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Current diagnostic and therapeutic approach to patients
with slipped capital femoral epiphysis
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Femur basi epifiz kaymasi (FBEK), ergenlik cagindaki ¢o-
cuklarda biiyiimenin hizli evresinde femur iist u¢ epifizin-
deki yumusama ve fazla kiloya bagl artmis makaslama
kuvvetleri nedeniyle, femur ist ug epifizi ile femur boynu
arasindaki iliskinin bozulmasidir. Bu hastalik 100 000’de
10,8 oraninda goriilir. Tipik olarak kasik, uyluk ya da
dizlerinde agn ve yiiriimelerinde aksama ile bagvuran ki-
lolu erkek adolesan hastalar kapsar. Etiyolojisi genellikle
idiyopatiktir; ancak, bazen endokrin hastaliklar, bobrek
hastaliklar veya radyoterapi zemininde de gelisebilir. Klinik
muayenede hastalarin kal¢a eklem hareketleri kisitlanmis
olup alt ekstremitelerini eksternal rotasyon ve fleksiyonda
tutma egilimleri vardir. Hastalarin yaklasik olarak yanisinda
bilateral tutulum vardir. Bu durumda ayni seansta profi-
laktik in situ vidalama konusu tartismali olmaktadir. FBEK,
geleneksel olarak iki metod ile siniflandinlir: 1) zamana da-
yal olarak, akut, kronik tizerine akut, kronik; 2) stabiliteye
gore, stabil ve instabil. Eger tedavide basari saglanamazsa,
FBEK’li hastalarda avaskiiler nekroz, kondroliz ve femoro-
asetabular sikisma sendromu gibi komplikasyonlarin sonu-
cunda erken yasta eklem dejenerasyonu gelisir. Bu yazida
hastaligin etiyopatolojisi, tanisi, takibi ve giincel tedavisi
konularinda farkindalik arttirlmaya ¢ahsilmistir.

Anahtar sézciikler: femur basi; kayma, epifiz; femur basi
nekrozu

en sik goriilen kalga patolojisidir.l'l Femur basi

epifizinin proksimal femur metafizinden ayrnsip
kaymasidir. Hizli biiylime ¢agindaki obez adolesan ¢o-
cuklarda fazla gériilmesi, zayif femur basi epizinin fazla
yuk tasimasina baglanir. Femur bagi epifizinin aseta-
bulum ile iliskisi bozulmaz ve femur boynu antero-
superiora deplase olup epifiz nispeten posteriora dep-
lase olmus gibi goriiniir. Valgustaki FBEK olgularinda
femur boynu postero-inferiora deplase olabilir.?]

F emur basi epifiz kaymasi (FBEK) adolesan ¢agda

Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) is defined as the
disruption of the relationship between the proximal femoral
epiphysis and the femoral neck because of softening of the
proximal femoral physis and increased shear forces due to
rapid growth and increased body weight during puberty. It
has a prevalence of 10.8 in 100 000. The usual presentation
of the patients is overweighted male adolescent with com-
plaints of groin, thigh or knee pain and a limp. It is mostly
idiopathic, however the patient might be affected by endo-
crine, nephrological conditions or it may be due to radio-
therapy. The physical examination reveals limitation of hip
motion, and patients have tendency to position their lower
extremity externally rotated and flexed. Almost half of the
patients are affected bilaterally. Thus, there rises a debate
about prophylactic in situ pinning. SCFE is classically clas-
sified in two categories: 1) according to the time of onset
as acute, acute-on-chronic and chronic, and 2) according
to the stability as stabile or instabile. In case of failed treat-
ment, SCFE has devastating results like avascular necrosis,
chondrolysis, and femoroacetabular impingement resulting
in early arthrosis. In this paper we attempt to increase the
awareness on the ethiopathology, diagnosis, progression
and current treatment modalities of SCFE.

