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Femur Boyun Kiriklarinin Tedavisinde Valgus Angulasyon
Osteotomisi
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Femur boyun king: yashlarda basit travma
sonrasinda ve sik gorulirken, gencglerde yiksek
enerjili travmalarla ve makaslama kuvvetler ile
olusur. Femur boyun kirikh geng ve yetiskinlerde
tedavinin amaci ve tedavi segenekleri yashlardan
farkhdir. Burada hedef hastanin kendi femur basini
kullanabilmesini saglamaktir. Femur boyun kiriginin
acik veya kapall rediksiyon ile internal tespitlerinde
degisik teknikler gelistiriimesine ragmen femur
basinda gelisen avaskiler nekroz (AVN) ve
kaynamama istenmeyen etkiler olarak ¢6zim
beklemektedir. Bu olgularda kingin sekli, tedaviye
baslama stiresi ve cerrahi teknigine bagh olarak
kaynamama goérilme orani literatirde %10 ile %20
arasinda iken, AVN'nun gérilme oranm %12 ile % 55
arasinda degismektedir.!>

internal tespit yapillp, sonucunda kaynama
gecikmesi veya kaynamayan, ayrica femur basinda
radyolojik AVN bulgulari olan olgularda birgok cerrah
artroplastiyi ilk secenek olarak kullanmaktadir.
Ancak geng hastalarda bu yontemin beklenen yan
etkilerinin yiksek oldugu bilinmektedir ve sorunu
¢o6zmekten uzaktir.*>©

Yuksek enerjili kinklarda kaynamama ve
fiksasyon kaybinin nedenini, Pauwels mekanik
sebepler olarak aciklamisti. ~ Femur boyun
kiriklarinda iyilesme siirecinde biyolojik etmenlerden
cok biyomekanik etmenlerin daha etkili oldugunu
bildirmistir.! Ozellikle kirk cizgisinin yatay diizlemle
yaptigi agiya gore (Sekil 1), 50 dereceden fazla
olmasi basma yoniindeki yukii ¢ekme gliciine
cevirmektedir. Kompresyon kuvvetlerinin kaynamayi
hizlandiracagi buna karsilik makaslama ve germe
kuvvetlerinin kaynamayi olumsuz yonde etkileyecegi
savunulmustur.! Bu bilgi dogrultusunda, Pauwels
Tip Il kiriklarla, kaynamayan olgularda valgizasyon
osteotomisini bagariyla uygulanmuigtir.’8°

Ek olarak, iyi huylu lezyonlar sonrasinda (basit
kemik kisti, fibroz displazi) gorilen patolojik femur
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Sekil 1. Femur boyun kiriklarinin kirik gizgisine gére Pauwels siniflamasi

boyun kiriklarinda da aym amagla valgizasyon
osteotomisi uygulanmisti. Bu boélgenin patolojik
kiriklar sonrasi kaynamama, AVN, koti kaynama
(koksa vara), kisa femur ve tekrarlayan kiriklar
gibi istenmeyen etkilerin % 45’lere kadar ciktigi
bilinmektedir.'®!! Geleneksel tedavi yontemlerine
karsin bu olgularda osteotomiuygulandigindaislevsel
iyi sonug alinabilir. Cogu kez greft ainmadigindan
dondr saha sorunlarn da gorilmez.

Patofizyoloji

Femur boynunun Kkortikal kemiginde periost
yoktur. Kaynama dogrudan yeniden sekillenme ve
bosluk onarimi tamiriile olusur. Kingin birincil onarimi
tam kararhlik ve kompresyon etkisi ile gerceklesir.
Kompresyon stiresince devam etmeli ve fizyolojik
yuklere dayanacak yeterlilikte olmalidir. Kompresyon
etkisi osteoblastik etkiyi artirmanin disinda kink
sahasindan sinoviyal sivinin kirk parcalar arasindan
girmesini bir conta gibi engeller.

Kingin iyilesme siresinde de teknik olarak
tam fiksasyonla beraber kompresyon etkisinin
stirmesi saglanmalidir. Kalkarin ve femur boynunun
rezorbsiyonu gelistiginde kararllik kaybina yol
acgmayan implantlar tercih edilmelidir. Kayici vidal
sistemler bu agidan etkili tedavi yontemlerindendir.

