilen ve ytirtiyebilen 
hastalar stabil, yilk bindiremeyenler ise instabil 
olarak simflanmaktadJr. <;ok basit bir kriterle 
yap!lan bu smtflama ile bir c;:ah~ma yapiim1~ ve 
prognoz yonilnden oldukc;:a duyarh oldugu 
gortilmti~tilr ( 13) . Bu yah~mada instabil olarak 
degerlendirilen grupta %50 oranmda osteonekroz 
komplikasyonu geli~irken stabil grupta bu 
komplikasyona rastlanmamt~tir. Yine stabi l grubun 
tatminkar sonuylan %96 iken, aym oran instabil 
grupta %47 olarak bulunmu~tur (2, 13,14). 
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Etyopatogenez: FBEK etyolojis i multi faktOryeldir. 
Patogenezinde onemli 4 fakti:ir vardtr. 
I . Fizis ytiksekliginde normalden faz1ala~ma 
2. Fizisin geometrisindeki degi~ikl ikler 

3. Fizise gelen a~m yilklenme 
4. Fizisin tensil (kollajen) ve hidrostatik 
(proteoglikan) komponentlerinin yetersizligi ( I ,3). 

FBEK'deki epifizin deplasmam, zayiflamJ~ fizisin 
mevcut viskoelastikiyeti nedeniyle tedrici olarak 
ilerleme gosterir ve perikondrium kaide o larak 
saglam kahr. Travmatik epifiz seperasyonunda ise 
(Salter-Harris Tip I) perikondrium da ani travma ve 
deplasman nedeniyle yJrtilmi~tJr (I). 

Btiyilme plag mm kaymaya kar~1 stabilitesini bir kac;: 
ozelligi saglamaktad1r: 

a) Perikondral ring: Fizisi c;:epec;:evre saran fibroz bir 
bantt1r. Buradaki oblik, vertikal ve sirktimferansiyel 
seyirli kollajen lifter kaymaya kar~I direnci saglayan 
onemli bir etkendir. <;ocuklukta c;:ok kahn olan ve 
makaslama kuvvetlerine kar~J direncin yakla~Ik 

%75'ini olu~turmakta olan perikondrium adolesan 
donemde en ince haldedir (1,3). 

b) Fizisin ~ekli: Bu madde iki ozelligi kapsar. 
Birincisi mamiller proyes denilen btiytime plagmm 
yakla~Ik ortasma tekabtil eden yerinde, metafizden 
epifize dogru bir d i~ ve ona uygun bir yuva ~eklinde 

bir gorilnilmdtir. ikincisi de btiytime plagmm 
asetabuluma dogru bir konveksitesi olmas1 ve 
ozellikle de periferde ondillasyon gostermesidir. Bu 
ozellikleri fizisin hem lineer hem de torsiyonel 
zorlamalara direnyli olmasm1 saglar. Bu yapiiar 
degi~ik formlar gosterebilir ( 1 ). 

c) Fizisin irlklinasyon ac;: Ist: Bu ac;:t c;:ocukluktan 
adolesan doneme dogru horizontalden oblige dogru 
bir degi~im gosterir. Horizontalden uzakla~t1kc;:a 

stabilite azahr ( J ). 

d) Fizisin kalmhgt: Bu plaktaki kalmla~ma nisbeten 
yumu~ak olan fizisin ilzerine gelen makaslama 
kuvvet kolunu uzatarak makaslama ~iddetini arttmr. 
Bu kalmla~ma ozellikle artm1~ growth hormon (GH) 
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aktivitesi ve azalm1~ cmstyet hormonlan 
aktivitesiyle belirgin olmaktadtr. Aynca 
somatomedin artt~t , hipotiroidi, hipertiroidi (gec;:ic i), 
azalmt~ D vitamin aktivitesi, hiperparatiroidi, 
metafiziel vasktiler iskemi ve enkondral ossifikasyon 
yetersizligi gibi durumlarda da fizis kalmhg1 
artmaktadtr (1,3). 

Hem btiyilme hormonu etkinliginin fazla olmast hem 
de eger olu~acaksa endokrin patolojilerin bu 
donemde belirginle~mesi FBEK' nm puberteden 
sonra ve htz!t btiytime doneminde stk gortilmesini 
ac;: tklar (1-3). GH, ktktrdak hticre metabolizma 
uyanctst yontinde etki yapan somatomedin sentezini 
uyanr. Bu da ktktrdak hticrelerinin (fizis) hipertrofik 
tabakasmm geni~lemesiyle sonw;:lamr ve bu 
bolgenin direncini azalttr. Zaten FBEK'da da kayma 
bu hipertrofik zondan olmaktadtr (I ,3). 

