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Femur Başı Epifizinin Stabil Tip Hafif ve Orta 
Dereceli Kaymasında Tek Vida ile Olduğu 
Pozisyonda Tespit 

Burak Günaydın1, Mustafa Can Taşkıran1, Ali Turgut1, Önder Kalenderer1

Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Femur başı epifizinin stabil tip hafif ve orta dereceli kaymasında tek vida ile 
olduğu pozisyonda tespit 
Amaç: Femur başı epifiz kayması (FBEK) adölesan çağın sık görülen kalça rahatsızlıklarındandır. Tanı 
genellikle gecikmektedir. Çalışmanın amacı; hafif ve orta şiddetli stabil tip femur başı epifiz kayması-
nın tek vida ile olduğu pozisyonda tespitinin sonuçlarını değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntem: 2000-2012 yılları arasında FBEK olan 10 hastanın, 12 kalçası tek vida ile olduğu 
pozisyonda tespit edildi. Tanı konduğu zaman immobilizasyon ve erken cerrahi tedavi uygulandı. Tanı 
anında vücut kitle indeksi (VKİ), eklem hareket açıklığı, kalça yan radyografisinde kayma açısı (karşı 
kalçanın normal açısı çıkarılmadan) ve ameliyat sonrası dönemde Heyman ve Herndon’ un klinik, 
Boyer’ in radyolojik sonuçları değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların yaş aralığı 11.4±1.5 (9-14) yıl ve ortalama takip süresi 62 (14-119) aydı. Southwick 
metoduna göre ortalama kayma açısı 40° (26-50), ortalama VKİ 27 kg/m2 (>95 persentil) idi. Ameliyat 
öncesi ortalama kalça fleksiyon, iç ve dış rotasyon dereceleri sırasıyla 100° (50°-120°), 12° (0°-30°), 
64° (20°-90°) ve ameliyat sonrası değerleri ise sırasıyla 119° (100°-130°), 30° (10°-60°), 62° (50°-
80°) olarak saptandı. Fleksiyon ve iç rotasyon hareket açıklık değişimleri istatistiksel olarak anlamlı 
idi (p<0.05). Heyman ve Herndon’un klinik ve Boyer’in radyolojik sonuçları başarılıydı. 
Sonuç: Stabil olgularda redüksiyon uygulanmadan yapılan tek vida ile tespitin başarılı bir yöntem 
olduğu görülmektedir. Karşı kalça için koruyucu tespit yerine yakın takip önermekteyiz. 
Anahtar kelimeler: Femur başı epifiz kayması, tek vida ile tespit

ABSTRACT:
In situ pinning of stable type mild and moderately slipped femoral capital 
epiphysis with single screw fixation 
Objective: The aim of this study is to evaluate the results of the patients with mild and moderate 
stable type SCFE treated with in situ single screw fixation without reduction. 
Material and Method: Twelve hips of ten patients with SCFE were treated between 2000-2012. Body 
mass index, range of motion (R.O.M.), slipping angles on lateral X-Ray were measured and evaluated 
pre and postoperatively. Heyman Herndon’s clinical and Boyer’s radiologic scoring systems were 
evaluated at last visit.
Results: The mean age was 11.4±1.5 (9-14) years. Mean following time was 62 (14-119) months. 
According to Southwick’s method mean slipping angle was 40° (26°-50°). Mean body mass index 
was 27 kg/m2. The mean preoperative flexion, internal and external rotation of the hips were 100° 
(50°-120°), 12° (0°-30°), 64° (20°-90°) and the mean postoperative flexion, internal and external 
rotation of the hips were 119° (100°-130°), 30° (10°-60°), 62° (50°-80°). Increase in R.O.M. of flexion 
and internal rotation was statistically significant (p<0.05). The results of Heyman Herndon’s clinical 
and Boyer’s radiologic classification were fully successful. 
Conclusion: We believe that single screw fixation without reduction is excellent treatment method 
for mild and moderately slipped stable type capital femoral physis. We recommend close-follow up 
for the other side instead of prophylactic fixation.
Key words: Slipped capital femoral epiphysis, single screw fixation 
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 GİRİŞ