Endikasyon ve Kontrendikasyon

Valgizasyon osteotomisi aktif geng hastalarda
ve 60 yas altindaki yetiskinlerde, Pauwels acisi 50
dereceden fazla olan olgularla, 6nceden femur
boynu kingi gecirerek cesitli implantlarla osteosen-
tezi yapilmis olgularda kaynama gecikmesi ve
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kaynamama goérulduginde akla gelmelidir. Kiriktan
sonra dgecen slre veya kaynamama siresinden
cok femur basinin canh olmasi bu operasyon igin
on sartti. Cahsmalar kaynamayan femur boyun
kiriklar1 sonrasinda %75 oraninda basin canh oldugu
gosterilmistir.!2131415  Bu  hastalarin  operasyon
sonras! radyogdrafik degerlendirmesinde cogu kez
implant yetmezligi, degisik oranlarda femur boynu
rezorbsiyonu ve AVN belirtileri gérilebilir. Radyolojik
olarak erken operasyon sonrasi dgrafilerine goére
boyun-gévde acisindaki degisiklikler ile implant
yetmezligi (Delip gegme, implant gevsemesi, yer
degistirmesi veya kirllmasi) genellikle kaynamama ile
birliktedir. Femur basinin kanlanmasi konvansiyonel
radyografile;, MR ve sintigrafik yodntemlerle
degerlendirilebilir. Steinberg'in tanimladig
derecelendirme sistemine gore (Tablo 1) Tip I, Il ve Ill
deki olgulara bu operasyon uygulanabilirken Tip [V, V
ve Tip VI' da erken dejeneratif stire¢ geliseceginden
hastalar yarar gérmeyebilir. Sayet implant yetmezligi
sonucunda implant eklem yiziinden cikmis ve
beraberinde genis eklem kikirdak hasari olusmussa
osteotomiden kacinmak daha dogru olur. Ayrica,
ikinci bir operasyonu geciremeyecek kadar sistemik
rahatsizligi olanlarla, énceden romatoid artrit veye
osteoartriti olan femur boynu kiriklh hastalarda
kontrendikedir.

Tablo1: Femur Basi AVN’ de Steinberg simiflamasi

Stage 0 -Normal veya radyolojik olarak tani konulmayan,
kemik sintigrafisi ve MRI bulgular olan.

Stage I - Normal radyolojik bulgular, anormal kemik sintigrafisi /veya
MRI bulgular
A - Hafif: <15% bas etkilenmis
B - Orta: 15-30%
C - Ciddi: >30%
Stage II - Femur basinda lusent ve sklerotik degisiklikler
A - Hafif: <15%
B -orta: 15-30%
C - ciddi: >30%

Stage Ill - Duzlesme olmadan subkondral kollapse (crescent bulgusu)
A — Hafif : <15% eklem yuzeyinin
B - Orta: 15-30%
C - Ciddi : >30%
Stage IV — Femur basinda diizlesme
A - Hafif : <15% ylizeyin veya <2-mm ¢6kme
B -Orta: 15-30% yuzeyin veya 2- to 4-mm ¢okme
C - Ciddi : >30% yiizeyin veya >4-mm ¢Okme

Stage V - Eklemde daralma ve asetabulumda etkilenme
A — Hafif: stage IV ‘deki ortalama femur basgi tutulumu ve
asetabular tutulumu
B — Orta tutulum
C - Ciddi

Stage VI - ilerlemis dejeneratif degisiklikler
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Cerrahi 6ncesi hazirlik:

Femur boynunun kalca 6n-arka (OA) ve yan
grafileri ile gerektiginde, bacagin 10 —20 derecede
ic rotasyondaki on-arka grafileri cekili. Kalcanin
kanlanmasi ve canliigy; tedavi olmamis gecikerek
gelen veya tedavi edilmis sorunlu kalcalarda konulan
implant MR uyumlu ise MR’la degerlendirilmelidir.
Sayet konulan implant kirlmissa cgikarilmasi igin
gereken girisimler 6nceden hesaplanmaldir.
Hazirliklar, osteotomi sonrasinda Pauwels acisi 30
derecenin altinda olacak sekilde planlanmalidir.
Femur basi santral eksenine dogru 135 derecelik
civili plagin ¢ivisi femur basi kikirdak ytizeyine 5mm
kala gonderilmelidir. Osteotomi hatti trokanter
mindrin hemen altindan yapilmalidi. Bu kesi
iliopsias islevini koruyacak ve ayni zamanda ekleme
takilmasini 6nleyecektir. Onceden sablon cikartma
onemlidir. Sablon Uzerinde osteotomi yeri makasla
kesilir proksimal parca valgize edilerek lateralden
cikarilacak kama miktari belirlenir.