Ostrojenler ve androjenler ise ktktrdak hticrelerinin 
proliferasyonunu basktlar ve fizis kalmhgmda 
azalmaya yol ac;:arlar. Normal seyrinde menar~taki 
bir ktz c;:ocugu, muhtemelen bu nedenden FBEK'na 
tamamen direnc;:Ii gibidir (1). 

Hayvan deneylerinde, GH verilenlerin epifizlerinin 
kaymaya kar~I direncinin azaldtgt, ostrojen 
verilenlerin ise artttgt tespit edilir. Zaten klinikte de 
hastalann c;:ogu ya adipozogenital sendrom 
gortintimli.i (cinsiyet hormon aktivitesi az) ya da 
ince, uzun boylu (bi.lyilme hormon aktivitesi fazla) 
adolesanlardtr (I). 

Bi.lttin bunlardan ~akan onemli bir sonuc;: vardtr; 
FBEK tespit edilen ya da ~i.lphelenilen bir hastada 
endokrin patolojiler ara~tmlmalt, endokrin patolojisi 
bulunan bir hastada da FBEK geli~ebilecegi akla 
gelmelidir. 

Hormonal teorilerin geni~ kabul gormesine ragmen 
birc;:ok klinik t;:ah~mada da FBEK bulunan hastalarda 
GH, idrarda ketosteroid ve diger endokrin 
gostergeler normal stmrlarda bulurunu~tur ve bi.lyiik 
bir c;:ogunlugunun etyolojisi aydmlattlamamt~ttr 

(I ,3, 15). Aynca bu duruma biittin epifizler maruz 
kalmasma ragmen sadece kalc;:ada bu kayma stkhkla 
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olu~maktadtr bu da kalc;:anm viicut agt rltgmt 
ta~tmast , fizisin inklinasyon ac;:tst, farkedilmeyen ve 
onemsiz travmalara stk maruz kalmmas1 gibi 
teorilerle ac;:tklanmaya c,;ah~tlmaktadtr (1,3,9). 

Ailenin birden fazla bireyinde gortilebilmesi 
kahttmsal oldugunu dii~tindiiri.lr. Otozomal 
dominant kahtlm gosterdigi iddia edilmektedir. 
Ancak vakalarm c;:ogu da sporadik seyretrnektedir 
(1). 

Klinik tablo: Klinik tablo akut ya da kronik o lma 
durumuna gore deg;i~ iklikler gosterir. Stkltkla 
gordtigiimiiz (%60) kronik kaymada; dize ve uyluk 
ic;: yilztine yaytlan can stktct ve c;:ocuk tarafmdan tam 
tarif edilemeyen kastk agn st gortiltir. Bu bazen 
sadece diz agnst ~eklinde de tarif edilebilmektedir. 
Agn devamh ya da araltkh olabilir aynca fizik 
aktivitelerle art1~ ozelligi de vardtr. Sikayetlerin 
si.lresi tic;: haftadan fazladtr. Oncesinde travma 
hikayesi olabilir ya da olmayabilir. Muayenede 
hastada dt~ rotasyonda yilrtime ve antaUik topallama 
vardtr. Kalc;:a anteriorunda Jokal hassasiyet olabilir. 
Kaymanm derecesi oranmda gortilen hareket 
ktstthhgt bulunur. Oncelik Strasma gore ic;: rotasyon, 
abduksiyon ve fleksiyon ktsttlamr. Komplike 
olmamt~ bir FBEK vakasmda fleksiyon deformitesi 
gori.llmez. Hastada fleksiyon deformitesi de geli~mi~ 

ise mutlaka muhtemel komplikasyonlardan o lan 
kondrolizis akla getirilmeli ve Teknisyum 99'lu 
kemik sintigrafisi yaptlma!tdtr. Kayma derecesine 
gore 1-2 em ktsa!tk ve uyluk atrofisi goriilebi lir (1-
3). 

