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Proksimal femur embriyolojisi
Proksimal femur; femur bafl›, femur boynu, tro-

kanter majör ve minörü saran tek bir kondroepifiz-
den geliflir.[1] Büyüme ve geliflme, yukar› femur yü-
zeyinde apozisyonel büyümeyle, kartilajinöz üst fe-
mur ve femoral cisim bileflkesinde ise apozisyonel
büyümeyle olur. 

Hayat›n dördüncü ve yedinci aylar› aras›nda,
proksimal femoral kemikleflme merkezi geliflir. Bu
merkez, yaln›zca ince bir tabaka eklem k›k›rda¤› ile
kapl› oldu¤u iskelet matüritesine kadar büyümeye
devam eder. Proksimal femurun progresif matüras-
yonu ile üç esas büyüme merkezi geliflir. Bunlar
proksimal femur büyüme pla¤›, trokantar majör bü-
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Proximal femoral growth disturbance, commonly
referred to as avascular necrosis (AVN) of the femoral
head in the literature, is a potentially devastating com-
plication in the treatment of developmental dysplasia of
the hip (DDH). The early onset of debilitating degener-
ative changes in the hip joint when treatment options are
limited remains the biggest fear. Controversy exists
regarding the pathophysiology of this disorder, as well as
exactly defining and diagnosing this problem. The natur-
al history of AVN in the setting of DDH is very variable.
Current practice concentrates primarily on prevention of
this disorder, as there are no reliable ways to intervene
at an early stage when changes are potentially
reversible. Newer techniques using magnetic resonance
imaging may have a role in early diagnosis of this con-
dition before irreversible damage has occurred, and
allow for interventions that will favorably affect the nat-
ural history of AVN. Treatment options for established
AVN in DDH concentrate on improving the biomechan-
ics of the proximal femur but unfortunately do not obvi-
ate the need for arthrodesis or arthroplasty at a later
date.

Literatürde s›kl›kla femur bafl› avasküler nekrozu (AVN)
olarak adland›r›lan proksimal femoral büyüme bozuklu-
¤u, geliflimsel kalça displazisinin tedavisinde potansiyel
olarak y›k›c› bir komplikasyondur. Tedavi seçeneklerinin
s›n›rl› oldu¤u bir dönemde kalça eklemindeki dejeneratif
de¤iflikliklerin erken bafllang›c› en büyük korku olarak
kalmaktad›r. Bu sorunun kesin tan›m›n› yap›p tan›s›n›
koymak kadar, hastal›¤›n patofizyolojisi hakk›nda da an-
laflmazl›klar vard›r. Geliflimsel kalça displazisi zemininde
geliflen AVN’nin do¤al seyri oldukça de¤iflkendir. Günü-
müzdeki uygulamalar öncelikle bu sorunun önlenmesinde
odaklanmaktad›r; çünkü, de¤iflikliklerin potansiyel ola-
rak geri dönebilir oldu¤u erken evrede giriflimde buluna-
bilmek için güvenilir bir yol bulunmamaktad›r. Manyetik
rezonans görüntülemenin kullan›ld›¤› yeni teknikler, geri
dönüflümsüz hasar oluflmadan önce bu durumun erken ta-
n›s›nda rol oynayabilir ve AVN’nin do¤al seyrini olumlu
etkileyecek giriflimlerin önünü açabilir. Geliflimsel kalça
displazisinde AVN’nin tedavisindeki seçenekler proksimal
femurun biyomekani¤ini iyilefltirmede yo¤unlaflmaktad›r;
ne yaz›k ki, daha sonraki evrelerde artrodez ya da artrop-
lasti ihtiyac›n› ortadan kald›rmamaktad›r.



yüme pla¤› ve femur boynu istmusu boyunca olan
büyüme pla¤›d›r. Bu üç fizisteki büyüme flekilleri
yetiflkin proksimal femurun flekline karar verecektir.
Bu üç merkezden herhangi birindeki büyüme bozuk-
luklar›, her ne mekanizma ile olursa olsun, femurun
proksimal bölümünün fleklini de¤ifltirecektir.

