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kısa femur, proksimal fokal femoral yetmezlik gibi 
patolojilere bağlı gelişen koksa vara olgularını, bazıla-
rı ise iskelet displazilerine bağlı koksa vara olgularını 
konjenital ya da gelişimsel koksa vara olguları içine 
dahil etmişlerdir.[1] Çocukluk çağında görülen koksa 
vara olguları, kabaca, konjenital kısa femur, proksi-
mal fokal femoral yetmezliğe bağlı koksa vara; travma, 
enfeksiyon gibi nedenlere ikincil gelişen koksa vara; ve 
son olarak, gelişimsel koksa vara olarak üç grupta top-
lanabilir (Tablo 1).[2]

K oksa vara; femur boyun-diyafiz açısının ka-
bul edilen normal değerlerin altına inmesidir. 
Bilindiği üzere yeni doğan bir bebekte kollodi-

yafizer açı 150º iken yıllar içerisinde azalarak yaşlı po-
pülasyonda 120º’lere kadar inmektedir. Literatürde, 
konjenital koksa vara terminolojisi ve sınıflandırma-
sında kavram karmaşası vardır. “Konjenital”, “gelişim-
sel”, “servikal” ve “infantil” koksa vara terimleri aynı 
patolojiyi tanımlamak için kullanılmaktadır. Bu geli-
şimsel bozukluğu tanımlarken, bazı yazarlar konjenital 
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Gelişimsel koksa vara (GKV) kollodiyafizer açının azalma-
sı, femur boynunun kısalması, büyük trokanterin göreceli 
olarak aşırı büyümesi ve etkilenen ekstremitenin kısalığı 
ile karakterize, nadir görülen ve nedeni tam olarak bilin-
meyen gelişimsel bir bozukluktur. Tek taraflı olgularda 
ağrısız aksama, çift taraflı olgularda ise ördekvari yürü-
yüş ve artmış lomber lordoz bulguları vardır. Pelvis ön-
arka grafisinde kollodiyafizer açı azalmıştır, proksimal fiz 
vertikal yerleşimlidir. Tüm olgularda görülmese de femur 
boynunun mediyalindeki üçgen şeklindeki kemik parçası 
gelişimsel koksa vara olgularına karakteristik radyolojik 
bulgudur. GKV tedavisindeki amaç femur boynundaki 
defektin iyileşmesini sağlamak, bacak boy eşitsizliğini dü-
zeltmek, kollodiyafizer açıyı normal değerlere getirmek 
ve kalça biyomekaniğini düzelterek kalça abduktorlarının 
normal fonksiyon görmesini sağlamaktır. Abduksiyon ci-
hazları ve traksiyon gibi konservatif yöntemlerin tedavide 
yeri yoktur. Tek etkili tedavi intertrokanterik ya da subtro-
kanterik seviyeden yapılacak olan valgus osteotomisidir. 
Cerrahi tedavi kararı H-E açı değerine ve semptomlara 
göre alınır. Cerrahi tedavi sonrası deformitenin tekrar-
lamaması için H-E açısının 38–40º’nin altına indirilmesi 
gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: coxa vara, gelişimsel; osteotomi, valgus

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 38–40º.
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GKV terimi, erken çocuklukta görülen klasik radyo-
lojik değişikliklerin olduğu ve altta yatan herhangi bir 
nedenin olmadığı koksa vara olgularını tanımlamak 
için kullanılmaktadır.[2]

GKV kollodiyafizer açının azalması, femur boynunun 
kısalması, büyük trokanterin göreceli olarak aşırı büyü-
mesi ve etkilenen ekstremitenin kısalığı ile karakterize, 
nadir görülen gelişimsel bir bozukluktur. Görülme sık-
lığı 1/25000’dir.[3] Kız ve erkek çocuklarda eşit sıklıkla 
görülür. Değişik serilerde unilateral GKV olgularının bi-
lateral GKV olgularına oranı 1/2 ile 3 arasında bildiril-
miştir.[4,5] Bilateral olgularda iskelet displazisi mutlaka 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir.

GKV’nin nedeni tam olarak bilinmemektedir. En 
çok kabul gören teori proksimal femurdaki deformi-
tenin, femur boynunun mediyalindeki endokondral 
ossifikasyonda birincil bir defekt olması sonucu ge-
liştiği teorisidir.[2] Bu defekt, femur boynunun infe-
romediyalinde distrofik kemik oluşmasınave oluşan 
patolojik kemik fizyolojik yüklere karşı koyamadığı 
için zaman içinde artan bir varus deformitesine ne-
den olmaktadır.

