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Femur basinin avaskiiler nekrozu: Tani ve tedavisi

Avascular necrosis of the femoral head: diagnosis and treatment

Hakan Ozdemir, Murat Baloglu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Antalya

Femur basi avaskiler nekrozu; kemigin kan dolasiminin
travmatik veya travmatik olmayan sorunlar nedeniyle
bozulmasi sonucunda, kemik dokunun canli hucrele-
rinin 6lumu ile seyreden ve femur basinda ¢ékme ve
erken eklem dejenerasyonu ile sonuglanan patolojik
bir strectir. Avaskiler nekroz olusumunda rol oynayan
¢ok sayida faktor oldugu ortaya konulmus olmakla bir-
likte; alkolizm, asin steroid kullanimi, travma, dolasim
sorunlari, orak hiicreli anemi, dekompresyon hastaligi
ve Gaucher hastaligi en sik karsilasilan etyolojik neden-
lerdir. Bazi olgularda etyolojisi belli degildir. Kemigin
belirli bir bélgesi kan desteginden tamamiyle yoksun
kaldigi zaman, o bélgedeki kemik hicreleri dlir ve bu
da nekroza yol acar. Baslangicta saglam olan eklem
kikirdagi, mekanik olarak basing altinda kalmanin da
etkisiyle zamanla nekroze olur ve artrit tablosu gelisir.
Nekrotik siireci engellemek zor oldugundan, hastaligin
tedavisi oldukca gti¢ ve sorunludur. Tedavide, hastaligin
tanisinin kondugu zamandaki evresine gore farkli yon-
temler uygulanabilir.

Anahtar sozcikler: Alkolizm; avaskiiler nekroz; kemik dokusu;
tani/tedavi; Gaucher’s hastaligi; patolojik slirec; orak hicreli
anemi; travma; vaskuler sikistirma.

TANIM VE TARIHCE

Septik bir nedenle gelismemis ise aseptik nekroz,
damarlarla ilgili sorunlar nedeniyle; avaskiiler nekroz,
yeterli kanlanma saglanamadigi icin; iskemik nekroz
veya kalganin koroner hastaligi, hastaligin ilerlemesiy-
le ortaya ¢ikan kemik 6limu nedeniyle; osteonekroz
gibi farkli sekillerde adlandirilan hastalik, tarafimiz-
dan, en sik kullanilan adiyla avaskiler nekroz olarak
anilacaktir.

Femur basi avaskiiler nekrozu; femur basini besle-
yen damarlarin tikanmasi veya farkli nedenlerle femur

Avascular necrosis of the femoral head is a pathologic
process resulting from the death of the cells in bone tis-
sue after interruption of its blood supply by traumatic
or non-traumatic causes and it results in collapse of the
femoral head and early degeneration of the joint. While a
number of factors have been documented to cause avas-
cular necrosis, alcoholism, excessive steroid use, trauma,
vascular compression, sickle cell anemia, caisson disease
and Gaucher’s disease are the most common etiologic
factors. In some cases it is idiopathic. When an area of
bone is completely deprived of its blood supply, local
cell death occurs, resulting in necrotic bone. Articular
cartilage which is not affected by these changes primar-
ily may become affected secondarily by mechanical
pressure and necrosis develops in time causing a picture
of arthritis to develop. It is difficult to treat this problem
because of the lack of effective measures to interrupt the
necrosis process. Different treatment modalities can be
used to treat this disease depending on the stage of the
disorder at the time of diagnosis.

Key words: Alcoholism; avascular necrosis; bone tissues; diagno-
sis/treatment; Gaucher’s disease; pathologic process; sickle cell
anemias; trauma; vascular compression.

basina yeterli kan ulasamamasi sonucunda femur
basinda gelisen osteonekroza verilen isimdir.

Femur basi avaskiler nekrozu ilk olarak Munro
tarafindan, 1738 yilinda, tanimlanmistir.l? Cruveilhier
ise 1842 yilinda femur basindaki deformitenin avas-
kilarite nedeniyle olustugunu ortaya koymustur.™
Hastaligin etyolojisi, patogenezi ve tedavisi, Phemister
tarafindan 1934 yilinda bugiinkiine yakin bir bicimde
yeniden tanimlanmigtir.™

Femur basi avaskiler nekrozu, buginkui bilgileri-
mizle, kemigin canh elemanlarinin, belirgin bir patoloji
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olmadan, ortadan kalkmasi ile ilerleyen, mekanik ve
biyolojik faktorlerin etkisiyle femur basi kan dolagimi-
nin bozulmasiyla sonuglanan ve bes yila kadar uzaya-
bilen bir zaman icerisinde, cesitli evrelerden gecerek,
kalcanin dejeneratif artritine neden olan bir siirectir.

