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Genel anlamda coxa Vara CCD acisinin (Collum, Centrum, Dia-
physe acis1) kiiciilmesidir. Normalde CCD acis1 ortalama 128° olup,
120°-140° arasinda degiskenlik gosterir.

Coxa vara ya tek veya iki tarafli olur. Konjenital veya sonradan
olabilir.

Egimin yerine gore Coxa Vara kapitalis, Epifizerya, Servikalis
trckanterika, ve diafizerya diye adlandirilir.

Etyolojisine gore Coxa vara:

Degumsal (Konjenital) : Gen bozukluguna bagh olarak.

Rachitizm ve osteomalaside kemik yapisinin bozulmasina bagl.

Semptomatik bas ve boyundaki lezyonlar: Psrthes hastaligi ve
infeksiyon gibi.

Travmatik: Femur boyun ve cisim kiriklari.

Koksa vara adolecentium veya epifizyolizis kapitis femoris adi
verilen femur basi kaymasi

olmak lizere siniflandirlir.

Géoriildugi lizere Koksa vara konjenita hari¢ digerleri bir hasta-
lik degil bir semptomdur. Klinigimizde ameliyat ettigimiz bir olgu ne-
deni ile biz konjenital koksa varadan g0z edecegiz.

Koksa vara konjenita sozciigii ilk defa 1869 yilinda Kredel ta-
rafindan kullanildi. Lindemann koksa vara konjenitayl primer ve se-
konder olmak iizere iki kisma ayirdi. Primer koksa vara konjenita fe-
mur defekti ile birlikte bulunur. Kozlowski ve Rupprecht sekonder
koksa varayi disostozlarim bir formu olarak kabul ederler. Bu yazar-
lara gore sekonder koksa vara konjenita metafizer kondrodisplazinin
belirli yerde yerlesmis 6zel bir formudur. Son zamanlarda gelismis
muayene metodlar ile yapilmis calismalar bunu dogrulamistir.

Sigli Cocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi.
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Johanning'e gére 1/25.000 craninda rastlanmaktadir. Otérlere
gore kizlarda erkeklerden daha sik goériilmektedir. Tek tarafl olgu-
larin iki taraflilara orani 2/1 dir.

Klinik: Siit ¢ocuklarinda o6zellikle kalca abduksiyon hareketin-
deki kisithhik belirgindir. Daha biiyiikk ¢ocukarda yiiriime sirasinda
tek taraflilarda aksama, iki tarafl olgularda yalpalama vardir. Tren-
delenburg belirtisi pozitiftir. Bacak kisalif1 ve atrofisi vardir. Tro-
kanter major yukar1 ve arkaya yer degistirmigtir. Onceleri abduksi-
yon ve i¢ rotasyon daha sonralar: tiim kalca hareketlerinde kisitlihik
olur. Statik bezukluga bagh skolyoz ve ekinizm gelisir. Bel bolgesin-
de kompansatrist hiperlordoz vardir. Cabuk yorulma, yokus ve merdi-
ven ctkmada gii¢litk hastanin yakinmalar: arasindadir. Daha sonraki
vaglarda kalcada artrotik degisiklikler gelistiginden agrilar1 artar.

Rontgen Bulgular:: CCD acis1 kiigiilmiistiir. Normalde 128° olan
CCD acis1 20° veya daha kiiclilmiis olarak saptanir. Literatiirde CCD
acis1 20° olan bir olgu yaymlanmigtir. Antetorsiyon acis1 kiiciilmiis,
cogu olgularda negatif deger kazanmis yani, retroversiyon meydana
gelmistir. Femur kas) epifiz ¢izgisi vertikaldir. CCD acisi kiigiildii-
giinden trokanter majcr kranial tarafa kaymistir. Femur bas: defor-
me boyun ise kisa ve kalindir. Femur boynunda pseudo artroz vardir.

Patoloji: Sekonder koksa vara konjenita, metafizer osteokondro-
digplazilerdendir. Kollum metafizinde iginde fibréz doku ve kikirdak
dokusu bulunan osteolitik yerler vardir. Bu osteolitik sahalar yuvar-
lak veya oval adaciklar geklinde olabildikleri gibi daha ¢oklukla bant-
lar halindedir. Femur bas1 agagi-arkaya kayar. 2-4 yaslarindaki olgu-
larda epifiz cizgisi geniglemig olarak goriiliir. Daha sonraki yillarda
eyifiz ¢izgisinin erken kapanmasi hemen hemen her olguda goriiliir.
V. Lanz ve Wachsmuth’a gore epifiz cizgisi normalde 19-20 yaslarin-
da kapanir. Epifiz ¢izgisinin erken kapanmas: femur boynunun kisa
kalmagina neden olur. Enine biiyiime siirdiigiinden femur boynu kisa
ve kalin olur. Trokanter biiyiime kikirdagi normal gelisimini siirdiir-
diigiinden Trokanter majorun iist ucu uzayarak gaga seklini alir.