Di¤er etkenler de proksimal femurun geliflimini
etkileyecektir. Yük verme s›ras›nda ortaya ç›kan ek-
lemin maruz kald›¤› kuvvetler, eklem etraf›ndaki kas
kuvvetleri, eklem beslenmesi ve dolafl›m› proksimal
femur geliflimini etkiler. Femur bafl›ndaki anormal
bas›nç k›k›rdak perfüzyonunu ve proksimal femurun
bu bölümünün sonraki geliflimini olumsuz etkileye-
cektir. Oluflan anormal büyüme flekilleri proksimal
fizisin hangi bölümünün hasarland›¤›na ba¤l›d›r.
S›kl›kla trokanter majörün fizisi bu durumdan etki-
lenmez ve trokanterin göreceli olarak afl›r› büyüme-
si ile sonuçlanacak flekilde normal büyümesine de-
vam eder.[2,3]

Proksimal femurun büyüme
bozukluklar›
Ayn› zamanda femur bafl› avasküler nekrozu

(AVN) olarak da tan›mlanan proksimal femoral epi-
fizin büyüme bozukluklar›, Geliflimsel kalça displa-
zisi (GKD) tedavisini takiben geliflen majör bir
komplikasyondur.[4-6] Bu sorun sonucu ortaya ç›kan
potansiyel sekel femur bafl› deformitesi, asetabuler
displazi ve etkilenen kalçada erken bafllayan dejene-
ratif de¤iflikliklerdir.[7] Bu komplikasyonun insidans›
%3-60 aras›nda de¤iflir.[8] Bu büyük de¤iflkenli¤in bir
nedeni de neyin AVN’ye yol açt›¤›n› tan›mlamada
anlaflmaya var›lamamas›d›r. Avasküler nekroz terimi
bile, herhangi bir patolojik spesimenle uyumlu olma-
yan bir patofizyolojiyi ima etti¤inden tart›flmal›d›r.[9]

Avasküler nekrozun tan›s› da tart›flmal›d›r. Tan›
için en s›k kullan›lan ölçüt, Salter ve ark.[10] taraf›ndan
yay›nlanm›flt›r. Redükte olduktan sonra bir y›l içinde
femur bafl›n›n büyüme ya da kemikleflmesinde bozuk-
luk oldu¤unda AVN varl›¤›ndan söz edilir. Büyüme
bozuklu¤unu düflündüren di¤er radyolojik bulgular
femur boynunun genifllemesi, femur bafl› kemik
yo¤unlu¤undaki de¤ifliklikler ve büyüme bozuklu¤u-
nu gösteren rezidüel deformitedir. Geliflimsel kalça
displazisi ile ba¤lant›l› proksimal femoral büyüme
bozukluklar›n›n gelifliminde kabul edilen mekanizma,
femur bafl›na uygulanan ve fizisin germinal hücre ta-
bakas›n› olumsuz etkileyen afl›r› bas›nçt›r. Bunun epi-

fiz boyunca iletilen devaml› kompresif kuvvetler ile
olufltu¤una inan›l›r.[11] Di¤er bir teori, kalça kapsülü-
nün kan kayna¤›n›n olas› ekstrinsik kompresyonunu,
dolay›s›yla perfüzyonun inhibisyonudur.[5]

Geliflimsel kalça displazisi zeminindeki proksi-
mal femur AVN’sinin en çok kaynak gösterilen s›-
n›flama sistemlerinden ikisi Bucholz ve Ogden[5] ile
Kalamachi ve MacEven’a[12] aittir. Bucholz ve Og-
den sistemi dört nokta s›n›flama sistemidir. Tip I, fe-
mur bafl›n›n irregüler kemikleflmesine karfl›l›k gelir.
Belirgin bir büyüme bozuklu¤u hiç ortaya ç›kmaz ve
iyi sonuç beklenir. Ara s›ra, metafizde büyümenin
olufltu¤unu gösteren büyüme durma çizgileri gözle-
nebilir.[10,13] Tip II lateral epifizyel hasara karfl›l›k ge-
lir. Femur boynu ve bafl› lateral fizisin erken kapan-
mas› nedeniyle valgus pozisyonunda büyür. Tip III
zedelenmede tüm epifiz etkilenir ve sonuç k›salm›fl
femur boynudur. Tip IV, medial büyüme pla¤›nda
medial epifizyel alan boyunca gözlenen radiolüsen
bir defekte karfl›l›k gelir. Bu zedelenme proksimal
femurda varus deformitesiyle sonuçlan›r. Tip II, III
ve IV’te trokanter majör fizisi, göreceli trakanterik
afl›r› büyümeye yol açacak flekilde normal büyüme-
ye devam eder.