Operasyon:

X-151n1 gegirgen cerrahi masaya alinan hastalarda
tutulan kalca 15-20 derece yukseltiimelidir. Duz
lateralinsizyon kullanilabilinir. Onceden konulan tespit
malzemeleri dokular zedelenmeden cikartiimalidir.
Ozellikle kaniile vida ile ©nceden tespit edilmis
olgularda kalan parcalar, tam cikarilmazsa, civili
plagin cakilmasi sirasinda bu parcalar eklem icini kat
edebilir. Floroskopi veya rontgen kontrolli, kilavuz
telle osteotomi hatti belirlenir. ikinci bir kilavuz tel,
femur basi merkezine dogru trokanter majorun en
tepe noktasindan génderili. Radyografik kontrolleri
sonunda uygunsa tellerden civinin boyu hesaplanir
ve ¢ivinin kilavuzu cakilir (Sekil 1,2). Osteotomi
yapilirken kullanilan osteotomla kortikotomi yapacak
sekilde kesilir. Osteotomi transvers olarak yapilr.
Ayrica dig-yan ylzeyden kama c¢ikarmak amaci
ile ikinci bir osteotomi dis-yan duvardan 6nceden

Sekil 2. a: Preoperatif gizim plani ;osteotomi hatti ve agili plagin giris
yerinin belirlenmesi, b: Postoperatif cizim plani; cikarilan kama parca ve
proksimal fragmanin rotasyonu gérilmektedir.
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hazirlanmis sekli ile yapilir Kama cikarildiktan
sonra ig korteks tam kirlmaz. Cakilan agih plak tam
cakildiktan sonra oyun cubugu gibi femur basi valgize
edilir. Cikarilan kemik ufalanarak i¢-yan osteotomi
hattina yerlestirilir. Kararllik icin, 135 derecelik
acih givi-plak distalinden en az 4 vida olmak Uzere
tespit edilir. Cikarlan kamadaki ufalanmis greftler
kaynamayan kirik sahasinda da kullanilabilir. On-
arka ve yan grafiler ile kontrol edilerek anatomik
katlar dren konularak kapatilir.

Post-operatif bakim:

Hastalarin operasyon sonrasinda ki ilk 24 saatte
drenleri cikarnlarak hareketlere izin verilir. Kalca ve
diz bolgesi icin kas guclendirici egsersiz baslatilir ve
tedavi strdiigui siirece egzersizlere devam edilmelidir.
Operasyon sonrasi 3. gin ayni tarafa ¢ok az yik
verdirerek koltuk degnekleri ile hasta ayaga kaldirilir.
Taburcu edildikten sonra ortalama 20 gin aralarla
kontrolleri yapili. Kaynama yeterli ve femur basi
sekil ve canliigini koruyorsa kismi yuk verdirilip tam
yuklenmeye asamali olarak gegilir.

Tartisma

Femur boyun kiridi sonrasi en iyi sonug hastanin
kendifemur boynu ve bastylaiyilesmesidir. Bunedenle
birincil tedavi rediksiyon ve internal tespit olmaldir.
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Sekil 3.

a;Femur boynu kirikli 54
yasinda erkek hasta kantile
vidalarla fiksasyon yapilmig

b; Bir yil sonra implantlar
cikartilmig kaynamayan femur
boyun king.

c; Valgizasyon ostetomisi ve
agih plakla osteosentez erken
postoperatif grafisi.

d; Postoperatif 6 ay da kay-
nama mevcut kalga hareketleri
normal.

Ancak bu tedavi sonrasi fiksasyon yetmezligi ve
kaynama yoklugu gorulebilir. Cesitli yayinlarda bu
oranin 1/3 kadar oldugu bildirilmistir.>13'¢ Ozellikle
ayrilmug, vertikal femur boyun kiriklarinda bu oran
daha da yuksektir.

Tedavi sonrasi femur boynunda kaynama
olusmazsa greftle birlikte veya tek basina tekrar
internal tespit (TIT), osteotomi, artroplasti ve
artrodez gibi degisik tedavi segenekleri uygulanabilir.
Bu teknikler icinde yapilan calismalarda valgizasyon
osteotomisinin en fizyolojik ve bagari orani en yliksek
yontem oldugu savunulmaktadir. 71718

Basin kemik kalitesinin bozuldugu ve o6nceki
implantlarin olusturdugu kemik stogundaki kayip,
TiT'i tek basina bu hastalarda uygulamay: zorlastirir.
TiT kortikal veyavaskiilarize greftlerle de uygulanabilir.
Baksi'® kortikal ve kanselloz gretfler kullaniminin
femur basinda kompresyonu azaltacagi ve acisal
bozulma yaratabilecegini, ayrica bu greftlerin cok
hizli eriyerek kaynamaya Kkatkilarinin olmayacagini
vurgulanmistir.  Vaskularize greft kullanimi ise
Meyers® tarafindan popiilarize edip daha ¢ok taze
kiriklarda kullanimini énermistir.