ETYOLOJi

Femur basi avaskiiler nekrozu; bircok tibbi durumla
iliskilendirilmis ve olusumundan bircok faktor sorum-
lu tutulmustur, ancak travma disindaki hicbir neden
bu patolojik fenomeni net bir bicimde aciklayamamis
ve hastaligin etyolojisi tam olarak acgikliga kavusturu-
lamamistir. Bu nedenle de etyolojik faktorler, travma-
tik olan ve olmayan iki temel gruba ayrilir, travmatik
olmayan etyolojik faktorler de oldukca genis bir alt
grup olustururlar (Tablo 1).

Femur bas ve boyun kirgr veya travmatik kalca
¢ikigi sonrasinda, siklikla, superiyor retinakuller ve

Tablo 1. Femur basi avaskiler nekroz etyolojisi

A. Travmatik
Femur boyun kirigi
Kalca cikigi
Kalganin crush yaralanmasi
Vaskdler yaralanma
Kalca cerrahisi
Kalgca manipulasyonu
ravmatik olmayan
Sistemik steroid kullanimi
Asirt alkol kullanimi
Kontraseptif ilag kullanimi
Gebelik
Hiperlipidemi
Caisson hastaligi
Dekompresyon hastaligi
Yiiksek irtifada uzun sire kalmak
Organ transplantasyonu
10. Sigara kullanimi
11. Radyasyona maruz kalma
12.Koagtlasyon sorunlari ve hematolojik hastaliklar
a. Antitrombin Il eksikligi
b.Protein C ve S eksikligi
c. Plasminojen aktivator eksikligi
d. Hemofili
e. Polistemi
f. Orak hicreli anemi
13. Metabolik hastaliklar
a. Hiperparatroidizm
b. Gut hastahgi
¢. Cushing hastaligi
14. Gastrointestinal sistem hastaliklari
a. Pankreatit
b.Kron hastahigi
c. Ulseratif kolit

C. idyopatik

B.
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lateral epifizeal arterler yaralanir. Femur basinin bes-
lenmesi gorevi medial epifizeal ve inferiyor metafi-
zeal arterlere kalir. Boylesi bir yaralanmadan sonraki
6-8 saat icerisinde osteonekrotik siire¢ baslar. Bunu
takip eden alti ay icerisinde ise mekanik faktorlerin de
etkisiyle, segmenter ¢okme gelisir.? Ayrismis femur
boyun kiriklari ve 12 saatten uzun sire redikte edil-
meyen kalca ¢ikiklari sonrasi %50’ye varan oranlarda
avaskuler nekroz gelistigi yapilan calismalarla ortaya
konulmustur.B-

Travmatik nedenler olmadan gelisen femur basi
avaskiler nekrozunun patolojik gelisimi net olarak
bilinmemekle birlikte, steroid, alkol kullanimi ve
hemoglobinopati ile avaskiler nekroz arasinda kesin
bir iliskinin var olduguna inanilmaktadir. Steroid kul-
laniminin, yad nekrozu, steroid vaskiiliti, osteopo-
rotik kemikte kompresyon kingi seklindeki surece;
alkol kullaniminin ise yag embolisine bagh olarak
femur basinda avaskiler nekroz olusumuna neden
olduklari bilinmektedir.? Hemoglobinopatilerde ise
femur basinda gelisen vendz obstriiksiyon sonrasinda
intraosse®z basing artarak, iskemi gelisimine neden
olmaktadir.®

PATOGENEZ

Femur basinin yik tasiyan alaninin beslenmesi
superiyor retinakiler arter tarafindan saglanmaktadir
ve femur basi avaskiler nekrozunun erken donemin-
de bu arterdeki kan akiminda azalma, ge¢ dénemle-
rinde ise, ekstraossedz superiyor retinakiler arterde
tikaniklik, spongi6z kemikte revaskilarizasyon ve sub-
kondral kirllmanin oldugu boélgede ise damarlanmada
azalma oldugu gosterilmistir.”-

Retinakuler arterler kadar 5nemliolan bir diger grup
ise femur basindaki intraosseoz arterlerdir ve calisma-
lar, nekrozun buyukliginin tikali olan intraossedz
arter sayisi ile iligkili oldugunu ortaya koymustur.'o'!
Bu calismalarin belgeledigi bir diger bilgi ise; femur
basinin antero-superiyorunu besleyen lateral epifizeal
arterdeki tikanikligin sinirli bir alanda nekroza neden
oldugu, daha genis nekroz alanlarinin olusmasi icin
ise inferiyor metafizeal arterin tutulmasi gerektigidir.
intraossedz kan akiminin azalmasi PO2’yi azaltmakta
ve osteosit nekrozuna neden olmaktadir."?

