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Konjenital koksa vara

Congenital coxa vara

Oktay Adanir, Ozan Beytemir, Akif Guleg

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Gelisimsel koksa vara (GKV) kollodiyafizer aginin azalma-
s1, femur boynunun kisalmasi, biiyiik trokanterin géreceli
olarak asin biiyiimesi ve etkilenen ekstremitenin kisalig
ile karakterize, nadir goriilen ve nedeni tam olarak bilin-
meyen gelisimsel bir bozukluktur. Tek tarafli olgularda
agrisiz aksama, cift tarafli olgularda ise 6rdekvari yiiri-
yus ve artmis lomber lordoz bulgulan vardir. Pelvis 6n-
arka grafisinde kollodiyafizer agi azalmistir, proksimal fiz
vertikal yerlesimlidir. Tum olgularda gériilmese de femur
boynunun mediyalindeki tiggen seklindeki kemik pargasi
gelisimsel koksa vara olgularina karakteristik radyolojik
bulgudur. GKV tedavisindeki amag¢ femur boynundaki
defektin iyilesmesini saglamak, bacak boy esitsizligini du-
zeltmek, kollodiyafizer aclyr normal degerlere getirmek
ve kal¢a biyomekanigini diizelterek kalga abduktorlarinin
normal fonksiyon gérmesini saglamaktir. Abduksiyon ci-
hazlari ve traksiyon gibi konservatif yontemlerin tedavide
yeri yoktur. Tek etkili tedavi intertrokanterik ya da subtro-
kanterik seviyeden yapilacak olan valgus osteotomisidir.
Cerrahi tedavi karari H-E agi degerine ve semptomlara
gore alinir. Cerrahi tedavi sonrasi deformitenin tekrar-
lamamasi icin H-E agisinin 38-40°’nin altina indirilmesi
gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: coxa vara, gelisimsel; osteotomi, valgus

oksa vara; femur boyun-diyafiz agisinin ka-

bul edilen normal degerlerin altina inmesidir.

Bilindigi tizere yeni dogan bir bebekte kollodi-
yafizer aci 150° iken yillar icerisinde azalarak yash po-
pulasyonda 120°lere kadar inmektedir. Literatiirde,
konjenital koksa vara terminolojisi ve siniflandirma-
sinda kavram karmasasi vardir. “Konjenital”, “gelisim-
sel”, “servikal” ve “infantil” koksa vara terimleri ayni
patolojiyi tammlamak icin kullaniimaktadir. Bu geli-
simsel bozuklugu tanimlarken, bazi yazarlar konjenital

Devolopmental coxa vara is a rare devolopmental abnor-
mality with an unknown etiology; characterized by an ab-
normal decrease in the femur neck-shaft angle, shorten-
ing of the femoral neck, relative overgrowth of the greater
trochanter and shortening of the affected lower limb.
Unilateral cases present with painless limp and bilateral
cases present with a waddling gait and increased lumbar
lordosis. Plain antero-posterior pelvis radiographs demon-
strate decreased neck-shaft angle and vertikal orientation
of the proximal femoral physis. Triangular piece of bone
in the medial femoral neck is a characteristic radiologi-
cal finding of devolopmental coxa vara but not seen in all
cases. The purpose of treatment is to provide healing of
the defective femoral neck, restore the limb length and
neck-shaft angle to normal values, and also restore nor-
mal hip biomechanics for hip abductors to function nor-
mally. Conservative methods like abduction splinting and
traction has no role in the treatment of this disorder. The
only effective treatment is a valgus producing osteotomy
done either at the intertrochanteric or subtrochanteric
level. Indications for surgical treatment are the degree of
H-E angle and presence of symptoms. In order to prevent
recurrence after surgical treatment, H-E angle must be re-
duced below 38-40°.