Kalamachi ve MacEven[12] s›n›flamas› da dört
nokta skalas›d›r. Bucholz ve Ogden s›n›flamas›na
benzer flekilde, evre 1 yaln›zca femur bafl›n› içeren
de¤iflikliklere, evre 2 lateral büyüme pla¤› durmas›-
na karfl›l›k gelir. Evre 3’te santral fiziste hasar var-
ken, evre 4 total büyüme ve bafl tutulumuna iflaret
eder.

Do¤al seyir
Proksimal femoral büyüme bozukluklar›n›n do¤al

seyri oldukça de¤iflkendir ve bu durumu altta yatan
GDK’nin seyrinden ay›rt etmek zordur. fiu anda,
AVN’yi teflhis etmek yaln›zca -spesifik müdahalenin
yap›ld›¤› zamandan radyolojik AVN bulgular›n›n var
oldu¤u zamana kadar olan- belli bir süre geçtikten
sonra olas›d›r. Literatürdeki pek çok makale, ilk tan›
s›ras›ndaki yafl ve devam›nda tedavinin GKD üzerine
etkileri gibi bu hastal›¤›n do¤al seyrini etkileyebile-
cek pek çok de¤iflkeni kontrol etmemifltir. Cooper-
man ve ark.[14] kapal› redüksiyon ile tedavi edilen
GKD zeminindeki AVN’nin uzun dönem sonuçlar›n›
incelemifltir. Otuz kalça (25 hasta) ortalama 39 y›l
izlenmifltir. Bu çal›flmada 30 kalçan›n 24’ünde orta ya
da fliddetli osteoartrit, 25 hastan›n 22’sinde 42 yafl›na
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geldiklerinde belirgin a¤r› ya da ifllev kayb›, ya da her
ikisi de mevcuttu. Yazarlar AVN’nin yol açt›¤› oste-
oartrit ile ilgili deformiteleri femur bafl›nda sferisite
kayb›, kal›c› lateral ve proksimal subluksasyon, fe-
mur bafl›n›n medial k›sm›n›n irregülaritesi ve aseta-
buler displazi olarak bildirilmifllerdir. Di¤er baz› ya-
zarlar fiziste daha yayg›n hasar ve/veya kal›c› aseta-
buler displazinin kötü sonucu art›ran bir risk oldu¤u-
nu belirtmektedirler.[15,16]

Kim ve ark.[17] proksimal femoral büyüme durma-
s›n›n en s›k rastland›¤› evre olan Bucholz ve Ogden[5]

tip II ile komplike hale gelmifl GKD’de asetabuler
geliflmeyi tan›mlam›fllard›r. Çal›flmalar›, aç›k ve ka-
pal› yöntemlerle tedavi edilen 48 hastay› (58 kalça)
kapsamaktad›r. Redüksiyon s›ras›ndaki ortalama yafl
22 ay (3-97 ay) ve izlemdeki ortalama yafl 21’dir
(10-50 y›l). Severin s›n›flanmas›na göre 34 kalça
(%59) tatminkar sonuç içerir ve Severin evre I ya da
II’dir. Yirmi dört kalçada kötü (%41) sonuç izlenmifl
olup, Severin evre III ya da IV’tür. Yazarlar, proksi-
mal femoral büyüme bozukluklar›n›n her zaman za-
y›f asetabuler geliflme ile ba¤lant›l› olmad›¤› ve ase-
tabulumun kötü geliflme olas›l›¤› olanlar›n s›kl›kla
yedi yafl civar›nda tan›mlanabilece¤i sonucuna var-
m›fllard›r. Yazarlar, GKD nedeniyle tedavi edilmifl
çocuklardan hangisinin, daha ileri müdahaleden fay-
da görebilece¤ini tespit etmek için yak›n izlem öner-
mifllerdir.