Tam bu veriler, femur basi dolagiminin son derece
hassas ve kolaylikla sekteye ugrayabilir oldugunu ve
bu etkilenime neden olan faktorlerin, siklikla, intra-
vaskuler obstriksiyon ve ekstravaskiiler basi oldu-
gunu gostermektedir. Femur basindaki kan akiminin
azalmasi ¢ temel mekanizma ile gerceklesir. Bunlar;
kirik veya cikiga bagh olarak kan akiminin durmasi,
lipit birikimine bagh olarak ekstravaskiiler basi ve yag
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embolisi veya intravaskiler trombiise bagli trombotik
tikanmadir.

Femur basindaki anoksiden 2-3 saat sonra osteosit
nekrozu gerceklesir™ ve nekrotik alanin etrafi fibroz
tamir dokusu ile cevrelenir.'" Kapiller neogenez ve
revaskilarizasyon ile olusan yeni kan damarlarinin
nekroz sahasina ulasmasi ile de tamir islemi baslar.
Tamir islemi, hemen tiim kemiksel patolojilerde oldu-
gu gibi, kemik emilimi ve yapiminin birlikteliginden
olusur.’>17

Tamir islemi, spongioz kemikteki kapillerlerin proli-
ferasyonu ile baslar. Yeni tretilen canh kemik, nekroze
alandaki 614 kemigin emilimi ile 61U trabekillerin tze-
rinde bir katman olusturur. Bu asamada tamir islemi
kendini sinirlamakta ve canl kemik, 614 kemigin yerini
tam olarak almamaktadir. Subkondral bélgedeki yeni
kemik olusumu, nekroze kemigin rezorbsiyonundan
daha yavas gelistiginden net kemik kaybi, ¢cokme ve
subkondral kirikla sonuglanir ki bu olay, femur basin-
da anoksi gelisiminden sonraki 2-4. haftaya denk
gelir.">® Yani femur basindaki ¢cokme ve eklem y{izu
bozukluguna neden olan sey nekroz degil, tamir asa-
masinda gerceklesen kemik rezorbsiyonudur.

Tam bu olaylar gelisirken eklem kikirdagi, sinovyal
sividan beslenmesinin de etkisiyle, hem metabo-
lik hem de fonksiyonel acidan normaldir. Kikirdagin
yipranmasi, subkondral kemigin ¢c6kmenin ardindan
gerceklesir.

Femur basi avaskiler nekrozunun hastaligin
nedenleri ile iliskili olarak farklilik gosterdigine dair
distnceler varsa da, bu distince, biyopsi bulgulari ile
desteklenebilmis degildir.'>

Sekil 1. Femur basi avaskiler nekrozundaki ilk radyolojik
bulgu, sklerotik sinirla cevrelenmis radyolisen bir alandir.
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KLINiK
Femur basi avaskiler nekrozu ile ilgili olarak
akilda tutulmasi gereken temel bilgilerden biri, has-
tahigin cogunlukla iki tarafli oldugudur. iki tarafl
tutulum oraninin %50'nin tzerinde oldugu bilinmek-
tedir.™

Hastaligin baslangic dénemi genellikle semptom-
suzdur. Femur basindaki hastalikli alanin fibréz vas-
kiler doku ile tamirinin basladigi birinci haftadan
itibaren hastalarda gorulen tek semptom agridir. Agri
genellikle kasik bodlgesinde, nadiren de trokanter
Uizerinde veya gluteal bolgede hissedilir. Bu asamada
eklem hareketleri korunmustur.

Hastaligin ilerleyen dénemlerinde tamir islemi,
fibroz dokunun ilerlemesi ile devam eder. Olusan
bu dokunun duvarlar avaskilerdir ve subkondral
kemikte olusan segmenter ¢ékmenin nedenidir. Bu
donemde hastanin agrisinin belli hareketlerle daha da
belirginlestigi ve ozellikle i¢c rotasyonun kisitlandigi
goralir.