Akut kaymada sikayetler tic;: haftadan daha az bir 
sure 6nce ba~lamt~tlr. Genellikle onemsenecek bir 
travma hikayesi bulunur ve oncesinde herhangi bir 
~ikayet tammlanmaz. Hasta>_ ~iddetli bir agn ile 
basamamaktan ~ ikayetc;:idir. Muayenede kalc;:a c;:ok 
agn!t ve hassastlr ve hekimin hareket ettirmesine 
izin vermez . Bu zaten koruyucu bir mekanizma olup 
muayene ic;:in bile olsa zorla yaptlan hareketler ve 
yiirtiyti~ muayenesi ic;:in tsrarlar deplasmanm artt~ma 

yol ac;:abilmektedir. 0 taraf alt ekstremite dt ~ 

rotasyonda tutulmaktadtr ve ktsahk goze t;:arpar. 
$iiphelenildiginde dahi acil durum oldugu kabul 
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edilip nazik bir ~ekilde uygun rontgen filmleri ahmp 
bir an once hastanede traksiyon ve istirahate 
almmahdtr ( l-3, 14). 

Kronik zeminde akut kaymada ise kronik FBEK 
te~hisli ya da geriye doniik hikayesine gore kronik 
FBEK kabul edilen bir ki~ide akut kayma bu1gulan 
goriiliir (1-3). 

Radyoloji: Erken te~hisin tedavi aytSlndan 90k 
onemli oldugu FBEK olgularmda radyografilerin 
tam uygun pozisyonlarda tam on-arka (A-P) ve tam 
lateral altrunast gerekmektedir. Tam yan grafi 
kaymayt erken donemde ve tam olarak gosterme 
aytsmdan onemli iken, iyi 9ekilen bir tam A-P 
grafide de grade I (preslip) FBEK olgulannda 
goriilen fizisin kalm1a~mast ve kom~u kemik 
dokulann diizensiz gorilnilmil saptanabilir. A-P 
grafilerde ileri vakalarda epifizin mediate 
deplasmam hemen goze c;arpar (1 -3,9). 

Normal A-P grafilerde femur boynunun silperioru 
boyunca c;ekilen c;izgi ossifiye olmu~ epifizin 
silperolateral parc;asmdan gec;er. FBEK olgulannda 
ise aym c;izgi ya epifize teget geyer ya da bo~luktan 
ge9er. Buna Trethowan belirtisi denir (1) (~ekil 1). 
Yine A-P grafide fizisin hemen biti~igindeki 

metafizde hila! ~eklindeki hiperdens (beyazla~ma) 
bir goriiniimil olur (Steel'in metafizyel beyazhk 
belirtisi) (~ekil 2). Akut kaymalarda kaynama ve 
remodeling gibi herhangi bir iyile~me belirtisi 
yoktur. Kroniklerde ise ozellikle inferosilperior ve 
posterior ba~-boyun bile~ke yerlerinde kallus ve 
ileride remodeling gaze yarpar ( 1-3). Normal A-P 
grafilerde asetabulum tarafmdan kaplanan ve 
metafizin eklemle~en ktsmt denilen inferomedial 
parc;asmm asetabulumla ili~kisi bozulur (1) (~ekil 3). 
Tam yan grafilerde ba~m deplasmam daha ac;tk bir 
~eki lde goriililr. Bu grafilerde olc;iilen fizis boyun 
ac;ISI normalde 90° olup alt smtr 87° idir. FBEK'da 
ise bu ac;t azaltr (~ekil 4). CT ile de epifizin 
deplasmam dogru bir ~ekilde gosterilebilir (1). 

Tedavi: Hem ilerleyici bir hastaltk olmast hem de 
prognoz ile kayma derecesinin direkt ilgili olmast 
nedeniyle tedavi acil olarak yaptlmaltdtr. Tedavinin 
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ilk basamagmt te~hisin konmasmdan hemen sonra 
geryekle~tirilen kesin yatak istirahati ve traksiyon 
olu~turur. Traksiyon miimkiin oldugu kadar ic; 
rotasyonda yaptlmaltdtr (1-3,10,11,13). 

Seks hormonlan ile epifizin stabilitesi ve erken 
epifizyometafizer fuzyon saglanabilse de, bir 
adolesanm hormonal diinyasma girilmeyecegini 
savunan hakim gorii~ tarafmdan tavsiye edilmez. 
Cinsel degi~iklikleri ve geli~imin yogun ya~andtgt 
ve sekonder cinsiyet ~ekillenmelerinin oldugu bu 
donemde iatrojenik ba~ka problemler olu~ma 

ihtimali bu gorii~iin temel kaynagtd tr (I). 