Key words: femoral head; dislocation, epiphysis; femur head
necrosis

FBEK ilk olarak 1572 de Pare (Ambrose Pare, 1510-
1590) tarafindan femur basi epifiz kaymasi olarak ta-
nimlanmisi®! ve Boyd (John Boyd Colquhoun, 1899-
1974) ilk olarak 1909’da femur basi epifizini pin ile
stabilize etmigtir.[4]

EPIDEMIYOLOJi

FBEK sikhg, irk, cinsiyet ve cografik bolgeye gére
degismekle birlikte, ortalama 100 000’de 2 oraninda
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gorilur. Siklik, irk ve cografik bolgeye gére 100 000°de
1-7 arasi degisir. Hastalarin %51-77’si obez olup,
%50’si 90 persantilin tizerindeki agirliklara sahiptir.[>]
FBEK daha ¢ok puberte cagindaki ¢ocuklarda goriiliir.
Loder ve arkadaslarinin yaptigi gozlemsel 1600 olguluk
calismada; kizlarda 1241,5, erkeklerde 13+1,7 yasla-
rinda daha sik goriildiigi tespit edilmistir.’] Hagglund
ve arkadaslarina gore, FBEK erkeklerde kizlardan iki
kat fazla, sol kal¢a sag kalgaya gore ise li¢ kat daha
fazla tutulum gosterir.’l FBEK %18-50 arasi degisik
sikhkta iki tarafli tutulum sergiler.[®] Nispeten kiigiik
yaslarda ve endokrin hastaligi olanlarda iki tarafli tu-
tulum daha fazla olur. Riad ve arkadaslarina gére, 10
yasindan kiigiik kiz cocuk ve 12 yasindan kiiciik erkek
cocuklarda FBEK gelismisse, karsi tarafi da ayni seans-
ta tedavi etmek gerekir.[!

SINIFLAMA
Semptomatik

Semptomlarin baslama zamanina gére akut, kronik
tizerine akut ve kronik olarak siniflandinilir.

iki-i¢ haftadan az prodromal semptom sonrasi ge-
lisen kaymalar akut olarak isimlendirilir. Genellikle ani
gelisen ve dramatik bir tabloyla basvuran hastada fe-
mur st ucunda Tip 1 epifizyolize neden olacak kadar
biyiik olmayan bir travmayi takiben ortaya cikar ve
radyografilerde remodelasyona ait bulgular saptana-
maz. Bu durum Tip 1 epifizyolizden ayirt edilmelidir.
Hastalann, baslangicta bir miktar kasik, uyluk veya
diz agrisi mevcuttur ve bunlar, hafif bir burkulma veya
dismeyi takip eder. Akut FBEK’de avaskiiler nekroz
(AVN) riski literatiirde %17-47 gibi yiiksek bir oranda
bildirilmistir.["!

Sekil 1. “Frog leg” lateral grafide kayma agisinin Slgiimii.

TOTBID Dergisi

Kronik FBEK en sik goriilen formdur. Birkag ayi bulan
hafif siddetli bir prodromal kasik-uyluk agrisi ve aksa-
ma dénemi mevcuttur. Loder’in bir ¢alismasinda 1630
cocugun 1993 kalcasi incelenmis ve kaymalarin %85
oraninda kronik oldugu saptanmistir.''l Hastalarin
grafilerinde femoral epifizin degisen miktarlarda pos-
teriora kaymasi ve bu diizlemde bir remodelasyon
mevcuttur. Bu durum Miiller tarafindan femur boynu-
nun egilmesi olarak tarif edilmistir.['?]

Kronik tizeri akut FBEK hastalarinda ii¢ haftadan
fazla siiren bir prodromal dénemi takip eden akut agn
mevcuttur. Radyografilerde boyunda remodelasyon ve
bunun ilerisine devam eden bir kayma goriilr.