Geliflimsel kalça displazisinin tedavisi, hastal›¤›n
do¤al seyrini düzeltebilmek amac›yla y›llar boyunca
ilerleme kaydetmifltir. Proksimal femoral büyüme
bozukluklar›n›n tedavisinin esas rotas› bu sorunun
olmas›n› önlemeye çal›flmak olmufltur. Frejka yast›-
¤› ya da zorlu iç rotasyon ve/veya genifl abdüksiyon
pozisyonundaki immobilizasyonu kullanan daha ön-
ceki tedavi yöntemleri, daha yüksek AVN insidans›
ile ba¤lant›l› olmalar› sebebiyle terkedilmifltir.[18-20]

Geliflimsel kalça displazisinin do¤al seyrini etki-
leyen bir baflka tart›flmal› konu da, kapital femoral
ossifik çekirde¤in varl›¤› ya da yoklu¤u durumunda
kapal› ya da aç›k redüksiyonun zamanlamas›d›r. Se-
gal ve ark.[21] radyografilerde varl›¤› saptanan ossifik
çekirde¤in AVN insidans›n› azaltarak koruyucu bir
rol oynayabilece¤ini belirtmifllerdir. Çal›flmalar›nda
tedavi edilen 25 kalçan›n birinde ossifik çekirdek
var oldu¤unda AVN tespit etmifllerdir. Radyografide
görünür bir ossifik çekirdek olmad›¤›nda AVN insi-
dans›, 32 kalçadan 17’sindedir. Bu grup, ossifik

çekirde¤in koruyucu rolünü göstermek amac›yla bir
domuz modeli gelifltirmifltir.[22] Di¤er yazarlar Se-
gal’in klinik bulgular›n›n aksini iddia etmektedirler.
Hem Luhmann ve ark.[23] hem de Ilfeld ve
Makin’nin[20] s›ras›yla 124 ve 166 hastal›k çal›flmala-
r›nda, ossifik çekirdek olup olmad›¤›ndan ba¤›ms›z
olarak tedavi edilen kalçalar aras›nda AVN oran› yö-
nünden herhangi bir istatistiksel fark gösterileme-
mifltir.

Geliflimsel kalça displazisinde kalça redüksiyo-
nunu geciktirme fikrinin karfl›s›nda olanlar›n ileri
sürdü¤ü esas tart›flma, kalça erken yaflta redükte edi-
lebilirse asetabuler yeniden flekillenme kapasitesinin
en yüksek oldu¤u yönündeki fikirdir. Konsantrik re-
dükte femur bafl›, sferik asetabulum geliflmesi için
asetabuler k›k›rda¤a bir stimulus gibi hareket eder.
Ossifik çekirde¤in geliflmesine izin verecek flekilde
geciktirilen redüksiyon, yeniden flekillenmenin olufl-
ma f›rsat›n› geciktirerek asetabuler geliflmenin uzun
dönem sonuçlar›n› olumsuz etkileyebilir. Malwitz ve
Weinstein’in[6] bir çal›flmas›nda redüksiyon ertelen-
di¤inde AVN insidans›n›n artt›¤› görülmüfltür. fiu an-
da ossifik çekirde¤in geliflmesini beklemektense,
GKD’nin erken tedavisinin daha önemli oldu¤u ge-
nel kabul görmektedir.

Geliflimsel kalça displazisinde traksiyon
Redüksiyon öncesi traksiyon, GKD’de AVN ris-

kinden kaç›nmak ya da azaltmak için geçmiflte s›k-
ça uygulanan bir giriflimdi. Bu tedavi seçene¤inin
arkas›ndaki teori, traksiyonun, femur bafl› asetabu-
luma redükte oldu¤unda bafl üzerinde afl›r› bas›nç
potansiyeli yaratan yumuflak dokular›n kademeli
olarak gevflemesine izin verecek olmas›yd›. Redük-
siyon öncesi traksiyonun lehine ve aleyhine fikirler
Weinstein[24] taraf›ndan tart›fl›lm›flt›r. Disloke kalça-
da, traksiyonun, intraartiküler redüksiyonu engelle-
yici yap›lar üzerine hiçbir etkisi olmay›p, s›k kulla-
n›lma sebebi olan ekstraartiküler engelleyici yap›-
lara da çok az etkisi vard›r. Geliflimsel kalça disp-
lazisinde redüksiyon öncesi traksiyonun sonuçlar›-
n› bildiren önceki yay›nlar immobilizasyon pozis-
yonu, traksiyon süresi, traksiyon yönü ve a¤›rl›¤›
gibi pek çok parametre yönünden zay›f kontrollü-
dür.[8,9] Redüksiyon öncesi traksiyon kullanarak ya-
p›lan daha titiz di¤er çal›flmalarda AVN insidans›-
n›n azalmas›na gerçek bir fayda sa¤lanmad›¤› gös-
terilmifltir.[4,25] Redüksiyon öncesi traksiyon, mali-
yet sorunlar› da dahil olmak üzere çok çeflitli
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nedenlerle, Kuzey Amerika’daki pediatrik ortope-
distlerce geçmiflte kullan›ld›¤› kadar yayg›n kulla-
n›lmamaktad›r. fiu anda pek ço¤u do¤rudan aç›k re-
düksiyonu tercih etmektedir. Redüksiyon öncesi
traksiyon baz› Avrupa merkezlerinde kullan›lmaya
devam etmektedir.[26]