KLİNİK BULGULAR

GKV olguları genellikle hasta yürümeye başla-
dıktan sonra doktora başvururlar.[6] Klinik olarak, 

çocukta ağrısız bir aksama vardır. Aksamanın nede-
ni tek taraflı olgularda abduktor kasların fonksiyo-
nel yetmezliği ve minör ekstremite kısalığıdır. Tedavi 
edilmemiş olgularda bile, iskelet matürasyonu ta-
mamlandığında ekstremitedeki uzunluk farkı nadiren 
3 cm’nin üzerindedir.[7] Çift taraflı olgularda, kalça 
çıkığındaki gibi ördekvari yürüyüş ve artmış lomber 
lordoz bulguları vardır. Büyük çocuklarda, aşırı eg-
zersiz sonrası gluteal kaslar lokalizasyonunda nadir 
de olsa ağrı olabilir.

Fizik muayenede büyük trokanter daha belirgin-
dir ve normal kalçaya göre daha proksimaldedir. 
Koksa vara deformitesinin artması ile birlikte abduk-
tor kasların origo ve insersiyo bölgelerinin birbirine 
yaklaşması sonrası, fonksiyonel kalça abduktor kas 
yetmezliği ve (+) Trendelenburg testi görülür. Kalça 
hareketleri tüm planlarda azalmıştır, fakat en çok ab-
duksiyon ve iç rotasyon azalmıştır. Abduksiyondaki 
azalma trokanter majorun pelvise çarpması nedeni ile 
oluşur. İç rotasyondaki azalma ise GKV olgularında 
sık olarak görülen femoral anteversiyonun azalması-
na bağlıdır.

RADYOLOJİK BULGULAR

Pelvis ön-arka grafisinde kollodiyafizer açı azalmış-
tır, proksimal fiz vertikal yerleşimlidir ve genişlemiştir. 
Tüm olgularda görülmese de femur boynunun mediya-
lindeki üçgen şeklindeki kemik parçası GKV olgularına 
karakteristik radyolojik bulgudur. Koksa vara olgula-
rında genellikle asetabular displazi görülür. Koksa vara 
deformitesi arttıkça ‘acetabular slope’ da artar.[8]

Proksimal femurdaki varus deformitesi boyun-
diyafiz açısı, femur başı-diyafiz açısı ve Weinstein ve ar-
kadaşları[9] tarafından tanımlanmış olan Hilgenreiner-
epifiz (H-E) açısı ölçülerek kantifiye edilebilir (Şekil 1). 
Hastalığın seyrini takipte ve rekürrens gelişimini tah-
minde en tutarlı ölçüm H-E açısıdır.[9] Femur boyun-
diyafiz açısı ve femur başı-diyafiz açısı, H-E açısı kadar 
tutarlı bir şekilde deformitenin şiddetini yansıtmaz ve 
prognozda kullanılmaz.[10] H-E açısı Hilgenreiner çizgi-
si ile proksimal femur fizine paralel çizgi arasındaki açı-
dır ve normal değeri 0–25º (ortalama 16º) arasındadır. 
Weinstein ve arkadaşları, 22 olguluk serilerinde H-E 
açısı 60º üzerinde olan olgularda deformitenin arttığını 
ve cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulduğunu, H-E açısı 45º 

altındaki olguların ilerlemediğini ve hatta zaman içe-
risinde deformitenin azaldığını, H-E açısı 45–59º ara-
sındaki olgularda prognozun belirsiz olduğunu ve bu 
olguların seri radyografiler ile ilerleme açısından takip 
edilmesi gerektiğini bildirmişlerdir.[11] Diğer yayınlarda 
da H-E açısının prognozu göstermedeki önemi onay-
lanmıştır.[4,12,13]

Tablo 1. Koksa vara sınıflaması
1) Konjenital kısa femur ve proksimal fokal femoral 

yetmezliğe bağlı koksa vara

2) Edinsel koksa vara a) Travma:

 – Femur boyun kırığı

 – Travmatik kalça çıkığı

b) Enfeksiyon:

 – Femur başının septik nekrozu

 – Proksimal femur osteomiyeliti

c) Femur başı epifiz kayması

d) Legg-Calvé-Perthes hastalığı

e) Osteogenesis imperfekta

f) Fibröz displazi

g) Raşitizm

h) Tümörler

i) İskelet displazileri:

 – Kleidokraniyal dizostoz

 – Metafizyel dizostoz

 – Spondilometafizyel displazi

3) Gelişimsel koksa vara
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TEDAVİ
GKV tedavisindeki amaç femur boynundaki defektin 

iyileşmesini sağlamak, bacak boy eşitsizliğini düzelt-
mek, kollodiyafizer açıyı normal değerlere getirmek ve 
kalça biyomekaniğini düzelterek kalça abduktorlarının 
normal fonksiyon görmesini sağlamaktır. GKV tedavi-
si cerrahidir; abduksiyon cihazlarının, traksiyonun ve 
egzersizlerin tedavide yeri yoktur.[1,2] Semptomların 
süresi ve H-E açısı ile değerlendirilen proksimal femur-
daki deformite miktarı cerrahi karar almada en önemli 
parametrelerdir. H-E açısı 60º üzerinde olan olgular-
da cerrahi tedavi gerekmekte iken, 45º’nin altında 
olanlarda cerrahi tedavi gerekmez; 45–59º arasındaki 
olanlarda ise takipte cerrahi gerekebilir.[9] Bu olguların, 
ilerleme açısından altı ay aralıklı seri radyografiler ile 
takibi yapılmalıdır. Eğer bu olgularda semptomatik ak-
sama, Trendelenburg yürüyüşü gibi bulgular gelişirse 
ve deformite ilerleme gösterirse cerrahi olarak tedavi 
yapılmalıdır. H-E açısı 45º’nin altında olan asempto-
matik ve tek taraflı olgular, ekstremite uzunluk farkı 
açısından periyodik olarak takip edilmelidir. Bu olgu-
larda uzunluk farkı azdır; genelde gözlem ve konserva-
tif yöntemler ile takip edilir. Nadiren karşı ekstremite-
de epifizyodeze ihtiyaç duyulur.

Yıllar içerisinde GKV tedavisinde değişik cerrahi tek-
nikler tanımlanmıştır. Bu cerrahi tekniklerden; femur 
boynundaki defektin greftlenmesi ve tespiti, büyük 
trokanterin epifizyodezi gibi altta yatan patolojiyi dü-
zeltemeyen cerrahilerin sadece tarihsel önemi vardır. 
İntertrokanterik veya subtrokanterik seviyeden yapılan 

valgus osteotomisi, varus deformitesini düzeltmede, 
vertikal yerleşimli proksimal femur fizini horizontal 
pozisyona alarak fize gelen makaslama kuvvetlerini 
kompresyon güçlerine çevirmede, en etkili yöntemdir 
(Şekil 2, 3). 1888 yılında yapılan ilk subtrokanterik 
valgus osteotomisinden sonra günümüze kadar deği-
şik eksternal ve internal tespit malzemeleri kullanılarak 
yapılan değişik osteotomi teknikleri tanımlanmıştır.
[1] Bunların başlıcaları, Pauwel intertrokanterik Y os-
teotomisi[13] ve Borden tarafından tanımlanmış olan 
subtrokanterik valgus osteotomisidir (Şekil 4–6).[14] 
Pauwel osteotomisi teknik olarak zordur ve rotasyonel 
düzeltmeye izin vermez. Osteotomi ile varus düzeltilir-
ken, femoral retroversiyon göz önünde bulundurula-
rak, distal parça iç rotasyona alınır. Derotasyon mikta-
rı ameliyat esnasında klinik olarak verilen bir karardır. 
Eğer kalçada adduksiyon kontraktürü varsa, valgus 
osteotomisi esnasında yapılacak adduktor tenotomi 
deformitenin daha kolay düzelmesini sağlar.[2] Ayrıca, 
proksimal veya distal parçanın kısaltılması redüksiyo-
nu kolaylaştırabilir.[2] Eğer osteotomi ile yeterli bir val-
gus sağlanırsa, çoğu olguda ameliyat sonrası birkaç ay 
içinde femur boynundaki triangular metafizyel defekt 
spontan olarak kapanır.[2]

Bir diğer konu da cerrahi tedavinin zamanlaması-
dır. Çok küçük çocuklarda tespit zorlukları yaşanır-
ken; çocuğun büyümesini beklemek, koksa vara de-
formitesinin ve ikincil gelişen asetabular displazinin 
artmasına ve düzeltme sonrası asetabulumun remo-
delizasyon potansiyelinin yaş nedeniyle az olmasına 

Şekil 1. a–c. Gelişimsel koksa varaya özgü triangular metafizyel parça (ok). Femur diyafiz-boyun açısı: femur diyafizine paralel ve 
femur boynuna paralel iki çizgi arasındaki açı (a). Femur başı-diyafiz açısı: femur diyafizine paralel çizgi ile proksimal femur fizine 
dik çizilen çizgi arasındaki açı (b). Hilgenreiner-epifiz açısı: Hilgenreiner çizgisi ile proksimal femur fizine paralel çizgi arasındaki 
açı (c).