Konservatif yontemler rediiksiyonlu ya da 
rediiksiyonsuz yaptlan alc;tlarla yaptlmaktadtr (I, 16-
19). En ktsa takibi 25 ytl olan bir retrospektif 
c;ah~mada 72 FBEK'li hastanm 25'inin ilerki 
ya~amlannda dejeneratif artrit nedeniyle operasyona 
ihtiyac; duydugu saptanrm~ttr (17). Konservatif 
tedavide kaymayt onleyici c;abalar tamamen 
eksternal yolla (alc;t immobilizasyonu ile) 
oldugundan kayma olastltgt alc;t tedavisi srrasmda da 
devam etmektedir. Aynca ozellikle kondrolizis 
komplikasyonunu da tamamen ekarte 
ettirmemektedir. Literatiirde al91 tedavisi 
yaptlanlarda avaskiiler nekroza pek rastlarunazken, 
kondrolizis ise % 19'a varan oranlarda kar~tmtza 
c;tkmaktadtr. Bu yiizden bu yontem pek tavsiye 
edilmemekle beraber, bu konuda yeterli cerrahi 
tecriibesi olmayan yerlerde kullamlabilir (I, 18, 19). 
Zira cerrahi tedavi ile meydana gelebilecek 
avaskiiler nekroz, kondrolizis gibi komplikasyonlar 
nedeniyle alc;tyla yaptlan tedavi tercih edilmektedir. 

Cerrahi tedavide ise ~u yontemler tercih 
edilebilir: 

1. <;ivileme: Akut, ozellikle anstabilite kriteri 
gosteren vakalarda nazik manuplasyonla rediiksiyon 
denemesi ve sonrasmda c;ivileme yaptlabilir. 
Rediiksiyon denemesi sadece bir defa ve c;ok nazik 
olarak traksiyondaki kalc;ayt ic; rotasyona almaktan 
ibaret olmahdtr (1-3,13,14). Ancak yine de 
olu~abilecek komplikasyonlar nedeniyle oldugu 
pozisyonda (in situ) c;ivileme biiyiik bir c;ogunluk 
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tarafmdan tavsiye edilmektedir. Bu ser,:imde bir r,:ok 
otOr, kayma derecesini hir,: goz online almamakta, 
yani kayma derecesi ne olursa olsun in situ r,:ivileme 
yapmaktad1r. Bir kiSim otOrler ise kayma derecesi 
yUksek olanlarda remodelasyonun bu ~iddetteki bir 
deformiteyi dtizeltemiyecegine inanarak osteotomi 
yapmayt tercih etmektedir (1-3,10, 18,20). 

Kronik vakalarda ise kayma o ldukr,:a yava~ bir seyir 
gosterdiginden epifizyometafizer tutunma nispeten 
kuvvetlidir. Redtiksiyon denemeleri travmatik olarak 
vasktiler yap!lan bozacag mdan kronik kaymalarda 
asia tavsiye edilmez. in s itu r,:ivileme ser,: ilecek 
tedavi metodudur (1-3,8,15, 18,21-23). 

Civilemede kullamlacak olan materyalin cinsi, say1s1 
ve yerle~imi tedavinin ba~ansm1 etkileyen onemli 
ozelliklerdir. Omegin bir zamanlar saglam bir tesbit 
yapabilecegi dU~UnUlerek kullamlmi~ olan Smith
Peterson r,:ivileri oldukr,:a btiytik ve yerle~tirilmesi 

oldukr,:a travmatik oldugundan, operasyon masmda 
kaymanm artmas1, avask!ller nekroz ve kondrolizis 
gibi komplikasyonlar s1k goriilmi.l~tUr. Tercih 
edilecek materyaller, Knowles r,:ivileri ya da kaniillii 
vidalar (AO'nun cannulated screw ya da Asnis 
screw) olabilir. Ancak dayamkhhk r,:ah~malarmda 
kaniillii vidalann Knowles r,:ivilerine oranla hem 
egilme hem de maksimum tork yoniinden daha 
dayamkh oldugu gortilmektedir. Kronik ve kronik 
zeminde akut kayma vakalannda epifizm santraline 
yerle~tirilen tek r,:ivi ile birden fazla r,:ivi konan 
vakalar arasmda yap!lan klinik kaqiia~tirmalarda, 

stabilite yoniinden bir fark olmadigi ancak birden 
fazla r,:ivi ile yap1lan FBEK ameliyatlarmdan sonra 
kondrolizis ve avaskiiler nekrozun daha fazla 
olu~tugu gortilmii~ti.ir. Sonur,: olarak ser,: ilecek 
materyalin kaniillii vidalar olmas1 ve stabilitesi 
nisbeten daha yetersiz olan akut vakalar ve a~m obes 
kronik FBEK' h vakalar haricinde tek kaniillii 
vidanm santral olarak koyulmasi gerektig i ortaya 
r,: tkmaktad!T (1-3,8, 12,15,20-22). 