Femur bagimin kaymasi, CCD agisinin kiiciilmesi ve trokanter ma-
jorun uzamasi nedeni ile buraya yapisan gluteal ve diger adelelerin
vapigma yeri arasindaki mesafe kisalir. Dolayisiyla adelelerde kisalir
ve Trendelenburg pozitif olur.

Tedavi: Koksa vara konjenitanin klinigi Konjenital kalca ciki-
ginin klinigine benzediginden réntgenin yaygin kullanilmadig: devir-
lerde bu hastalik kalca cikigi gibi tedavi edildigi olgular vardir.
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Etyolojinin kesin bilinmemesi, cerrahi tedavi olanaklarinin kisitli
oldugu zamanlar konservatif tedavi uygulaniyordu. Daha sonralari
cesitli ameliyat yontemleri uygulanmig ve uygulanmaktadir. Cerrahi
girigimde amac kiiciilmiis olan CCD acisini normal veya normale ya-
kin biiylitmektir. Bu aciy1 biiyiitmek amaci ile subrckanterik veya
intertrokanterik valgizasyon csteotomosi yapilir. Bu girigsime yumu-
sak doku girigimleri de eklenebilir. Ornegin, adduktor tenotomi ve
abduktorlarin ayrilmasi gibi. Femur boynunun kisalmasi nedeni ile
kigalan adele kolunu uzatmak icin trokanter majorun disa ve distale
kaydirilmas: yapilabilir. Bu girisimler yapilirken kalga biomekanigi
gozéniinde tutulur. Ameliyat sonunda CCD acis1 90° den az olmama-
lidir. Bu a¢inin normalden fazla olmasi acetebulum displazisine neden
olur.

Kcksa varada agag1 ve arkaya kaymis olan femur baginin miim-
kiin oldugu kadar diizeltilebilmesi icin fleksiyon-rotasyon osteotomi-
cinin de yapilmasi gereklidir. Baz1 otorler valgizasyon osteotomisi ile
birlikte epifiz plaginin bulundugu yere kemik grefi koyarlar. Bu kemik
kensalidasyonunu hizlandirir,

Olgunun sunumu: M.B. 11 yasinda erkek. Pot. No: 6072 Hasta
topallamadan yakinarak poliklinigimize bagvurdu. 3 yasinda yiirii-
mege baslamis. Yiiriimege basladig1 zaman topalladig: aile tarafin-
dan farkedilmig. Agr1 yakinmasi yok, Anamnezde taravma tarif edil-
miyor. Oz ve soy gecmiginde ozellik yok. Sistem muayeneleri normal.
Rutin laboratuvar muayeneleri normal.

Hasta <ol tarafina aksayarak yiiriiyor. Sol tarafta 2 ¢m nisbi ki-
calik var. Sipina ilika anteriyér siiperiyér i¢ mallecl arasi sagda 61
Cm. Sclda 59 Cm. bulundu. Hakiki bacak uzunlugu (Trokanter major
tepesi-dis malleol) fark: yok.

Kalga hareketlerinden &zellikle abdiiksiyon solda yar1 yariya azal-
mis. Abdiiksiyon sag kalcada 30° iken =sol kalgada 15° olarak bulundu.
Sol kalca rotasyon interni saga gére 1/3 azalmig. Sol kalca fleksiyonu
scla gore 15° azalmig. Hafif derecede kompansatris skolyoz var. Eki-
nizm yok.

Réntgen Bulgulari: AP grafide sol kalga ekleminde femur bagi-
nin caudal yone kaydig, epifiz plaginin genis ve diizgiin olmayan kon-
tur gosterdigi, CCD agisinin ileri derecede kiiciildiigii, acetabulum ta-
vaninin diizenini kaybettigi ve displazik gériiniim aldigi, femur boy-
nunun kisa ve kalin oldugu, femur basi konturlarinin heniiz cok bozul-
madigl, trokanter majorun iist kisminin uzayarak gaga seklinde siv-
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rildigi, AT. filminde antetorsiyonun kayboldugu, ve negatif deger al-
dig1 goriilmektedir.

Resim 1: Clgunun ameliyat 6ncesi filmi

Olgumuzda agagidaki degerler bulunmusgtur.

Sag Sol
Acetebulum agisi 15° 30°
CCD agis1 100° 60°
CE » 25° 21°
AT > 20° —10°
Ameliyat sonu CCD agisi 100°

Resim 2: Olgunun ameliyat sonu filmi
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Tedavi: Olgumuzda sol femur subtrokanterik tabani disarda os-
tectomi yapilarak varus, retroversiyon deformitesi diizeltildi.

Ozet

Sik rastlanmayan konjenital deformasyonlardan olan Cokas Vara
Konjenita bir olgu nedeni ile incelendi. Uyguladigimiz cerrahi tedavi
yontemi belirtildi.

Summary

A case of Coxa Vara Congenita is presented. This type of defor-
mity of hip is not seen very often, and the method of surgical treat-
ment on this cage is explained.
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