 Femur başı epifiz kayması (FBEK), proksimal 
femur epifizinin, metafizine göre arkaya ve aşağıya 
yer değiştirmesi olarak tanımlanır. Özellikle adole-
san yaş grubunda rastlanan görece sık kalça rahat-
sızlıklarından biridir. Obez adolesanlarda daha sık 
görülmektedir (1). İki taraflı FBEK literatürde 
%20-80 arasında bildirilmektedir (2). Travma, obe-
zite gibi mekanik faktörler, inflamatuar hastalıklar, 
kronik böbrek yetmezliği, hipotroidi ve hipopitui-
tarizm gibi endokrin patolojiler ve genetik faktörler 
hastalığın etiyolojisinde yer alabilir (3). FBEK kli-
nikte; kalça, kasık, diz ve uyluk medialinde ağrı 
yakınmasına neden olabilir. Fizik muayenede 
yakınmaların olduğu taraftaki kalçanın, özellikle iç 
rotasyonu olmak üzere tüm hareketlerde azalma 
saptanır. Özellikle kalça pasif olarak fleksiyona 
götürülürken bacağın dış rotasyona gitmesi çok 
önemli bir bulgudur. Kaymanın ilerlememesi için 
hastanın hareketsiz hale getirilmesi ve erken 
dönemde tedavi edilmesi gerekir (4-5). FBEK klinik 
olarak akut, kronik zeminde akut ve kronik, stabil 
ve stabil olmayan, radyolojik olarak kayma dere-
cesine göre hafif-orta-şiddetli olarak sınıflandırılır 
(6-7). FBEK’nın tedavisinde amaç; epifiz kayması-
nın durdurulması, daha fazla kaymanın önlenmesi 
ve stabil tespit sağlanmasıdır. Tedavi seçenekleri; 
kapalı redüksiyon ve pelvi pedal alçı (PPA) uygula-
ması, vida veya tel ile tespit (olduğu pozisyonda 
veya redükte edilerek), güvenilir çıkık oluşturarak 
kaymanın redüksiyon sonrası tespiti ve düzeltici 
osteotomilerdir. Tedavi sonrası avasküler nekroz 
ve kondroliz gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir 
(8). 
 Bu çalışmada; hafif ve orta şiddette stabil femur 
başı epifiz kaymasının tek vida ile tespiti sonrası 
epifizin erken füzyonu sağlanan olguların klinik ve 
radyolojik sonuçları değerlendirildi. 

 GEREÇ VE YÖNTEM

 2000-2012 tarihleri arasında kalça ve diz ağrısı 
yakınması ile başvuran 17 hasta çekilen kalça 
ön-arka ve yan grafileri sonrası FBEK tanısı almıştır 
(Şekil 1). Eşlik eden endokrin hastalığı olan, birden 

fazla vida uygulanan, ileri derecede kayması (50° 
ve üzeri) bulunan, stabil olmayan ve 1 yıldan daha 
az izlemi olan olgular çalışmadan çıkarıldı. Bu 
çalışmaya hafif ve orta dereceli kaymaya sahip sta-

Şekil 1a: Sağ kalça epifiz kayması mevcut olgunun 
anteroposterior kalça grafisi

Şekil 1b: Sağ kalça epifiz kayması mevcut olgunun 
kurbağa pozisyonunda çekilen lateral grafisi
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bil tipte olan, tedavisinde tek kanüllü vida ile insi-
tu tespit uygulanan 10 hastanın 12 kalçası dahil 
edildi. İki taraflı kayması olan hastalardan birisin-
de tanı anında iki taraflı tutulum mevcut olup, aynı 
seansta her iki kalçaya müdahalede bulunulurken, 
diğer hastanın karşı kalçasında tek tarafın tespitin-
den bir ay sonra kayma saptandığı için bir ay son-
ra ameliyat edilmiştir. Tüm hastalar geriye dönük 
olarak değerlendirilmiştir. Değerlendirilen hastala-
rın semptomlarının ortalama süresi 2-4 ay olup 
yürüyerek kliniğimize başvurdukları için tümü sta-
bil kayma olarak değerlendirildiler. Tek taraflı kay-
ması olan ve karşı kalçada bulgusu olmayan hasta-
lara koruyucu tespit uygulanmadı. Hastaların ame-
liyat öncesi ve sonrası kalça eklemi hareket açık-
lıkları ve ameliyat öncesi çekilen kalça yan rad-
yografilerinde Southwick’e göre kayma açıları 
ölçüldü (6). Karşı kalçanın normal Southwick açı-
ları çıkarılmadan olguların kayma açıları değerlen-
dirildi. Ameliyat sonrası dönemde kalçaların klinik 
değerlendirilmesinde Heyman ve Herndon sınıfla-
ması (Tablo 1), radyolojik evrelemede ise Boyer 
radyolojik kriterleri (Tablo 2) kullanıldı (9,10). 