Geliflimsel kalça displazisinin cerrahi tedavisinde
AVN riskini en aza indirmek için cerrahlar taraf›n-
dan kullan›lan di¤er bir yöntem, aç›k redüksiyon uy-
gularken ayn› anda femoral k›saltma yapmakt›r. Bu
ifllemin, daha büyük çocuklarda uyguland›¤›nda
AVN insidans›n› azaltaca¤› Schoenecker ve Strec-
ker[27] taraf›ndan gösterilmifltir. Bu yazarlar femoral
k›saltmay› do¤rudan traksiyon ile k›yaslam›fllar ve
küçük çal›flmalar›nda femoral k›saltman›n AVN’den
korunmada daha etkin oldu¤unu göstermifllerdir.
Wenger ve ark.[28] bu seçene¤i befl ayl›¤a kadar kü-
çük çocuklarda kullanarak femoral k›saltman›n rolü-
nü geniflletmifltir. Bu ifllemin endikasyonlar› halen
geliflmektedir, ancak femur bafl›nda afl›r› bas›nç ya-
ratmadan redüksiyon sa¤lanmas›na aç›kça izin verir.
Bu ifllem ayr›ca femur bafl›n›n örtülmesini sa¤lamak
için varus ya da derotasyon ile kombine edilebilir.

Geliflimsel kalça displazisi zemininde geliflen fe-
mur bafl› AVN’sinin tedavisinde flu andaki en büyük
sorun tan› koymadaki güçlüktür. Ne yaz›k ki, iske-
mik olay›n olufltu¤u zamandan tan› konulmas›n› sa¤-
layan radyolojik de¤iflikliklerin bafllang›c›na kadar
belirgin bir zaman kayb› oluflmaktad›r. Bu durum,
iskeminin potansiyel olarak geri dönebilir oldu¤u s›-
rada yap›lan tedavi giriflimlerini çok zorlaflt›rmakta-
d›r. Lezyon, geri dönülmez hasar oluflumundan önce
erken evrede tan›mlanabilirse, GKD’de femur bafl›n-
da geliflen AVN’nin seyrini de¤ifltirmek teorik ola-
rak olas›d›r. Jaramillo ve ark.[29] taraf›ndan domuz
modelinde manyetik rezonans görüntüleri ve difüz-
yon a¤›rl›kl› görüntüler kullan›larak yap›lan bir ça-
l›flmada, normal ve iskemik epifizin perfüzyonunda
farkl›l›klar oldu¤u gösterilmifltir. Bu çal›flma biraz
gelifltirilerek, iskemi ve AVN geliflme riski olan re-
dükte kalçan›n erken dönemde belirlenmesine, böy-
lece tedavinin uygun biçimde de¤ifltirilmesine ola-
nak verecek flekilde insanlara uygulanabilir hale ge-
tirilebilir.

Kan›tlanm›fl avasküler nekrozu’un
tedavisi
Geliflimsel kalça displazisinde belirlenen

AVN’nin tedavi seçenekleri k›s›tl›d›r ve etkilenen

kalçan›n biyomekani¤ini primer olarak en iyi flekil-
de düzeltmeye yönelik giriflimlerdir. Trokanter ma-
jörün göreceli yüksekli¤i ve femur boynu geniflli¤i
kalça abdüktör kaslar›n›n mekanik ifllevini etkiler.
Trokanter majör ucu femur bafl› seviyesine ulaflt›¤›n-
da hasta s›kl›kla topallar, çünkü kalça abdüktör kas
liflerinin hareket etti¤i ifllevsel mesafe k›salm›fl ve
kontraksiyon s›ras›nda bu kaslar taraf›ndan yarat›lan
gerginlik azalm›flt›r.