(a) (b) (c)
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bildirmişlerdir.[16] Yine aynı yıl Hefny ve arkadaşları, 
eksternal fiksatör ile tespit edilen dokuz subtrokante-
rik valgus osteotomisi yapılmış hastanın en az iki yıllık 
takip sonuçlarının iyi olduğunu bildirmişlerdir. Yazarlar 
eksternal fiksatör kullanılarak daha iyi ve kontrollü 
bir düzelme sağlandığını, klasik kamalı plakla yapılan 
cerrahiye göre daha az kanama olduğunu, insizyonun 
daha az olduğunu ve plağı çıkarmak için gereken ikinci 
cerrahiye gerek duyulmadığını belirtmişlerdir.[17]

Özetleyecek olursak, GKV çocukluk çağının nadir gö-
rülen bir hastalığıdır. Çift taraflı olgularda altta yata-
bilecek olan iskelet displazisi mutlaka akılda tutulma-
lıdır. Tedavisinde konservatif yöntemlerin yeri yoktur. 
Cerrahi tedavi kararı H-E açı değerine, semptomlara ve 
süresine göre alınır. Cerrahi tedavi sonrası deformite-
nin tekrarlamaması için H-E açısının literatürde belirti-
len değerlere indirilmesi önemlidir.

neden olur. Çoğu yazar, tedaviyi yapacak cerrahın, 
seçeceği tespit yöntemi ile stabil bir tespit sağlayaca-
ğını düşündüğü zaman cerrahi girişimde bulunmasını 
önerir. Tespitte eksternal fiksatör, serklaj telleri, bi-
fid plaklar, standart kamalı plaklar ve dinamik kalça 
kompresyon plakları kullanılır.[1,2] Kamalı plak ve di-
namik kalça kompresyon plakları ile yapılan tespit, en 
stabil tespit yöntemidir.[1]

Diğer önemli bir nokta da ne kadar valgus düzelt-
mesi gerektiğidir. Çünkü, zaman içerisinde olguların 
%30–70’inde deformite tekrarlar.[4,5,9,12,13] Carroll ve 
arkadaşları, 37 gelişimsel ve edinsel koksa vara olgu-
sunda yaptıkları valgizasyon osteotomisi sonuçlarını 
geriye dönük olarak incelemişler ve sonuçta ameliyat 
sonrası H-E açısını 38º’nin altına indirdikleri olgula-
rın %95’inde rekürrens görmemişlerdir.[12] Cordes ve 
arkadaşları, Pauwel osteotomisi ile tedavi ettikleri 14 
olguda, H-E açısı 40º’nin altına indirilen olgularda 11 
yıllık takipte deformitenin tekrarlamadığını bildirmiş-
lerdir.[13] 2012 yılında Abdelaziz ve arkadaşları, 27 olgu-
da benzer sonuçlar bildirmişlerdir.[15] Desai ve Johnson, 
subtrokanterik valgus osteotomisi ile tedavi ettikleri 20 
kalçada H-E açısını 35º’nin altına indirdikleri ve femur 
başı-diyafiz açısını 130º’nin üzerine çıkardıkları olgu-
larda 20 yıllık takipte iyi sonuç bildirmişlerdir.[4] 2013 
yılında Günther ve arkadaşları, ortalama 6,2 yıl takip 
ettikleri ve Borden subtrokanterik osteotomisi uygula-
dıkları 13 hastada iyi sonuç bildirmişlerdir. Yazarlar bu 
osteotominin Pauwel osteotomisine göre teknik olarak 
daha kolay ve güvenli olduğunu; ayrıca, kama çıkarıl-
madığı için ekstremitede daha fazla uzama sağladığını 

Şekil 2. Yirmi dört aylık kız hasta. Bilateral koksa vara olgusu.

Şekil 3. Aynı hastanın ameliyat sonrası 3,5 yıl sonrası 
görüntüsü. Pediatrik valgizasyon plağı kullanılarak bilateral 
valgus osteotomisi yapıldı.
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