Fonksiyonel

Basvuru esnasinda basip basamamalarina gére
Loder ve arkadaslan tarafindan hastalar stabil ve ins-
tabil olarak siniflandinlmislardir. instabil kaymalar
koltuk degnegi ile bile yiik veremez. Loder ve arkadas-
lari instabil kaymalarda daha fazla AVN oldugunu bil-
dirmiglerdir.["

Morfolojik

Kayma miktarina goére hastalar siniflandinlir.
Sauthwick femur bas-boyun agisini 6lgerek 30°’nin al-
tinda kaymalan hafif, 30-60° arasinda kaymalan orta
ve 60° Uzerinde kaymalan agir olarak siniflamistir.
Sauthwick bu agilarin AP grafilerde 145° ve lateral gra-
filerde 10° oldugunu bildirmistir (Sekil 1, 2).03]

ETiYOPATOGENEZ

FBEK’de nedeni tam olarak bilinmemesine ragmen
biyomekanik, hormonal ve genetik nedenler femur

GERCEK AP

29 O

HAFIF 0 - 1/3 ORTA 1/3 - 2/3 SIDDETLL 2/3 - TAMAMI
GERCEK LATERAL

HAFIF 0 - 30 ORTA 30 - 60 SIDDETLE &0 - 90

Sekil 2. Southwick’e gore FBEK’de kayma miktari ve agisina
gore siniflama.
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basi epifizini zayiflatip patolojiyi olusturdugu diisii-
niilmektedir. Mekanik faktorler akut ve siddetli FBEK
olgularina neden olurken, hormonal faktorler eklem
seklini ve eklem igi dejeratif degisikliklere neden olup
kronik form olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

MEKANIK FAKTORLER
1- Perikondrial halkanin ince olmasi:

Epifizin kikirdak kismini ¢cepecevre kemige bag-
layan ve yiiklenmelerde mekanik destek saglayan
Tip Il kollajenden olusan bir yapidir.

2- Femur boynunun retroversiyonu:

Retroversiyon artik¢a femur proksimaline AP plan-
da daha fazla kuvvet yiiklenmektedir.

3- Adolesanlarda femur proksimal epifizinin inklinas-
yon agisinin degismesi:

Proksimal femur epifizinin oblik egimi arttikca
FBEK gelisimine yol actigi diistiniilmektedir.l'4]

ENDOKRIN NEDENLER

Tiroid, seks hormonlari ve biiytime hormonu patolo-
jileri olan obez, hipogonadal erkek hastalarda bilateral
tutulum daha fazla goriliir.['>'%] Hastanin agirhg faz-
la ve yasi 10°dan az ya da 16’dan fazla ise daha faz-
la biyokimyasal test yapmak gerekir ve bu hastalarda
atipik FBEK goriiliir.['l FBEK daha ¢ok hipotiroidizm-
de gorilmekle beraber biiyiime hormonu eksikligi ve
bobrek yetmezligine bagl hipertiroidizmde de gériiliir.
Hormonal bozukluga bagl gelisen FBEK %61 bilate-
ral tutulum ile karsimiza gikar. Kronik bobrek yetmez-
ligine sekoner gelisen hiperparatiroidizmli hastalarin
%95’inde bilateral tutulum mevcuttur. Eger kronik
bobrek yetmezligi tedavi edilmeyip cerrahi olarak
FBEK pin ile tespit edilirse hastalarin %57’sinde femur
basi epifiz kaymasi devam eder. Dolayisiyla bu hasta-
larda kemik matiiritesinin tamamlanmasini beklemek
gerektigi diistiniilmektedir.["8]