 Veriler dağılım ve ortalama ile ifade edildi. 
Verilerin analizinde SPSS 17,0 istatistik programı 
kullanıldı. Tüm hastalara genel anestezi altında 
traksiyon masasında skopi eşliğinde redüksiyon 
uygulanmadan, olduğu pozisyonda trokanter 
major altından yapılan 2 cm’lik mini kesiden 6,5 
mm’lik, 16 mm yivli kanüllü vida ile tespit uygu-
landı (Şekil 2). İki taraflı FBEK olan iki hastanın 

Şekil 2a: Sağ femur başı epifiz kayması mevcut olgunun 
ameliyat sonrası takip grafileri anteroposterior grafisi

Şekil 2b: Sağ femur başı epifiz kayması mevcut olgunun 
ameliyat sonrası takip grafileri kurbağa pozisyonunda 
çekilen lateral grafisi

Derece     Tanım

Mükemmel    Ağrı, sakatlık, kısalık yok, normal hareket
 açıklığı mevcut.

İyi         Kısalık yok, ara sıra hafif semptomlar mevcut,
 içe rotasyon sınırlı.

Orta      Bir cm’den az kısalık var, abduksiyon ve içe
 rotasyonu sınırlı, sabit hafif semptomları
 mevcut.

Kötü  Orta derecedeki bulguların daha fazlası mevcut.

Tablo 1: Heyman- Herndon’un Klinik Sınıflaması (9)

Evre Tanım

0 Dejeneratif değişiklikler yok.

1 Normal eklem aralığı mevcut, en çok bir subkondral
 kist veya osteofit var, kemikte skleroz yok.

2 Eklem aralığı hafif daralmış, bir veye birkaç
 subkondral kist var, birlikte osteofit var veya yok,
 minimal subkondral skleroz mevcut.

3 Eklem aralığı orta veya şiddetli derecede daralmış,
 birçok subkondral kist ve osteofit mevcut, belirgin
 subkondral skleroz var.

Tablo 2: Boyer’in Radyolojik Kriterleri (10)
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birine aynı seansta, diğerine 1. ay kontrolünde 
kayma görülmesi üzerine tespit uygulandı. İki 
taraflı tespit uygulanan hastalar hariç diğer hasta-
lara ameliyat sonrası 1.günde çift koltuk değneği 
ile yük verdirilmeden hareketlendirilmeleri sağlan-
dı. Ameliyat sonrası altıncı haftadan sonra ağırlık-
larının yarısı kadar yükle yüklenmelerine izin veril-
di. Tam yüklenme 3. aydan, sportif aktiviteler 6. 
aydan sonra serbest bırakıldı. İki taraflı tespit uygu-
lanan hastalara ameliyattan sonra altıncı haftaya 
kadar yatak içinde harekete izin verildi. 

 BULGULAR 

 Çalışma kriterlerine uyan 10 hastada yaş, ortala-
ma 11,4 (9-14) ve vücut kitle indeksi ortalama 27 
kg/m2 idi (hem kız hem erkeklerde 95 persentilden 
fazla). Hastaların 3’ü kız, 7’si erkek olup ikisinde iki 
taraflı FBEK mevcuttu. Kalçaların 9’u sol, 3’ü sağ 
kalçaydı. Ameliyat sonrası ortalama takip süresi 62 
(14-119) aydı. Kayma açısı ortalama 40° (26°-50°) 
idi. Takip süresi sonunda tüm hastaların epifizleri 
kapanmıştı. Ameliyat öncesi dönemde ortalama kal-
ça fleksiyon, iç ve dış rotasyon dereceleri sırasıyla 
100° (50-120), 12° (0-30) , 64° (20-90) ve son takip-
te bu değerler ortalama olarak sırasıyla 119° (100-
130), 30° (10-60), 62° (50-80) idi. Fleksiyon ve iç 
rotasyon hareket açıklığı kazanımı Mann-Whitney 
U testine göre anlamlı olarak artmıştı (p=0.008, 
p=0.002). Dış rotasyon hareketindeki kazanım ise 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0.319). Takip 
süresi sonunda hiçbir hastada ağrı ve topallama 
şikayeti yoktu. Heyman ve Herndon’un klinik evre-
lendirmesine göre mükemmel sonuç elde edilirken 
ve Boyer’in radyolojik kriterlerine göre ön-arka ve 
yan kalça radyografilerinde hiçbir dejeneratif deği-
şiklik olmadığı, normal eklem aralığının korunduğu, 
femur ile asetabulum arasında sıkışma olmadığı 
görüldü. Tüm kalçaların ameliyat öncesi ve sonrası 
bilgileri Tablo 3’te verilmiştir.