Hastaligin son donemlerine kadar eklem kikirdagi
ve asetabulum korunur. Ancak eklem kikirdaginin
bozulmasiyla birlikte bir grup hastada, bazi hare-
ketlerde “klik” sesi sikayeti baslar ki, bu durumun,
eklem ici serbest fragman varligina bagl oldugu
distnalar.

Sekil 2. Kemik rezorbsiyonu sonucunda olusan ¢okme.
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Sekil 3. Cold in hot: Nekroze bdlgede azalmis, onu cevrele-
yen alanda ise artmis aktivite tutulumu.

Eklem kikirdagi ve asetabulumun tutulmasiyla
birlikte, agrinin siddeti belirgin sekilde artar, eklem
hareketleri de ileri dlizeyde bozulur.

Travmatik avaskiiler nekrozlarda yukaridaki bilgi-
lere ek olarak travmaya ait bulgular, steroid kullani-
mina bagli avaskiler nekrozlarda ise ani agri krizleri
gorulebilir.M

Basarili tedavinin anahtarinin erken tani oldugu
ve hastaligin erken evrede iken taninmasinin femur
basinda meydana gelebilecek ¢cokmeyi dnlemek aci-
sindan son derece 6nemli oldugu akildan ¢ikariima-
malidir. Kalgca veya kasik agrisi ile bagvuran hastada,
femur basi avaskiiler nekrozuna neden olabilecek
patolojilerin sorgulanmasi erken taninin ilk basama-
gini olusturur. Bu asamada, kalca hareket genisliginin
saptanmasi da mutlak bir zorunluluktur.

RADYOLOJIK TANI VE EVRELENDIRME

Femur basi avaskiller nekrozun tanisinda kulla-
nilan laboratuvar yontemlerinin basinda direkt grafi
gelmektedir. Femur basinda vaskiler yetersizliginin
basladigi ilk birka¢ glinlik dénemde herhangi bir
radyolojik degisiklik s6z konusu degildir. Ancak, sub-
kondral skleroz gelisip, bu alanda kapiller revasku-
larizasyonun olusmasinin ardindan yeni gelisen kan
damarlarinin nekroze alana girmesiyle ilk radyolojik
bulgu olan yaygin osteopeni ve sklerotik bir sinirla
cevrelenmis radyolisen bir alan gorintulenir (Sekil 1).
Subkondral alanda kemik rezorbsiyonunun gelismesi
ise subkondral kirik ve ardindan da ¢okme gorinimu-
niin olusmasina neden olur (Sekil 2).

TOTBID Dergisi
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Sekil 4. Cift cizgi isareti nekrotik alanin etrafini cevreleyen
demarkasyon hattini ifade eder.

3

Her iki kalcanin 6n-arka ve kurbada bacagi pozis-
yonunda c¢ekilen grafileri hastaligin tanisi agisin-
dan 6nemli olmakla birlikte, radyografik belirtilerin
gorilmesinin alti ay kadar gecikebilecegi de bil-
dirilmistir. Boylesi bir klinik goézlemin ve bilginin
bulunmasi, hekimleri, tani amacli baska ydntemleri
kullanmaya itmistir. Direkt grafide lezyonun gosterile-
medigi donemlerde, sintigrafi ve/veya manyetik rezo-
nans gorintileme (MRG) kullanilarak, femur basinda-
ki tutulumun gosterilmesi mimkiin olabilir.

Sintigrafinin duyarliligi ve 6zgulligu dusik olmak-
la birlikte, nekrotik bélgede azalmis, onu cevreleyen
alanda ise artmis aktivite tutulumu ile karakterize
olan “cold in hot” goriniimu nadir ancak karakteristik
bir gérinimddr (Sekil 3).2"

Manyetik rezonans goriintiileme, femur basi avas-
kiiler nekrozu tanisinda “gold standart” tani yontemi
olarak kabul edilmektedir. Manyetik rezonans gorin-
tilemede, femur basinda subartikiiler bélgede, dal-
gal bir sinirla ¢evrelenmis nekrotik bir alan (demar-
kasyon hatt) izlenir. Bu hat, T2 agirlikh goriintulerde,
tipik “cift cizgi” (double line sign) bulgusu yaratir.
Distaki diistik sinyal intensitesi sklerotik kemigi, icteki
ylksek sinyal intensitesi ise vaskilarize granilasyon
dokusunu temsil eder (Sekil 4).122