Key words: coxa vara, devolopmental; osteotomy, valgus

kisa femur, proksimal fokal femoral yetmezlik gibi
patolojilere bagl gelisen koksa vara olgulanni, bazila-
rn ise iskelet displazilerine bagh koksa vara olgularini
konjenital ya da gelisimsel koksa vara olgulan igine
dahil etmislerdir.'l Cocukluk ¢aginda goriilen koksa
vara olgulan, kabaca, konjenital kisa femur, proksi-
mal fokal femoral yetmezlige bagl koksa vara; travma,
enfeksiyon gibi nedenlere ikincil gelisen koksa vara; ve
son olarak, gelisimsel koksa vara olarak tig grupta top-
lanabilir (Tablo 1).[2]
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Tablo 1. Koksa vara siniflamasi

1) Konjenital kisa femur ve proksimal fokal femoral
yetmezlige bagli koksa vara
2) Edinsel koksa vara a) Travma:
- Femur boyun king
- Travmatik kal¢a ¢ikig
b) Enfeksiyon:
- Femur basinin septik nekrozu
- Proksimal femur osteomiyeliti
c) Femur basi epifiz kaymasi
d) Legg-Calvé-Perthes hastalig
e) Osteogenesis imperfekta
f) Fibroz displazi
g) Rasitizm
h) Tumorler
i) iskelet displazileri:
- Kleidokraniyal dizostoz
- Metafizyel dizostoz
- Spondilometafizyel displazi

3) Gelisimsel koksa vara

GKYV terimi, erken ¢ocuklukta goriilen klasik radyo-
lojik degisikliklerin oldugu ve altta yatan herhangi bir
nedenin olmadig koksa vara olgularini tanimlamak
icin kullanilmaktadir.[?!

GKV kollodiyafizer aginin azalmasi, femur boynunun
kisalmasi, biiyiik trokanterin goreceli olarak asin biiy-
mesi ve etkilenen ekstremitenin kisalig: ile karakterize,
nadir goriilen gelisimsel bir bozukluktur. Gériilme sik-
hg 1/25000°dir.B1 Kiz ve erkek ¢ocuklarda esit siklikla
gorilur. Degisik serilerde unilateral GKV olgularinin bi-
lateral GKV olgularina orani 1/2 ile 3 arasinda bildiril-
mistir.[4°] Bilateral olgularda iskelet displazisi mutlaka
ayina tanida distinilmelidir.

GKV’nin nedeni tam olarak bilinmemektedir. En
¢ok kabul goren teori proksimal femurdaki deformi-
tenin, femur boynunun mediyalindeki endokondral
ossifikasyonda birincil bir defekt olmasi sonucu ge-
listigi teorisidir.[2l Bu defekt, femur boynunun infe-
romediyalinde distrofik kemik olusmasinave olusan
patolojik kemik fizyolojik yiiklere karsi koyamadig
icin zaman iginde artan bir varus deformitesine ne-
den olmaktadr.

KLiINiK BULGULAR

GKV olgulan genellikle hasta yiiriimeye basla-
diktan sonra doktora bagvururlar.ll Klinik olarak,
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cocukta agrisiz bir aksama vardir. Aksamanin nede-
ni tek tarafli olgularda abduktor kaslarin fonksiyo-
nel yetmezligi ve minor ekstremite kisaligidir. Tedavi
edilmemis olgularda bile, iskelet matiirasyonu ta-
mamlandiginda ekstremitedeki uzunluk farki nadiren
3 cm’nin uzerindedir.”l Cift tarafli olgularda, kalca
cikigindaki gibi 6rdekvari yiirtiyiis ve artmis lomber
lordoz bulgulari vardir. Biiyiik ¢ocuklarda, asiri eg-
zersiz sonrasi gluteal kaslar lokalizasyonunda nadir
de olsa agn olabilir.