PATOLOJi

FBEK’de epifiz posteriora kaydigindan femur boynu
periostu anteroinferiora yerdegistirir ve zamanla fe-
mur boynunun posterior kismi kallus dokusu ile dolar.
Femur boynu anterosuperior bélgesi remodele olama-
yip ¢ikinti olusur ve sikismaya neden olur.['] Kayma
6ncesi makroskopik olarak sinoviyal membran 6demli,
kapsul ve periost genislemis durumdadir. Fakat mik-
roskopik olarak epifizin dinlenme zonu normal olup,
proliferatif ve hipertrofik zon nispeten daha kalin gé-
rilmistir.[2%21] Proliferatif ve hipetrofik zonda kikir-
dak hiicre sayisi azalip matriks dokusu artmis olarak

saptanmistir. Kaymis femur basi epifizi elektromikros-
kopik olarak incelendiginde; hipertrofik ve proliferatif
zonda kollajen fibrilleri az, degisken boyutta ve diizen-
siz organize olup en 6nemli degisiklik hipertrofik zon-
daki kondrositlerin dejenerasyonu ya da 6liimii olarak
gorilur.[22]

KLINiK OZELLIKLER

Semptom ve muayene bulgalarn, FBEK’in kronik, kro-
nik Gizerine akut ve akut olmasi yada kaymanin stabil
ya da instabil olup olmamasi ve gelisen deformitenin
buyiikligt, AVN ve kondroliz gibi komplikasyonlarin
olmasina gore degisir. Yaklasik %20 civarinda iki tarafli
tutulum oldugundan hastay: klinik ve radyolojik olarak
cok iyi degerlendirmek gerekir.

Stabil femur bas epifiz kaymas

Stabil kronik FBEK’de kasik, uyluk 6n yiiz ve dizde
agn sikayeti ile bagvurulur. Bu hastalarda 6zellikle dis-
tal uyluk 6n yiizii ve dizde agn oldugundan tani gecik-
mesine neden olmaktadir. Kalgcasinda agri olmadan diz
ve uyluk distal 6nytiziinde agn ile basvuran adolesan
hastalarda mutlaka kalcayr da klinik ve radyolojik ola-
rak degerlendirmek gerekir. Agn, tipik olarak belirsiz
olup aralikli ya da devamli olabilir ve bununla beraber
fiziksel aktivitelerle de artabilir. Agn haftalar ya da
aylardir vardir. Hastalar antaljik aksama seklinde yi-
riirler ve alt ektremiteyi eksternal rotasyonda tutarlar.
Bu hastalarin muayeneleri sirasinda zorlayici hareket-
lerden kaginmak gerekir aksi takdirde akut FBEK’e ne-
den olunabilir. Bu hastalarin kal¢a hareketlerinde flek-
siyon, internal rotasyon ve abduksiyon kisithig vardir.
Kalgalarini ekstansiyon, adduksiyon ve eksternal rotas-
yonda tutma egilimindedirler. Stabil FBEK’de muayene
sirasinda internal rotasyon kisitliligi olmasi ve internal
rotasyon kisithhgi asilmasinda agri olusmasi anahtar
bir bulgudur. Fleksiyon kontraktiirii femur basi kond-
rolizi agisindan uyarici olmalidir. Kronik FBEK’li hasta-
larin tipik 6zellikleri erkek obez ve hipogonadal olma-
landir.[23:24]

Stabil olmayan akut ya da kronik iizerine akut
femur bas epifiz kaymasi

Hastalar stabil olmayan akut ya da kronik iizerine
akut FBEK’de basit bir diisme yada burkulma sonrasi
kalcada ani baslayan, siddetli ve kirik gibi bir agn si-
kayeti ile basvururlar. Semptomlar ¢ok siddetli olup
hastalar basamazlar. Doktorlar bazi talihsiz nedenler-
den dolay tani koymada gecikebilir ve hasta basmaya
devam ederse avskiiler nekroz ve kondroliz riski faz-
lasiyla artmis olur. Hastalar genellikle alt ekstremile-
rini uzatip eksternal rotasyon pozisyonunda tutarlar.
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Hafif kisalik goriilebilmekle beraber hareketle siddetli
agn olur.