 TARTIŞMA 

 FBEK adölesan yaş grubunun görece sık görülen 
bir rahatsızlığıdır. Literatürü destekler şekilde, 
çalışmamızdaki hastaların çoğu erkek ve obez idi 
(1,2). FBEK tedavisinde amaç; epifizi tespit ederek 
daha fazla kaymasını engellemek, komplikasyon-
suz olarak erken kapanmasını sağlamak, normal 
kalça fonksiyonlarını elde etmek, femur başı aseta-
bulum arası sıkışmanın oluşmasını önleyerek erken 
koksartrozun önüne geçmektir (11-12). FBEK teda-
visinde hangi tedavi yönteminin en iyi olduğu 
konusu hala tartışmalıdır. Pek çok tedavi seçeneği 
bulunmaktadır. Kaymanın şiddetine göre değiş-
mekle birlikte tedavi seçenekleri; alçılı tespit, oldu-
ğu pozisyonda tespiti, açık epifizyodez, femur 
proksimal osteotomileri, güvenilir cerrahi çıkık 
sonrası açık redüksiyondur. Alçılı tespit uygulanan 
olgularda farklı sonuçların elde edilmesi nedeniyle 

Kalça Kayma Açısı Takip Süresi Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
  (ay) Öncesi Sonrası Öncesi Sonrası Öncesi Sonrası
   Fleksiyon Fleksiyon İç Rotasyon İç Rotasyon Dış Rotasyon Dış Rotasyon

1 (Sol) 35 119 110 130 0 20 70 70
2 (Sağ) 26 106 110 120 5 20 75 60
3 (Sol) 28 84 110 120 30 30 80 60
4* (Sağ) 40 88 50 130 10 30 20 60
5* (Sol) 35 88 70 130 20 30 30 60
6 (Sol) 50 39 110 130 10 40 40 70
7** (Sol) 45 69 120 120 0 40 80 50
8** (Sağ) 30 64 120 120 30 40 70 50
9 (Sol) 48 40 90 110 20 20 50 50
10 (Sol) 45 14 110 110 10 10 80 70
11 (Sol) 50 14 90 100 0 60 80 60
12 (Sol) 40 15 110 110 10 20 90 80

*İki taraflı kayması bulunan ve aynı seansta her iki kalçasından da opere edilen hastanın sağ ve sol kalça değerleri, **İki taraflı kayması bulunan ve 1 ay sonra da diğer 
kalçasından opere edilen hastanın sağ ve sol kalça değerleri

Tablo 3: Ameliyat Öncesi ve Sonrası Çalışmaya Alınan Hastaların Demografik Tablosu
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zıt görüşler mevcuttur (13,14). Betz ve ark, 37 kal-
çalık serilerinde hastalara semptomları geçene 
kadar traksiyonve ardından 8-16 hafta arası alçı 
uygulamışlardır. Kalçaların yedisinde kondroliz, 
birinde kaymada ilerleme görmüşler fakat hiç avas-
küler nekroza rastlamamışlardır. Sonuçta, bu teda-
vinin kronik zeminde akut ve kronik olgularda 
uygulanabileceğini bildirmişlerdir (13). Meier ve 
ark, 17 kalçalık serilerinde kondrolizis oranları 
yüksek olduğundan alçı uygulamasının kullanıl-
maması gerektiğini belirtmişlerdir (14).
 FBEK bir diğer tedavi yöntemi açık epifizyodez-
dir. Adamczyk ve ark, 273 kronik FBEK’na açık 
epifizyodez uygulamışlardır. Komplikasyon olarak 
avasküler nekroz, kaymada ilerleme ve kondrolizis 
görmelerine rağmen bu yöntemin kabul edilebilir 
bir tedavi şekli olduğunu belirtmişlerdir (15). 
 Hafif ve orta dereceli FBEK’lı olgularda olduğu 
pozisyonda tespit en çok tercih edilen tedavi seçe-
neklerinden biridir (16-18). Kayma açısı 30°’den 
az olan olgularda olduğu pozisyonda çivileme net 
olarak önerilmektedir. Fakat 30-50° arası kayması 
olan kalçalarda proksimal femur osteotomisinin 
eklenebileceği bazı yazarlar tarafından bildiril-
mektedir (19). Parsch ve ark ise orta ve şiddetli 
kaymaların güvenilir çıkık ile birlikte redüksiyon 
ve tespit tedavisinde başarılı sonuçlar bildirmişler-
dir (20). Kliniğimizde, hafif ve orta derecede kay-
ma olan ve endokrin, metabolik hastalığı olmayan 
tüm olgularda olduğu pozisyonda 16 mm. yivli 6,5 
mm lik kanüllü vidayla tespit yöntemi uygulan-
maktadır. Tam yivli vidaların biyomekanik açıdan 
üstün bulunmadığı literatürde belirtilmektedir (21). 
Nonweiler ve ark, etkin stabilizasyon sağlaması ve 
tespit materyallerinin kolay çıkarılması nedeniyle 
2 adet yivli steinman çivisi tercih ettiklerini belirt-
mişlerdir (22). 
 Bu çalışmada stabil olgular tedavi edildiğinden 
ve ameliyat esnasında herhangi bir redüksiyon 
manevrası kullanılmadığından hastaların takiple-
rinde avasküler nekroz veya kondrolizis görülme-
di. Ayrıca literatür ile uyumlu olarak hiçbir olguda 
kaymada ilerleme de saptanmadı (8-23-24). 
 Bu çalışmada, hastaların ameliyat öncesi 
dönemde kalça fleksiyon, iç ve dış rotasyon dere-
celeri sırasıyla ortalama 100°, 12°, 64° iken son 