Fizik muayenede biyiik trokanter daha belirgin-
dir ve normal kal¢aya gore daha proksimaldedir.
Koksa vara deformitesinin artmasi ile birlikte abduk-
tor kaslarin origo ve insersiyo bélgelerinin birbirine
yaklasmasi sonrasi, fonksiyonel kal¢a abduktor kas
yetmezligi ve (+) Trendelenburg testi goriilir. Kalca
hareketleri tiim planlarda azalmistir, fakat en ¢cok ab-
duksiyon ve i¢ rotasyon azalmistir. Abduksiyondaki
azalma trokanter majorun pelvise carpmasi nedeni ile
olusur. I¢ rotasyondaki azalma ise GKV olgularinda
sik olarak goriilen femoral anteversiyonun azalmasi-
na baghdir.

RADYOLOJiK BULGULAR

Pelvis 6n-arka grafisinde kollodiyafizer a¢gi azalmis-
tir, proksimal fiz vertikal yerlesimlidir ve genislemistir.
Tiim olgularda goriilmese de femur boynunun mediya-
lindeki ticgen seklindeki kemik pargasi GKV olgularina
karakteristik radyolojik bulgudur. Koksa vara olgula-
rinda genellikle asetabular displazi goriilir. Koksa vara
deformitesi arttik¢a ‘acetabular slope’ da artar.[8]

Proksimal femurdaki varus deformitesi boyun-
diyafiz agisi, femur basi-diyafiz agisi ve Weinstein ve ar-
kadaslanl®! tarafindan tanimlanmis olan Hilgenreiner-
epifiz (H-E) agisi olgiilerek kantifiye edilebilir (Sekil 1).
Hastaligin seyrini takipte ve rekiirrens gelisimini tah-
minde en tutarl 6l¢ciim H-E agisidir.’] Femur boyun-
diyafiz agisi ve femur basi-diyafiz agisi, H-E agisi kadar
tutarh bir sekilde deformitenin siddetini yansitmaz ve
prognozda kullanilmaz.l'% H-E acisi Hilgenreiner ¢izgi-
si ile proksimal femur fizine paralel ¢izgi arasindaki agi-
dir ve normal degeri 0-25° (ortalama 16°) arasindadir.
Weinstein ve arkadaglari, 22 olguluk serilerinde H-E
agisi 60° tizerinde olan olgularda deformitenin arttigini
ve cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu, H-E agisi 45°
alundaki olgularin ilerlemedigini ve hatta zaman ige-
risinde deformitenin azaldigini, H-E agisi 45-59° ara-
sindaki olgularda prognozun belirsiz oldugunu ve bu
olgularin seri radyografiler ile ilerleme agisindan takip
edilmesi gerektigini bildirmislerdir.''] Diger yayinlarda
da H-E agisinin prognozu gostermedeki 6nemi onay-
lanmistir.[41213]
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Sekil 1. a-c. Gelisimsel koksa varaya 6zgii triangular metafizyel parga (ok). Femur diyafiz-boyun agisi: femur diyafizine paralel ve
femur boynuna paralel iki ¢izgi arasindaki a¢i (a). Femur basi-diyafiz agisi: femur diyafizine paralel cizgi ile proksimal femur fizine
dik cizilen ¢izgi arasindaki agi (b). Hilgenreiner-epifiz agisi: Hilgenreiner cizgisi ile proksimal femur fizine paralel ¢izgi arasindaki

aci (c).