RADYOLOJiK BULGULAR
Roéntgenogram

Genellikle FBEK’i AP ve kurbaga bacag rontgenler
ile degerlendirmek yeterlidir. Erken rontgenografik
bulgular epifizde genisleme ve metafizyel diizensizlik-
lerdir. Bu bulgulara kayma 6ncesi belirtiler denilmek-
tedir.2>2¢] Erken evre hafif kaymalarda, AP planda
posterior deplasman bazen g6zden kagabilir. Normal
kalcada AP grafide femur boynu superiorundan teget
gizilen cizgi (Klein ¢izgisi) femur basi epifizinin latera-
linin bir kismini keser (Sekil 3).[271 Femur basi poste-
riora deplase olursa Klein ¢izgisi femur basi epifizinin
¢ok az bir kismini keser, tam kaymalarda ise epifizi
kesmeyebilir (Trethowan bulgusu).

Bilgisayarli tomografi

FBEK’de bilgisayarli tomografi genellikle kullanil-
maz.[?8] Daha ¢ok femur proksimal versiyonu (ante-
retro), obez ve sert kalcalarda postoperatif olarak
uygulanan vidanin eklem penetrasyonunu degerlen-
dirmek ve kayma sonrasi gelisen deformiteleri tanim-
lamak icin kullanihr.

Teknesyum 99 ile kemik sintigrafisi

FBEK’de femur basi epifizinde ve femur basinin
kondroliz olan bolgesinde tutulum artarken, AVN bol-
gesinde sintigrafik tutulum azalir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi ile femur basi epifiz kaymasi deger-
lendirilebilir. Birgok arastirmaci ultrasonografide kalca
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ekleminde eklem igi effiizyon ve femur boynu ile epifiz
arasinda basamak olusmasinin erken kayma belirtisi
oldugunu belirtmektedir.[>]

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme

MR, femur basi epifiz kaymasini erken dénemde ya-
kalanmasina ragmen; rontgen, bilgisayarli tomografi
ya da ultrasonografi gibi daha ucuz yontemlerle de
ayni patoloji yakalanabilir.?% Eger radyolojik olarak
normal ise hastanin sikayetleri devam ediyor ve klinik
muayenede FBEK agisindan siiphemiz varsa MR ile epi-
fizde genisleme ve diizensizlik saptanmasi erken evre
FBEK’i gosterir.

TEDAViI

Tedavideki temel amac epifiz kayma siirecini dur-
durmak ve olasi komplikasyonlar énlemektir. Stabil
FBEK suiphesi varsa ve radyolojik olarak tanisi konul-
mussa, hastaya tekerlekli sandalye 6nerilir ve koltuk
degnegi ile basmasi engellenir. Eger hastanin instabil
FBEK’i varsa kesin tedavisi diizenlenene kadar, cilt
traksiyonu ile immobilize edilip analjezisi saglanir.
Kesin tedavi secenekleri arasinda perkiitan in situ in-
ternal tespit (Kirchner teli ya da kaniillii vida), kemik
grefti ile epifizyodez ya da osteotomi ve al¢i uygula-
masi vardir.

Stabil FBEK tedavisi

Stabil FBEK’de perkiitan in situ vidalama, femur
basi epifizi ile femur boynunu stabil tespit sagla-
yan bir ya da iki adet kaniile vida ile tespit etmektir
(Sekil 4). Bu cerrahi teknikte traksiyon masasi kulla-
nilmasi radyolojik olarak diizgiin AP ve frog lateral
goriintii elde etmemizi saglamaktadir. Vida femur
boynu anteriorundan epifizi tam ortalayacak sekilde

h

NORMAL Y, |
B

Sekil 3. a, b. Klein gizgisi.