Ongériilebilir prognoz, hasta icin en uygun teda-
vinin planlanmasinin ilk basamadgini olusturur ve rad-
yolojik yontemler, hastaligin tanisinin yani sira prog-
nozunun ongorilmesi icin de kullanilir. Yapilan calis-
malar prognostik degeri yiksek olan dort radyolojik
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Sekil 5. Hilal bulgusu (crescent sign); ¢dkmeye baslayan
subkondral kemik ile eklem kikirdagi arasina sizan eklem
sivisinin neden oldugu patogonomik bir bulgudur.

bulgunun; ¢c6kme, nekrotik alanin buyutklugu, femur
basindaki ¢cokme miktari ve asetabuler tutulum oldu-
gunu ortaya koymustur.?

a. Cokme: Zayiflamis nekrotik kemigin, mekanik
olarak yetersiz kalmasi sonucunda ortaya cikar.
Cokmeyle ilgili ilk bulgu, femur basi avaskiler nek-
rozunun patogonomik bulgusu olarak da tanim-
lanan ve ¢okmeye baslayan subkondral kemik ile
kikirdak arasina sizan eklem sivisinin neden oldugu
ince radyollsen bir ¢izgi olan, hilal (crescent sign)
bulgusudur (Sekil 5). Radyolojik ¢c6kme gorintisa,

Nekroze alan

Sekil 7. Kavis (kerboul) agisi.
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Sekil 6. Radyolojik olarak da izlenebilen femur basinda
¢Okme.

femur basinin kurtarilamayacaginin da isaretidir
(Sekil 6). Buna karsin, ¢cokme olusmadan tani konan
olgularda femur basinin kurtarilma olasihgr da art-
maktadir.2423

b. Nekrotik alanin blylikligi: Nekroze alanin
buyukligl, hastaligin prognozunu 6nemli 6lglide
etkiler ve 6lcimiinde direkt grafi ile MRG'den yarar-
lanthr.

Anteroposteriyor (AP) ve lateral kalca grafilerinde
nekrozlu alanin kavis acilari (kerboul angle) élcldr.
Anteroposteriyor ve lateral grafideki acilarin toplami
160°'nin altinda ise lezyon “kii¢lik”, 161°-200° arasinda

- SN ! |

Sekil 8. Femur basinin %30’undan fazlasinin tutuldugu
lezyonlarda prognoz kotuddr.



46

TOTBID Dergisi

Sekil 9. Dort milimetreden fazla ¢6kme olan olgularda
femur basinin kurtarilmasi, neredeyse, imkansizdir.

ise; “orta”, 200°'den biyuk ise “buylk” olarak tanim-
lanir (Sekil 7).122 Ayni amagla MRG'nin kullanildigi
durumlarda ise koronal ve aksiyel kesitlerden yarar-
lanilarak, nekroze alanin hacmi hesaplanir. Femur
basinin %15'inden azinin tutuldugu lezyonlar “klguk”,
%15-30'unun tutuldugu lezyonlar “orta”, %30'undan
fazlasinin tutuldugu lezyonlar ise “blylik” lezyonlar
olarak tanimlanir (Sekil 8).27

Klcglk ve orta boyutlu lezyonlarin prognozunun
iyi, blyik boyutlu lezyonlarin prognozunun ise olduk-
ca koti oldugu kabul edilir.

¢. Femur basindaki ¢6kme miktari: Femur basinda-
ki ¢cokmenin milimetrik olarak 6l¢iilmesi prognozun
ongorilmesi acisindan son derece 6nemlidir.?® Femur
basindaki ¢okmenin 2 mm'den az oldugu olgularda
prognoz oldukca iyi iken, 4 mm’nin Ustlinde ¢cokme
olan olgularda femur basinin korunabilmesi, neredey-
se imkansizdir (Sekil 9).

d. Asetabuler tutulum: Subkondral nekroz sonu-
cunda gelisen ¢6kme, radyografik incelemede,
eklem araliginin rolatif genislemesi olarak kendi-
ni gosterecektir. Ancak, saglam tarafla kiyaslana-
rak yapilan radyolojik incelemede, tutulan taraf
eklem arahiginin daralmis olmasi, asetabuler tutu-
lumun isareti olarak yorumlanir. Osteoartrit olarak
da tanimlanabilecek bdylesi olgularda uygulanmasi

Sekil 10. Asetabuler tutulumun gerceklestigi olgular
rekonstruktif girisimlere ihtiya¢ duyarlar.