TEDAViI

GKYV tedavisindeki ama¢ femur boynundaki defektin
iyilesmesini saglamak, bacak boy esitsizligini diizelt-
mek, kollodiyafizer agiyr normal degerlere getirmek ve
kalca biyomekanigini diizelterek kal¢a abduktorlarinin
normal fonksiyon gérmesini saglamaktir. GKV tedavi-
si cerrahidir; abduksiyon cihazlarinin, traksiyonun ve
egzersizlerin tedavide yeri yoktur.[] Semptomlarin
stiresi ve H-E agisi ile degerlendirilen proksimal femur-
daki deformite miktar cerrahi karar almada en 6nemli
parametrelerdir. H-E agisi 60° lizerinde olan olgular-
da cerrahi tedavi gerekmekte iken, 45°’nin altinda
olanlarda cerrahi tedavi gerekmez; 45-59° arasindaki
olanlarda ise takipte cerrahi gerekebilir.’ Bu olgularin,
ilerleme agisindan alti ay aralikli seri radyografiler ile
takibi yapilmalidir. Eger bu olgularda semptomatik ak-
sama, Trendelenburg yiriytsu gibi bulgular gelisirse
ve deformite ilerleme gosterirse cerrahi olarak tedavi
yapilmalidir. H-E agisi 45°’nin altinda olan asempto-
matik ve tek tarafli olgular, ekstremite uzunluk farki
agisindan periyodik olarak takip edilmelidir. Bu olgu-
larda uzunluk farki azdir; genelde gozlem ve konserva-
tif yontemler ile takip edilir. Nadiren karsi ekstremite-
de epifizyodeze ihtiyag duyulur.

Yillar icerisinde GKV tedavisinde degisik cerrahi tek-
nikler tanimlanmistir. Bu cerrahi tekniklerden; femur
boynundaki defektin greftlenmesi ve tespiti, buyiik
trokanterin epifizyodezi gibi altta yatan patolojiyi dii-
zeltemeyen cerrahilerin sadece tarihsel 6nemi vardir.
intertrokanterik veya subtrokanterik seviyeden yapilan

valgus osteotomisi, varus deformitesini diizeltmede,
vertikal yerlesimli proksimal femur fizini horizontal
pozisyona alarak fize gelen makaslama kuvvetlerini
kompresyon giiclerine cevirmede, en etkili yontemdir
(Sekil 2, 3). 1888 yilinda yapilan ilk subtrokanterik
valgus osteotomisinden sonra giiniimiize kadar degi-
sik eksternal ve internal tespit malzemeleri kullanilarak
yapilan degisik osteotomi teknikleri tamimlanmstir.
('l Bunlann baslicalan, Pauwel intertrokanterik Y os-
teotomisil'®l ve Borden tarafindan tanimlanmis olan
subtrokanterik valgus osteotomisidir (Sekil 4-6).0'4]
Pauwel osteotomisi teknik olarak zordur ve rotasyonel
diizeltmeye izin vermez. Osteotomi ile varus diizeltilir-
ken, femoral retroversiyon géz 6niinde bulundurula-
rak, distal parca i¢ rotasyona alinir. Derotasyon mikta-
r ameliyat esnasinda klinik olarak verilen bir karardir.
Eger kalcada adduksiyon kontraktiirii varsa, valgus
osteotomisi esnasinda yapilacak adduktor tenotomi
deformitenin daha kolay diizelmesini saglar.[?! Ayrica,
proksimal veya distal parcanin kisaltilmasi rediiksiyo-
nu kolaylastirabilir.[?] Eger osteotomi ile yeterli bir val-
gus saglanirsa, ¢ogu olguda ameliyat sonrasi birkag ay
icinde femur boynundaki triangular metafizyel defekt
spontan olarak kapanir.[2]

Bir diger konu da cerrahi tedavinin zamanlamasi-
dir. Cok kuciik ¢ocuklarda tespit zorluklarn yasanir-
ken; ¢ocugun buyiimesini beklemek, koksa vara de-
formitesinin ve ikincil gelisen asetabular displazinin
artmasina ve diizeltme sonrasi asetabulumun remo-
delizasyon potansiyelinin yas nedeniyle az olmasina
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Sekil 2. Yirmi dort aylik kiz hasta. Bilateral koksa vara olgusu.
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neden olur. Cogu yazar, tedaviyi yapacak cerrahin,
segecegi tespit yontemi ile stabil bir tespit saglayaca-
gini distindiigii zaman cerrahi girisimde bulunmasini
onerir. Tespitte eksternal fiksator, serklaj telleri, bi-
fid plaklar, standart kamali plaklar ve dinamik kal¢a
kompresyon plaklari kullanilir.l?l Kamali plak ve di-
namik kalga kompresyon plaklari ile yapilan tespit, en
stabil tespit yontemidir.["]