Sekil 4. Traksiyon masasinda perkiitan vidalama 6ncesi
insizyona hazirhk.
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gonderilmelidir. Subkondral bolgeye kondroliz ge-
lismesi nedeniyle yaklasmaktan kaginiimalidir.[26:31]
Vidaya bagli komplikasyonlar; kaniile vida ve kila-
vuz telin eklemi perfore etmesi, epifizyal kaynamanin
basarisizhdy, epifiz buyiimesinin durmasi, kaymanin
devam etmesi ve implant yetmezligi gelismesi olarak
sayilabilir. Kaynama sonrasi vidanin c¢ikarnlmasi tar-
tismahdir.32

Kemik greft epifizyodezi

Birgok arastirmaci tarafindan acik epifizyodez olarak
da tanimlanmaktadir.3334 Bu cerrahi teknikte femur
boynundan epifizin ortasina dogru dril ve kiiret yardi-
miyla greft igin bir kanal yapilir, ayni taraf iliak kanat-
tan alinan kortikospongiy6z otogreft kanala yerlesti-
rilir (Sekil 5). Instabil olan FBEK’de acik rediiksiyonla
beraber uygulanir. Stabil FBEK’de koltuk degnegiyle
basmadan mobilize edilirken instabil FBEK’de 3-6 haf-
ta pelvipedal algi uygulanir.

Kemik greft ile epifizyodez sonuglarn tartismalidir.
Bazi yazarlar basarili sonug bildirirken digerleri yiiksek
AVN, kondroliz ve heterotopik osssifikasyon kompli-
kasyonlarini bildirmislerdir.[3%]

instabil FBEK tedavisi

instabil epifiz kaymasi olan hastalar kalgalarin-
da ani, siddetli ve kirik benzeri agr ve basamama
sikayetleri ile karsimiza ¢ikarlar.3¢] Prognozlan za-
yif olup yiiksek femur basi AVN riskine sahiptirler.
Halen tedavi sekli ve zamanlamasi tartismalidir.[37:38]

Sekil 5. Kortikospongiy6z otogreft ile epifizyodez.

Eski calismalarda hafif nazikge rediiksiyon ve perkii-
tan vidalama onerilmekteydi. Yakin zamanlardaki
calismalarda ise; acik giivenli kal¢a dislokasyonu ile
primer anatomik rediiksiyon yapilan hastalarda di-
stk AVN gelistigi bildirilmistir. Fakat teknik ¢ok zor
ve ciddi deneyim gerektirmektedir. Peterson ve ar-
kadaslarinin 91 hasta ile yaptiklan ¢alismada ilk 24
saatte rediiksiyon yapilanlarda %7,24 saatten sonra
rediiksiyon yapilanlarda %20 AVN gelistigi gozlem-
lenmistir.[3]

Karsi taraf kalcanin profilaktik tedavisi

FBEK, hastalarin %20’sinde cift tarafli olmasina
ragmen profilaktik karsi kal¢anin tedavisi tartismali-
dir (Sekil 6).[34%1 Popejoy ve arkadaslarinin tek tarafl
FBEK’i olan 260 hastadan olusan calismasinda, daha
sonradan hastalarnin %24’tinde karsi kalgada da epifiz
kaymasi gelistigi bildirilmistir. Bu hastalarin ¢ogunlugu
asemptomatiktir. Modifiye Oxford Skorunun bir kom-
ponenti olan triradiate kikirdagin acik oldugu hasta-
larda, ¢ogunlukla karsi taraf kal¢ada epifiz kaymasi
gelistigi gorilmiistiir. Oxford Skoru 16, 17, 18 olan
hastalarin %96’sinda sonradan epifiz kaymasi gelistigi
gorildigiinden bu hastalara profilaktik tedavi 6neril-
mektedir.[41]

KOMPLIKASYONLAR

FBEK’de spesifik olarak femur basi AVN ve kondroliz
gelisir. Bu komplikasyonlar ya kendiliginden ya da te-
davi ile ilskili olarak ortaya ¢ikar.

Sekil 6. Ayni seansta bilateral in situ vidalama.
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Sekil 7. Avaskiiler nekroz.