Valgizasyon osteotomisiyle, kaynamama
nedenlerinden mekanik ve fizyolojik sebepler ortadan
kaldinlabilir. Bu amagla gegmiste iki tip osteotomi
kullanilmistir. Bunlardan biri osteotominin trokanter
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mindriin tam Ustiinden yapilan yer degistiren
McMurray osteotomisi, digeri ise trokanterin
altindan yapilan Schanz tipi osteotomilerdi.! Schanz
tarafindan baglatilan abduksiyon angulasyon
osteotomisi Pauwels tarafindan gelistirilmistir.
Pauwels angulasyon osteotomisi uygulanan
olgularda kaynamay1 %96’ya cikan oranlarda rapor
etmistir (Bizim 14 olguluk serimizde kaynama orani
%92 idi). 1791117

Femur basi canli oldugunda osteotomi ile
kaynama rahatlikla saglanabilirken radyolojik olarak
Steindler Tip [V'e kadar AVN'si olan olgular ile boynun
rezorbe oldugu olgularda osteotomi akla gelmelidir
(Tablo 1). AVN goriilen olgularda kaynama yavas ve
kisith da olsa tekrar kanlanma gosterilmistir. Ancak
bu hastalarin cerrahi sonrasindaki yillarda dejeneratif
degisiklikler olusabileceginden geg¢ takip sonuclari
onceden degerlendirilemez.

Osteotomide 135 derece acil plaklara alternatif
olarak kayici kalca civileri kullanilmasi olasidir.?!22
Ancak basin bu amagla boynun oyulmasi kemik
kutlesinde kaylp olusturur. Ayrica rotasyonel
kuvvetlere direng gostermesi icin ek rotasyon
vidasina gerek olmasi dezavantajidir. Agil plagin
cakilmasi sirasinda nispeten avaskiler olan femur
basinin ¢atlamasi s6z konusu olabilir. Biz bu amacla
civi kilavuzunu femur basina tam cakmadan
cikartip ayni eksende civi boyunca dirilize ediyoruz.
Boylece civinin daha giivenli bir sekilde yerlesmesini
saglayabiliyoruz.

Cocuklarda femur kiriklan epifizeal plak nedeni
ile farklilik arz eder. Kirik sonrasi acisal deformite ve
AVN oranlan yetiskinlerde ytksek iken kaynamama
oranlari daha azdir.®?* Cocuklarda geciktirilmig femur
boynu kiriklarinda femur boynunun kismen rezorbe
oldugu olgularda yetiskinlere benzer sekilde veya
fibroz displazi ve basit kemik kistin'deki uygulama-
larda oldugu gibi valgizasyon osteotomisinden
tatminkéar sonug alinabili. Magu ve arkadaslan yas
ortalamasi 8.2 olan kirigi takiben en az 1 ay gecikmis
10 c¢ocuk hastalarina valgizasyon osteotomi
yapmiglar ve ortalama 16.6 haftada timiinde
kaynama elde etmislerdir.®

Osteotominin iki 6nemli sorunu vardir. ilki
ekstremitede kisalik, eklem hareket acikhginda
azalma ve ileri ddnemlerde bastaki yliklenme artisina
bagh AVN ve dejeneratif artrit gelisme riskidir.
Osteotomi hattinda kaynamama ise literatiirde ok
az belirtilmistir.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Sonug

Femur boyun kindgi olan hastalarda tedavide
gecikilse de mekanik sorunlar coziilerek yeterli
kaynama elde edilebilir. Klinik deneyimlerimize gére
Pauwels Tip Il kiriklar ile kaynamamis femur boyun
kirkli geng ve erigkin hastalarda ilk operasyondan
sonra gegen sureye bakimaksizin femur basi
sferikligi koruyor, cokme olusmamus, kikirdak erimesi
gelismemis ve asetabulumda dejeneratif bulgular
baslamamis ise valgizasyon osteotomisi artroplasti
ve diger seceneklerden 6nce gelmelidir.
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