Civileme teknigi ar,:tsmdan guide r,:ivisi ir,:in ar,:llan 
deligin trokanter minorlin list hizasmda olmasma ve 
kaymanm ~iddeti olr,:Us!lnde anteriora yakm 
o lmasma dikkat edilmelidi r. Zira klasik olarak 
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posteriora dogru kayan bir epifiziri santral ine, femur 
boynunun ir,:inde kalmak ~arttyla ula~abilmek ir,:in bu 
gereklidir. Yine vidanm kronik kaymalarda tek, akut 
ve k ilosu r,:ok olanlarda iki tane olmas1 tavsiye 
edilir. Bir diger dikkat edilmesi gereken husus da 
guide r,:ivisi ucunun yivli o lmas1 ve bunun 
subkondral kemik tabakasmm 0,5 mm kadar ir,:ine 
ger,:mesi ancak subkondral kemigi asia 
ger,:memesidir. Z ira eklem bo~luguna ger,:en 
osteokondral parr,:actklar kondrolize yol ar,:maktadtr 
(1-3,22,23). 

Ameliyattan hemen sonra hastaya bir miktar ir,: 
rotasyonda Russel traksiyonu uygulanmaltdtr. 
Birinci giin once nazik olarak pasif daha sonra 
hemen aktif asiste egzersizler ba~lamr. Daha sonra 
hasta kendini rahat hissettiginde yakla~Ik 3-4 gUn 
ir,:inde koltuk degnekli olarak Ur,: nokta yUrliyli~li ile 
mobilize edilir ve tedrici olarak yiik vermesi 
arttmhr. Bu artt~ kas spazmt tamamen ger,:ip kalr,:a 
hareketleri yeteri kadar diize lene kadar yapii1p 
sonunda koltuk degnekleri birakttnltr (1). 

Ameliyattan hemen sonraki agnnm ger,:i~i epifiz 
kaymasmm durmas1 ve sinovit halinin yati~masmm 
ifadesidir ve yine aym sebepten hareket geni~liginde 
degi~iklik hemen farkedilir. Ancak hareket 
geni~Jiginin belirgin bir diizelme gostermesi 
remodelasyon ile ilgilidir, biiyUk bir boliimli ilk 6 ay 
ir,:inde olur ancak yakla~1k olarak 2 ytl kadar daha 
devam etmektedir (1,23). 

2. Apk Epifizyodez: Fizisin daha r,:abuk 
kapanmast ve kayma riskinin bir an once azalttlmast 
ir,:in tedavide ar,:tk epifizyodez de tercih 
edilebilmektedir. Yalmz bu tercih yapdtrken, 
yapilan i~lemden dolay1 fizis hattl stabilitesinin daha 
da azalacag1 aktldan r,:Ikanlmamah ve ameliyat 
sonras1 donemde kaymanm ilerlemesi riskine kar~t 

dikkatli olunmaltdtr. Zira fizis hattmm bir miktar 
dahi olsa kiirete edilmesi bu bolgeyi erken 
postoperatif donemde zaytf hale getirmektedir. Rao 
ve ark. (24 ), 64 kalr,:a lizerinde yaptiklart r,:alt~mada 
ameliyatttan sonra kaymaya devam eden vaka 
oranmt %42 olarak bildirmi~lerdir. Buna kar~I 

epifizyometafizer flizyon geli~tikten sonra artlk 
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kayma tehlikesinin tamamen ortadan kalkrnas1 ve 
diger yontemlere gore bu filzyonun erken olu~mas1 

da bir avantaj olarak kar~1m1za 9Ikrnaktad1r. Femur 
boynu anterostiperiorundan dikdortgen bir pencere 
ayilacak ~ekilde bir korteks tabakas1 91kanhr. 
Buradan, epifize geyecek ~ekilde, ba$a dogru bir 
miktar ktiretaj yap1hr. iliak kanattan ahnm1~ ve ince 
uzun haz1rlanm1~ olan kortikokanselloz kemik 
greftleri, boyundan ba~a dogru uzanacak ~ekilde bu 
delikten i<;:eriye yerle~tirilir. Daha sonra ilk once 
<;:tkanlm1~ olan dikdortgen korteks tabakas1 yerine 
oturtularak pencere kapat1hr. Kapstil ve diger katlar 
da anatomik planda dikilir (I ,2,24). 