gereken tedavi ise, maalesef, rekonstriiktif girisim-
lerdir (Sekil 10).2%

Prognozun tespit edilebilmesine ydnelik ¢aba-
larin temelinde, femur basinin korunmasi, eger bu
yapilamiyorsa, hasta icin en uygun tedavi yontemi-
nin belirlenmesi arzusu yatmaktadir. Diger bir deyis-
le, femur basinin hastaliktan etkilenme derecesinin
saptanmasi, hasta icin uygun olan tedavi seklinin
belirlenmesi acisindan biiyik 6nem tasimaktadir.
Her ne kadar hastanin yasi, eslik eden hastaliklari,
hastaligin siresi ve nedenleri, tedavi seciminde
onemli unsurlar olsa da, hastaligin bilimsel bir sis-
temle evrelendirilmesi, tedavi yonteminin belirlen-
mesi agisindan ¢ok daha anlamli bir ydontem olacak-
tir. Bu amacla, tarihsel sirecte, farkli evrelendirme

Tablo 2. Femur basi avaskiler nekrozunda radyolojik
evrelendirme (Ficat-Arlet siniflama sistemi)

Evre Kriter

I Direkt grafi, manyetik rezonans gériintlileme ve
sintigrafi normal

IIA- Sklerotik ve kistik lezyon (subkondral kist formasyonu
yok)

1B Subkondral ¢cokme (crescent sign) ve/veya subkondral
basamaklasma

1 Femur basinin konturunda bozulma

v Eklem araliginda daralma
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sistemleri tanimlanmistir. Bunlar icinde en sik kullani-
lan sistem ise Ficat-Arlet siniflamasidir (Tablo 2).

TEDAVI

Cozlilmesi oldukca zor bir sorun olan femur basi
avaskuler nekrozunun tedavisinde hedef, mevcut
anatomik yapinin korunmasidir. Bu nedenle yas, genel
durum, eslik eden hastaliklar gibi hastaya ait faktorler
kadar, hastaligin evresi ile hastaliktan etkilenmis olan
segmentin yeri ve blyikligu gibi diger 6nemli para-
metreleri de g6z dniinde bulundurmak gerekir.

Tedavide ilk amacg, erken tani koyarak, hastaligin
nedenini tespit edip tedavi etmek ve rejenerasyonu
saglamak olmalidir. Ancak genellikle, tani konuldu-
gunda bu amac icin ge¢ kalinmis olunur. Bu nedenle
de ¢cokmenin gerceklestigi donemde bunu diizeltecek
ve artriti takiben deformitelerin gelistigi dénemde
ise bozulmus alani rekonstriikte edecek girisimler
uygulanmak durumunda kalinir. Uzerindeki tartisma-
lar halen stirmekle birlikte,

a- Hastanin asemptomatik, direkt grafisinin nor-
mal, MRG'sinin pozitif oldugu durumlarda; takip ve/
veya ilag tedavisi,

b- Hastanin semptomatik, MRG'nin pozitif oldu-
gu ¢6kme oncesi donemde; kor dekompresyon (core
decompression) ve damarli veya damarsiz kemik grefti,

¢- Cokmenin 2 mm’den az oldugu durumlarda;
damarh kemik grefti veya osteotomi,

d- Cokmenin 2 mm’'den fazla oldugu durumlarda;
femoral ylizey degistirme girisimleri veya parsiyel
artroplasti,

e- Asetabuler tutulumun oldugu durumlarda; total
kalca artroplastisi, siklikla tercih edilen ve uygulanan
tedavi prosedurleridir.2

Bu yontemlerle ilgili detay bilgi asagida verilmis-
tir.

Sekil 11. Kor dekompresyon.
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a- Hasta takibi ve ilag¢ tedavisi; ¢cokmenin gelisme-
digi, semptomsuz hastalarda tercih edilebilecek bir
yontemdir. Femur basi avaskiiler nekrozunda spontan
iyilesme, tutulan alanin kii¢lk, hastanin asempto-
matik ve tutulumun tek tarafli oldugu olgular bir
tarafa birakilacak olursa, cok sik karsilasilan bir durum
degildir. Ancak bu tip olgularda, kalcanin yikten arin-
dirilmasina ek olarak, vazodilator, antikoagilan, lipid
disirlci ve sistemik aledronat kullaniminin umut
verici sonuglari bildirilmistir. Bu tarzda bir tedaviye
karar verildiginde, kalcanin yikten arindirilmasinin
tek basina yetersiz oldugu unutulmamal ve ilaglar
etyolojik faktore uygun olacak sekilde secilmelidir.l?!