takiplerinde bu değerler sırasıyla 119°, 30°, 62° 
ölçüldü. Fleksiyon ve iç rotasyon hareket aralığın-
daki artış istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0.05). 
Kalçaların takiplerinde iç-dış rotasyon ve fleksiyon 
hareket aralıklarındaki artış; kalçanın stabil hale 
gelmesi, kaymanın devam etmemesi ve kalçada az 
da olsa yeniden şekillenmenin gerçekleşmesi ile 
açıklanabilir. Hastaların son kontrol muayenele-
rinde femora-asetabüler sıkışmayı düşündürecek 
bir bulguya rastlanmadı. Hiçbir hastada topallama 
ve ağrı yakınması yoktu. 
 Hastaların radyografilerinde kondroliz, ilerle-
yen kayma ve avasküler nekroz, CAM tipi femora-
asetabüler sıkışma görülmemiştir. Çalışmaya alı-
nan tüm olguların Y kıkırdakları açıktı. Y kıkırdağı-
nın açık olduğu orta derece kayması olan olgula-
rında yeniden şekillenme olasılığının arttığı bildi-
rilmektedir (25). Yeniden şekillenmenin; yaş, 
semptom süresi, cinsiyet ve vücut ağırlığı ile ilişki-
li olmadığını, fakat kayma açısı ve tanı anında Y 
kıkırdağının açık olup olmaması ile ilişkili olduğu-
nu belirten görüşler mevcuttur (26). 
 Tek taraflı FBEK olan hastalarda, karşı kalçanın 
proflaktik tespiti yerine bu kalçalar sık aralıklarla 
radyolojik takibe alındı. Takip sırasında karşı kal-
çasında FBEK görülen olguya olduğu pozisyonda 
vida ile tespit uygulandı. Hastaların kronolojik yaşı 
ve endokrinolojik bozukluk olup olmaması, karşı 
kalçada da kayma ihtimali açısından en önemli 
belirleyici faktörlerdir (27). Genelde tek taraflı 
FBEK olan 10 yaşından küçük kızların ve 12 yaşın-
dan küçük erkeklerin karşı kalçalarında kayma 
olmaktadır. Bu nedenle tek taraflı FBEK olan bu yaş 
grubu hastalarda, koruyucu tespitin yapılması öne-
rilmektedir (28). Popejoy ve ark, modifiye Oxford 
kemik yaşı skorlamasının, tek taraflı FBEK hastala-
rında karşı kalçada kayma için en iyi risk belirleyi-
ci olduğunu ve proflaktik tespitin ameliyatın riskle-
rinden daha ağır bastığını belirtmektedirler (29).

 Çıkarım: Kayma açısı hafif-orta dereceli olan 
stabil femur başı epifiz kayması olan olgularda 
olduğu pozisyonda tespit yöntemi kolay uygula-
nan, morbiditesi düşük, etkin ve güvenilir bir teda-
vi yöntemidir. Ayrıca komplikasyon oranı az ve 
sonuçları tatminkardır.
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