Yine Rao ve arkada~lannm yalt$malannda 
komplikasyon olarak% 6.3 avasktiler nekroz,% 4.7 
kondrolizis ve %68 heterotopik ossifikasyon 
gortilmti~ttir. Hem erken postoperatif donemde 
kaymaya direncin azalmas1 hem de heterotopik 
ossifikasyon oramnm ytiksek olu~u, a<;:tk 
epifizyodezi pek tercih edilir bir yontem olmaktan 
~akarmaktad1r (2,24 ). 

Ameliyat sonrast, kronik vakalarda ilk gtinlerde 
Russel traksiyonu yapil1r. Hasta kendini 3-4 gtin 
i9inde genelde iyi hisseder ve koltuk degnegi ile 
ag1rhk vermeden ytirtittilmeye ba~lamr. Akut 
vakalarda ise pelvipedal al91da 6 hafta kadar tutulur 
daha sonra koltuk degnegi ile ytirtimeye mtisaade 
edilir. Hem akut hem de kroniklerde koltuk 
degneginin bJrakilmasJ radyolojik olarak epifizin 
kapanrnasma baghdtr. Bu da yakla~1k olarak 2,5 ay 
sUrer (1,24). 

3. Diizeltici Osteotomi: FBEK olgulannda kayma 
ve deforn.1.iteoin §iddetine gore. kar.ar verilecek 
yontemlerden birisi de osteotomilerdir. Ozellikle · 
kayma oram %70'in iizerinde olan ve klinik olarak 
belirgin dt$ rotasyon, varus ve ekstansiyon 
deformiteleri olanlarda yaptlmahdtr. Bu grupta, 
dtizeltme yetenegi ve komplikasyon oram a<;:Jsmdan 
<;:ok farkhhklan bulunan bir9ok prosediir 
bulunmaktadir (1-3, 10, 18,20). Bunlarm arasmda 
ozellikle kaymamn ger<;:ekle§tigi seviye ve boyun 
bolgesinde ba§a yakm seviyeden yapilan osteotomi 
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prosediirlerinin yakla~1k %40'hk kondrolizis ve 
avaskiiler nekroz gibi komplikasyon oranlan vard1r. 
Bu ytizden dtizeltme kapasiteleri yiiksek olmalarma 
ragmen tavsiye edilmezler. En stk kullamlan ve 
komplikasyonu boyun osteotomileri arasmda 
nisbeten daha az olan Dunn prosedilriinde trokanter 
major osteotomize edilerek yandan yakla~IIan femur 
ba~boyun bolgesinde boyun, k1saltma yapllarak 
osteotomize edilir. Yap1lan klsaltma ozellikle 
retinakiiler arterlerin gergin olmas1m onlemeye 
yoneliktir (1,20) (~eki l 5 a,b,c). 

Trokanterik ve subtrokanterik seviyeden yapllan 
osteotomiler ise femur ba~mm beslenmesi yontinden 
ve boylece de kondroliz ve avaskiiler nekroz gibi 
komplikasyonlar yontinden en gtivenli 
osteotomilerdir. Ancak iki dezavantaj1 
bulunmaktad1r. Birincisi deformiteyi duzeltme 
yetenegi azdtr, ikincisi femur list ucunda yeni bir 
deformite olu~turulur (1,3, 10,20). 

Dilzeltici yetenegi yontinden olduk<;:a kabul 
gormesine ragmen, femur ba~1 dola~Irnmt az 
etkileyen bir osteotomi prosedtiru de ekstrakapstiler 
baziller osteotomidir. Bu prosediirde d1~ rotasyon, 
varus ve ekstansiyon birlikte diizeltilir (1, 1 0) (~ekil 

6). 