b- Kor dekompresyon; femur boynunun, trokanter
major’in distalinden, uygun agiyla delinmesi islemidir
(Sekil 11). Cokmenin olmadigi ve eklem kikirdaginin
saglam oldugu genc hastalar icin 6nerilen bu girisim
ile subkondral bolgeye kadar nekrotik sahanin temiz-
lenmesi, intraossedz basincin disirilmesi ve bolge-
nin kanlanmasi saglanir.5"

Artmis intraosse6z basincin, avaskiler nekroz olu-
sumunda rol oynadigi®'*? ve kor dekompresyonun art-
roplastik girisimlere duyulan ihtiyaci geciktirdigit®*3*
gosterilmis olmakla birlikte, bu uygulamanin hastali-
gin progresyonunu engelleyemedigi de bilinmekte-
dir.

Genis capli (8-10 mm) kandl kullanilarak gercekles-
tirilen bir girisim olan kor dekompresyonun femur bas
ve boynunun zayiflayarak kirllmasi ve eklem kikirdagi-
nin delinerek ekleme girilmesi gibi komplikasyonlari
bulunmasi nedeniyle, son yillarda multipl delme tek-
nigi tanimlanmis ve bu teknigin ¢cékme olusma orani
ve suresini, klasik teknikle kiyaslanabilecek oranda,
azalttigi iddia edilmistir.3”

¢- Kemik grefti uygulamalari; ilk olarak, kor dekomp-
resyon sonrasinda delinen alana mekanik destek
saglamak amaciyla kullanilan, ancak ¢ékme riskini
ortadan kaldirmakta tek basina etkin olmadiklarinin
gosterilmesit®>2¥ (izerine de modifiye edilen tedavi
secenegidir.

Flep seklinde kaldirilan
eklem kikirdagi

Kortikal ve spongitz
icerikli greft

Sekil 12. Kortikal ve spongitz karakterli kemik greftinin
kullanimi.
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Sekil 13. Kas pedikilli kemik grefti.

1- Damarsiz kemik greftleri’'nin kullanim bigim-
lerinden biri, dekomprese edilen alana, ¢cogunlukla
fibuladan nadiren de iliyak kanattan alinan, kortikal
bir kemik blogun yerlestiriimesidir. Delinen alana
mekanik destek saglayan bu parcanin kemik onari-
minin uyarilmasina da yardim ettigi gosterilmistir.5”
Ancak damarsiz kemik greftlerinden yarar saglayabil-
mek icin unutulmamasi gereken temel nokta; eklem
kikirdaginin saglam olmasi gerektigidir.

Damarsiz kemik greftleri; femur boynundan aci-
lan bir pencere yardimiyla®3% veya femur basindan
kaldirilan kikirdak flebinin altindan girilerek, nekroze
alanlarin kiretajini takiben2¢4% kullanilabilirler. Bu tip
uygulamalarda kortikal ve spongitz karakterli greftler
bir arada kullanilirlar (Sekil 12).

2- Damarli kemik greftlerinin kullanimi, mekanik
destek saglamanin yani sira, bélgenin kanlanmasina
da katkida bulunur.®-#3 Bu nedenle en sik tercih edi-
len kemikler fibula ve iliyak kemiktir.

3- Kas pedikilli kemik greftlerinin kullanildigi giri-
simler, Meyers®*>4% tarafindan, ilk olarak femur boynu
psddoartrozunun tedavisi amaciyla gerceklestirilen,
sonrasinda femur basi avaskiler nekrozlarinin tedavisi
icin modifiye edilen ve siklikla m. quadratus femoris

TOTBID Dergisi

Yiklenme ylizeyinden
uzaklastinimis
nekroze alani

Nekroze alan

Sekil 14. Rotasyon osteotomisi.

kokenli kas pedikiilli kemik greftlerinin tercih edildigi
girisimlerdir (Sekil 13).

d- Osteotomiler; subkondral rezorbsiyonun iyi-
lesme olasihigini azalttigr evre lll ve evre IV'deki
olgularda, femur basini etkileyen yuklerin yoneli-
mini degistirmek amaciyla kullanilirlar.™ Femur basi
avaskuler nekrozu tedavisinde kullanilan osteotomi-
ler; intertrokanterik ve transtrokanterik osteotomiler
diye siniflandirilabilecekleri gibi, varus, valgus ve
rotasyon osteotomileri olarak da siniflandirilabilirler
(Sekil 14).