Diger 6nemli bir nokta da ne kadar valgus diizelt-
mesi gerektigidir. Ciinkii, zaman igerisinde olgularin
%30-70’inde deformite tekrarlar.[4>%1213] Carroll ve
arkadaslan, 37 gelisimsel ve edinsel koksa vara olgu-
sunda yaptiklan valgizasyon osteotomisi sonuglarini
geriye doniik olarak incelemisler ve sonugta ameliyat
sonrasi H-E agisini 38°’nin altina indirdikleri olgula-
rin %95’inde rekiirrens gérmemislerdir.l'? Cordes ve
arkadaslar, Pauwel osteotomisi ile tedavi ettikleri 14
olguda, H-E agisi 40°’nin altina indirilen olgularda 11
yillik takipte deformitenin tekrarlamadigini bildirmis-
lerdir.['312012 yilinda Abdelaziz ve arkadaslar, 27 olgu-
da benzer sonuglar bildirmislerdir.l'S] Desai ve Johnson,
subtrokanterik valgus osteotomisi ile tedavi ettikleri 20
kalcada H-E agisini 35°’nin altina indirdikleri ve femur
basi-diyafiz agisini 130°’nin tzerine ¢ikardiklan olgu-
larda 20 yillik takipte iyi sonug bildirmislerdir.*l 2013
yihinda Giinther ve arkadaslar, ortalama 6,2 yil takip
ettikleri ve Borden subtrokanterik osteotomisi uygula-
diklan 13 hastada iyi sonug bildirmislerdir. Yazarlar bu
osteotominin Pauwel osteotomisine gore teknik olarak
daha kolay ve giivenli oldugunu; ayrica, kama ¢ikaril-
madig; icin ekstremitede daha fazla uzama sagladigini
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Sekil 3. Ayni hastanin ameliyat sonrasi 3,5 yil sonrasi
gorintiisii. Pediatrik valgizasyon plagi kullanilarak bilateral
valgus osteotomisi yapildi.

bildirmislerdir.'*! Yine ayni yil Hefny ve arkadaslan,
eksternal fiksator ile tespit edilen dokuz subtrokante-
rik valgus osteotomisi yapilmis hastanin en az iki yillik
takip sonuglannin iyi oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar
eksternal fiksat6r kullanilarak daha iyi ve kontrollu
bir diizelme saglandigini, klasik kamali plakla yapilan
cerrahiye gore daha az kanama oldugunu, insizyonun
daha az oldugunu ve plag cikarmak icin gereken ikinci
cerrahiye gerek duyulmadigini belirtmislerdir.l'”]

Ozetleyecek olursak, GKV ¢ocukluk ¢aginin nadir go-
rilen bir hastaligidir. Cift tarafli olgularda altta yata-
bilecek olan iskelet displazisi mutlaka akilda tutulma-
lidir. Tedavisinde konservatif yontemlerin yeri yoktur.
Cerrahi tedavi karari H-E agi degerine, semptomlara ve
siiresine gore alinir. Cerrahi tedavi sonrasi deformite-
nin tekrarlamamasi i¢in H-E agisinin literatiirde belirti-
len degerlere indirilmesi 6nemlidir.
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Sekil 4. Pauwel Y osteotomisi. H-E agisi 70° olan hastada H-E agisini normal de-
geri olan 16°’ye indirmek i¢in 54° lateral kama gikarilarak yapilan Y seklindeki os-

teotomi.

Seki

(7
]

il 6. Borden subtrokanterik ostetomisi. Osteotomi hatti

kesik ¢izgi ile goriilmekte. Tespit sonrasi proksimal parcanin
dis korteksi distal parganin iist ucu ile temas halinde.
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