Kontrlateral Kayma: FBEK gerek simultane olarak 
gerekse farkh zamanlarda bilateral olarak 
gortilebilmektedir. Bilateral goriilme oram degi~ik 
serilerde %16-48 arasmda degi§mektedir. Ancak 
ortalama %25-30 o1arak kabul edilmektedir. Bir 
tarafkal<;:asma FBEK te~hisi konmu~ hastalarm kar§l 
kal<;:alannm da profi1aktik olarak <;:ivilenmesini 
tavsiye eden ve bu yontemi emin bir yontem olarak 
gorenler olmasma ragmen, genelde profilaktik 
9ivi1eme yaptlmaz. Bunun yerine 3-4 ay araltkh tam 
yan grafi ler ve dikkatli klinik muayene ile takip 
yaptlmasJ daha uygundur (1 ,2,5,7-9,16). 

Komplikasyonlar 
Kondrolizis: Eklem ktk1rdagmda h1zla geli~en 

dejeneratif bir degi§im olarak tammlantr. %1,1 ile 
%40 arasmda degi§en s1khk bildirilmi§tir ancak 
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~ekil 1. Trethowan belirtisi 

~ekil 3. Metafizin inferomedialinin kaplanmas1 

a 

$ekil 5. Dunn prosedilril. a. epifizin deplasmam vc 
retinakuler arterlerin konumu b. osteotomi hath c. 
retinakuler arterlerde gerilme olmadan dilzeltme ve tesbit 
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Sekil 2. Steel'in metafizer beyazhk belirtisi 

$ekil 4. Trethowan belirtisi 

$ekil 6. Bazil!er osteotomideki <;ok yonlti dtizeltme 
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ortalama %8 civannda gortildtigti kabul edilir. 
K1k1rdagm yerini giderek fibroz doku ahr, eklem 
kapstilti kalmla~1r ve sertle~ir . Zaten epifizin 
deplasmamna bagh olarak varolan hareket 
kistthhgi , eklem arahgmm kondroliz nedeniyle 
daralmasiyla, agnh bir bic,:imde daha da artar. Tipik 
olarak abduksiyon, d1~ rotasyon ve fleksiyonda 
eklem sertle~mi~tir. Rontgende de, belirgin bir 
eklem arahg1 daralmas1, dtizensizlik, subkondral 
skleroz ve osteoporoz goze c,:arpar. ileride protrilzyo 
asetabuli de gortilebilir (Otto pelvis) (1-3,19). 

Kondrolizis iatrojenik olarak implantlann 
penetrasyonuyla olu~abilmektedir. Ancak 
penetrasyon olmas1 kondrolizis olu~masi ic,:in ~art 
degildir, bazan tedavi ba~lamadan once kondroliz 
geli~en vakalar da kaqimiza C,:Ikabilir (1 -
3, 1 0, 15, 19,21,22). 

Kondrolizis geli~en vakalar, traksiyon, nonsteroidal 
antienflamatuar ilac,:lar ve fizik tedavi egzersizleri ve 
mumktinse devamh pasif kalc,:a hareket cihazJ ile 
tedavi edilmelidir. Ancak ttim tedavilere ragmen 
vakalann yakla~1k yans1 kotti sonuc,:lanarak, kalc,:a 
artrodezi veya ileride protez replasmamna ihtiyac,: 
duymaktad1r ( l -3). 

Avaskiiler Nekroz: Genelde zorlayiCI traksiyon ve 
mantiplasyon, ytiksek yerle~imli osteotomiler, 
multipl implant kullamm1 ve akut kaymalarda 
gorilliir. Adolesan donemdeki bu hastalarda prognoz 
genelde kottidtir ve c,:ogu artrodez ya da protez 
replasmanma gider. Ancak ozellikle ba~m parsiel 
tutulumu olanlarda 1-2 y1l ic,:inde semptomsuz hale 
gelen vakalar da vard1r. Tedavide ytik bindirme 
mtimktin oldugunca azalt1hr. Total tutulumlu ve kotii 
sonuc,:lu vakalarda artrodez ya da ilerde protez 
replasmam yapilabi lir. Parsiel tutulumlu vakalara ise 
takip sonucuna gore (semptomlar azalm1yor ise) 
Sugioka'nm transtrokanterik derotasyon osteotomisi 
yapilabilir (1 -3, 15,19,20,22,25). 

Dejeneratif Artrit: ileri donemde geli~en 
komplikasyondur. Tedavide ahnan sonuca, kayma 
derecesine ve geli~en diger komplikasyonlara gore 
s1khgi degi~mektedir (1-3,17,18). 
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