Hastaligin erken evrelerinde, femur basinin
%30’undan azinin tutuldugu ve ¢dkmenin 2 mm’den
az oldugu olgularda tercih edilmesi gereken osteo-
tomiler ile basarili sonuclar elde edilebilmesi, has-
taya uygun tekniklerin uygulanmasi ile mimkin
olabilir. Femur basinin lateral '/5’tinlin saglam oldugu
olgularda varus, femur basinin anterolateralinin sag-
lam oldugu olgularda ise valgus osteotomileri tercih
edilmelidir. Merkezi yerlesimli lezyon varhginda ise
varus osteotomisine ekstansiyon da eklenmelidir
(Sekil 15).144-461

Cokme gelismeden hemen 6nce veya erken ¢cokme
sonrasi donemde tercih edilmesi gereken bir tedavi
yontemi olan osteotomilerin, yliksek morbidite oran-
larina sahip, kaynamama riski tasiyan ve deneyime

\ Nekroze alan

)6\ DQ

Sekil 15. Varus osteotomisi.
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ihtiya¢ duyan girisimler olduklar da unutulmamali-
dir.

e- Rekonstriiktif girisimler; femur basinda 2 mm’den
fazla cokmenin ve asetabuler tutulumun oldugu olgu-
larda tercih edilir. Asetabulumun nispeten saglam
oldugu olgularda kap artroplastisi veya parsiyel art-
roplasti, artritik degisiklikler ile birlikte asetabuler
tutulumun oldugu olgularda ise total kalca artroplas-
tisi uygulanir.

ilk bes yildaki sagkalim orani %79 iken, bu ora-
nin 10. yilda %59’a distligu ylzey artroplastisi;3%
proksimal kemik stogunun korunmasi ve daha ileri
tarihlerde total kalca artroplastisi uygulanmasina
kolaylikla izin vermesi nedeniyle, erken tani kon-
mus eklem araligi daralmasi olmayan ve asetabuler
tutulumun goézlenmedigi genc hastalar icin dnerilen
tekniktir.

Femur basi avaskiler nekrozunda gerceklestirilen
monopolar veya bipolar parsiyel artroplasti uygula-
malarinda elde edilen sonuglar pek de yiiz gildirici
degildir. Cesitli calismalarla ortaya konan basarisizlik
nedenlerinin basinda, ¢cimentosuz olarak uygulanan
femoral stemin yetersiz presfit fiksasyonu ve bipolar
parsiyel artroplasti uygulamalarinda kismen ince olan
polietilenin asinmasina bagli osteoliz ile asetabuler
tutulumun oldugu olgulardaki alisiimadik oranda hizli
proksimal migrasyon, gelmektedir.*#”-*' Bu nedenlerle,
ozellikle bipolar ve parsiyel artroplasti uygulamalari-
nin femur basi avaskiler nekrozu tedavisi icin uygun
olmadigini disiinen hekimlerin orani tahmin edilenin
cok Ustliindedir.

Yukaridaki bilgiler, asetabuler tutulumu da olan
ileri evre avaskiler nekroz olgularinin tedavisi icin
total kalca artroplastisini isaret eder gibi gorin-
se de, bu secenegin sonuclari da osteoartritteki
kalca protezi uygulamalari kadar iyi degildir. Bircok
calisma, avaskiler nekrozlu hastalardaki femoral
gevseme oranlarinin, osteoartritli hastalardan daha
yliksek oldugunu ortaya koymaktadir. Hastalari bu
tip sorunlardan uzak tutabilmek icin, proksimaldeki
tutunmayi artiracak sekilde dizayn edilmis ve kap-
lanmis, yiksek kaliteli polietilen kullanilarak tasi-
ma ylizeyi gelistirilmis protezlerin tercih edilmesi
gereklidir.50-52

SONUC

Sonug olarak, ¢ok farkh nedenlere bagh olarak,
genellikle, gencg yaslarda gelisen ve siklikla total kalca
artroplastisine ihtiya¢ duyulan femur basi avaskdler
nekrozunun tedavisinde hastaligin evresine gore fark-
I teknikler kullanilir. Hekim, hastasina uygun tedaviyi
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belirlerken, hasta ve hastaliga ait parametrelerin yani
sira kendi deneyim diizeyini de g6z onlinde bulun-
durmaldir.
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