AVN

Femur basi AVN, FBEK’in en siddetli komplikasyo-
nudur.l'® AVN’nin akut instabil epifiz kaymalarindan
sonra ¢ok sik gelistigi bildirilir. Femur boyun osteoto-
mileri ve deplase instabil femur basi epifizinin acik ya da
kapali rediiksiyonu sonrasinda AVN sikhigi artar.[4>%] in
situ vidalanan stabil epifiz kaymalarinda ve agik epifiz-
yodez sonrasi AVN daha az gériiliir (Sekil 7). FBEK son-
rasi goriilen AVN, tek bir damar hasarlanmasi sonrasi
lokalize bir bolgede goériiliip kendini yenileme kapasi-
tesi klasik Leg-Calvé-Perthes hastaligindan daha azdir.
Lateral epifizyel arteriyel sistem instabil FBEK’de direkt
yaralanabilecegi gibi, zorlayici rediiksiyon manevralan
sonrasinda periostla beraber zarar gériip AVN’ye ne-
den olabilir. Coklu Kirchner teli uygulamasinin ya da
intraartikiiler effiizyonun kan akimini etkileyip AVN’ye
neden olabileceg; ileri stiriilmusttir.[*]

Kondroliz

FBEK’de kondroliz gelistiginde, hastalar eklemde
sertlesme ve siireklilik gosteren kasik ya da st uyluk
bolgesinde agridan yakinirlar. Genellikle hastalar ba-
caklarini fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon po-
zisyonunda tutarlar. Yiiriime ve diger aktiviteler kalca
sertliginden dolay: kisitlanir. Radyografide eklem bos-
lugu daralir. Radyolojik olarak tani koyabilmek icin ek-
lem boslugunun saglam ekleme gore %50 veya daha
fazla daralmis olmasi ya da eklem boslugunun 3 mm
veya daha az olmasi gerekir.

Sekil 8. FBEK zemininde sikisma.

Kondroliz, kizlarda erkeklerden daha fazla goriilir.
Kondrolizin kesin nedeni bilinmez. Kondroliz, ken-
diliginden gelisebilecegi gibi, Kirchner teli ve vidanin
penetrasyonu sonrasinda da gelisebilir. Bazi yazarlar,
otoimmun yanitin kondrolize neden oldugunu ileri stir-
musglerdir.[44]

Femoroasetabular sikisma

FBEK rezidiiel deplasman ile iyilestiginde, femoral
bas-boyun offseti azalir ve proksimal metafize bolgede
gikinti olusur (Sekil 8). Bu metafizyal ¢ikinti, femoroa-
setabular sikisma, labral yirtik, eklem dejenerasyonu ve
ardindan dejeneratif artrite neden olur.[*l FBEK’de, ilk
defa Rab ve arkadaslan, kalcada sikisma (impingement)
kavramini tammlamislardir.#¢! Femur basi retroversi-
yonu ya da epifiz kaymasina ikincil femur boynunda
gelisen deformite suglanir. Bu anterior deformite, cam
effekti olusturup eklem kikirdagi ve labrumda hasar
yapar. Kalca ekleminin fleksiyon, adduksiyon ve in-
ternal rotasyonunda agrinin provoke olmasi, sikisma
icin tipiktir.[*7:48] Bu deformiteler giiniimuzde diizeltici
osteotomiler ve acik ya da artroskopik osteoplasti ile
tedavi edilmektedir.

Tedavi edilmis FBEK’i olan hastalarda deformite ka-
lintisi varsa; bazi birincil osteotomiler tanimlanmistir.
Bunlar femur boynunun st ucundan (Dunn);*1 alt
kismindan intrakapsiiler (Kramer)® ve ekstrakap-
siiler (Barmada);>"! ve intertrokanterik (Imhauser ve
Southwick)[®2 osteotomilerdir (Sekil 9 a—c).
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(a) Dunn

(subkapital)

(b) Bovun Tabam
(Kramer ve Barmada)

(c) intertrokanterik
(Southwick ve Imhauser)

Sekil 9. a—c. Birincil osteotomiler.
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