Geliflimsel kalça displazisi zeminindeki AVN te-
davisinde kalçan›n biyomekanik ifllevini gelifltirmek
amac›yla proksimal femur anatomisini de¤ifltirecek
pek çok ifllem tan›mlanm›flt›r. Trokanterik epifizyo-
dez, trokanterik ilerletme ve varus-valgus osteoto-
mileri, bu kompleks sorunu çözmek için en s›k uy-
gulanan ifllemler aras›ndad›r. Trokanterik epifizyo-
dez, trokanter majörün göreceli afl›r› büyümesinde
endikedir ve ideal olarak çocuk befl yafl civar›nday-
ken uygulan›r. Çocuk sekiz yafl›ndan daha büyükse,
ifllem daha az etkilidir.[30,31] Trokanterik ilerletme se-
çene¤i ise, kalça konsantrik redükte oldu¤unda ve
trokanterin göreceli afl›r› büyümesine ba¤l› pozitif
Trendelenberg bulgusu oldu¤unda daha büyük ço-
cuk/yetiflkin için uygulanabilir. E¤er radyolojik ola-
rak subluksasyon bulgusu ya da belirgin displazi
varsa bu ifllemden kaç›nmak gerekir.[32]

Proksimal femoral varus osteotomisi, Bucholz-
Ogden tip II hasarlar›nda s›k görülen artm›fl kalça
valgus deformitesinde uygulanabilir. Valgus osteoto-
mileri artm›fl kalça varusunda etkili olabilir, bu ifllem
kalça biyomekani¤ini gelifltirmek amac›yla trokan-
ter majör transferi ile kombine edilebilir.

Erken tan› konan tip II hasarlar›n tedavisinde mü-
dahale teorik olarak, medial proksimal femoral fizi-
se bir flekilde büyüme durmas› uygulanmas›d›r. An-
cak bu ifllem literatürde belirtilmemifltir.

Wagner’in[33] intertrokanterik ikili osteotomisi gi-
bi daha komplike olan di¤er proksimal femoral oste-
otomiler, GKD zemininde geliflen AVN ile ilgili bi-
yomekanik sorunlar›n çözümü için tan›mlanm›flt›r.
Hem pelvik osteotomileri hem de proksimal femur
osteotomilerini kombine eden ifllemler de, femur ba-
fl›nda örtünmeyi art›r›p biyomekanik çözümler geti-
rerek AVN’nin do¤al sonucunu pozitif etkilerler. Bu
giriflimlere karfl›n GKD zemininde geliflen AVN’den
belirgin derecede etkilenen kalçalar›n prognozu de-
¤iflmez. ‹dealde, bu senaryoda geliflen AVN’nin te-
davisi için tariflenen ifllemler, kalça artrodez ya da



artroplasti ihtiyac›n› daha ileri bir zamana ertelerler,
ancak ne yaz›k ki, bu ihtiyac› yaln›zca erteleyebilir-
ler.

Sonuç
fiu anda GKD ile ba¤lant›l› geliflen AVN’nin en

iyi tedavisi korunmad›r. Femur bafl›ndaki iskeminin
geri dönülemez hasar oluflmadan önce tan›mlanma-
s› için yap›lan araflt›rmalar erken aflamada olup, kli-
nik düzenlemelerde henüz uygulanabilir de¤ildir.
Erken proksimal femoral büyüme bozukluklar›n›n
primer olarak düzeltilmesi için büyüme zedelenme-
sini onararak ya da fizisin kanlanmas›n› de¤ifltirerek
yap›lacak tedaviler de henüz mümkün de¤ildir. So-
nuç olarak, bizim flu andaki tedavilerimiz, GKD’de
proksimal femurdaki büyüme bozukluklar› sebebiy-
le geliflecek biyomekanik sorunlara yaln›zca ikincil
olarak çözüm getirebilir, ancak bu sorunlar› geriye
çeviremez.
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