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OZET

Femur bas1 osteonekrozunda, kombine uygulanan Kkor
dekompresyon - kemik iligi kok hiicre implantasyonu ve medikal tedavinin

klinik sonuclari

Amac: Femur basi osteonekrozu tanistyla bagvuran; medikal tedavi
birlikteliginde kombine kor dekompresyon + kemik iligi kok hiicre

implantasyon tedavileri uygulanan hastalarim sonuglarmin incelenmesi.

Gerec ve Yontem: 2018-2021 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk egitim
- arastirma Hastanesi ve Ankara sehir hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali poliklinigine femur basi osteonegroz tanisiyla bagvuran ve
kombine dekompresyontkemik iligi kok hiicre implantasyon tedavileri
uygulanan 26 hastanin 29 kalga eklemi incelendi.Evreleme sistemi olarak
Steinberg ve Ficat-Arlet simiflandirma  sistemleri  kullanildi.  Klinik
degerlendirmeleri; Harris Kalga Skoru (HHS) , Kalga fonsiyon ve osteoartrit
skoru(HOOS) , VAS skorlama sistemleri tarafindan yapildi. Basarisizlik
Olciitleri olarak takip sirasinda diiz radyografilerde yeni bir kollaps alam
olusumu , 2 mm den fazla ¢okmede artis , progresif osteoartrit gelisimi , mr1 ‘da
kerboul agisinda artis , Harris kalga skorunda kétiilesme kullanildi. Artroplasti
endikasyonu olusan ve protez uygulanan hastalarda ¢aligma sonlandirildi ve bu

hastalar basarisiz kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin 8’si kadin, 15°1 erkek, ortalama yas1 39.2 (27-64
yil) idi. 1(% 3.4) i Evre 1, 26(% 89.6) s1 Evre 2, 2(% 6.8) si Evre 3 olarak tespit
edildi. Klinikte Hastalar, BMAC+ kor dekompresyon uygulandiktan sonra
ortalama 19 ay (6-40ay) takip edildi. Takipte olan 29 kalga ekleminin 5 ( 3’
Evre 2, 2’si Evre 3) inde ortalama 10 ay sonrasinda, kor dekompresyon+tBMAC
tedavisine ragmen kalcalarinda ileri derecede artroz gelismesi iizerine bu
kalgalara total kalca artroplastisi uygulandi.Hastalarda operasyon oncesi
ortalama Harris kalga skoru 54.1 , gorsel analog skala (VAS) 5.96, Kalca
fonsiyon ve osteoartrit skoru(HOOS) 54.8 iken takip sonunda ortalama Harris
kalga skoru 74.7 , gorsel analog skala (VAS) 2.75 , Kalca fonsiyon ve
osteoartrit skoru(HOOS) 82.1 oldugu tespit edildi. (p<0,001).

Sonug: Femur bas1 osteonegrozu her yasi tutabilen ,taninin gecikmesi

durumunda kalgca ekleminde ileri artroza neden olabilen ilerleyici bir
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hastaliktir. Erken tan1 konulmasi durumunda konservatif tedaviler veya cesitli
cerrahi yontemlerle hastaligin oniine gegilebilmekte , bu sayede kalgada ileri
derecede artrozun Oniine gecilerek total kalga protezi ihtiyaci
azaltilabilmektedir. Sebep —sonug iligkisi g6z 6niine alindiginda kalga avaskiiler
negroz tanmili hastalara uygulanmakta olan diger cerrahi islemler ile
kiyaslandiginda  kor  dekompresyon+BMAC  tedavilerinin  kombine
kullaniomimnin ¢ok daha rahat-ucuz; aym zamanda hasta agisindan da
morbididetisinin bir o kadar az oldugunu tespit edildi. Femur basi
osteonegrozunda, fonksiyonel ve agrisiz bir kalca eklemi elde etmek
planlanirsa, uygulamis oldugumuz bu kombine yontemin klinikte basarili

oldugu sdylenebilir.

Anahtar Sozciikler: Femur basi osteonekrozu, kor dekompresyon +

BMAC, kemik iligi kok hiicre implantasyon, fonksiyonel sonuglar
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ABSTRACT-KEYWORDS

Clinical results of combined core decompression - bone marrow
stem cell implantation and medical treatment in femoral head

osteonecrosis

Objective: To examine the results of patients who applied with the
diagnosis of avascular necrosis of the femoral head and who underwent
combined core decompression + bone marrow stem cell implantation

treatments in combination with medical treatment.

Materials and Methods: 29 hip joints of 26 patients who were
admitted to Ankara Atatiirk Training-Research Hospital and Ankara City
Hospital Orthopedics and Traumatology Department outpatient clinic with the
diagnosis of femoral head osteonegrosis between 2018-2021 and who
underwent combined decompression + bone marrow stem cell implantation
treatments were examined. Staging system. Steinberg and Ficat-Arlet
classification systems were used. clinical evaluations; Harris Hip Score, Hip
function and osteoarthritis score (HOOS) were made by VAS scoring systems.
The criteria for failure were the formation of a new collapse area on plain
radiographs, an increase in collapse of more than 2 mm, the development of
progressive osteoarthritis, an increase in the kerboul angle in MRI, and a
worsening of the Harris hip score during follow-up. The study was terminated
in patients with arthroplasty indication and prosthesis applied, and these patients

were considered unsuccessful.

Results: Eight of the patients were female and 15 were male, with a
mean age of 39.2 years (27-64 years). 1(3.4%) were Stage 1, 26(89.6%) were
Stage 2, 2 (6.8%) were Stage 3. In the clinic, the patients were followed up for
an average of 19 months (6-40 months) after BMAC+ core decompression was
applied. Total hip arthroplasty was performed on 5 of 29 hip joints (3 Stage 2,
2 Stage 3) after an average of 10 months, despite the development of severe
arthrosis in their hips despite core decompression+BMAC treatment. While the
score was 54.1, visual analog scale (VAS) 5.96, hip function and osteoarthritis
score (HOOS) 54.8, mean Harris hip score was 74.7, visual analog scale (VAS)
2.75, hip function and osteoarthritis score (HOOS) 82.1 at the end of the follow-
up. (p<0.001).
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Conclusion: Osteonecrosis of the femoral head is a progressive disease
that can affect all ages and can cause advanced arthrosis in the hip joint if the
diagnosis is delayed. In case of early diagnosis, the disease can be prevented
with conservative treatments or various surgical methods, thus, the need for
total hip replacement can be reduced by preventing advanced arthrosis in the
hip. Considering the cause-effect relationship, the combined use of core
decompression + BMAC treatments is much more comfortable-cheaper
compared to other surgical procedures applied to patients with hip avascular
negrosis; At the same time, it was determined that the morbidity of the patient
was less. If it is planned to obtain a functional and painless hip joint in femoral
head osteonegrosis, it can be said that this combined method that we have

applied is successful in the clinic.

Keywords: Femoral head avascular necrosis, core decompression +
BMAC, bone marrow stem cell implantation, functional results



1.

GIRIS ve AMAC

Avaskiiler nekroz veya aseptik nekroz olarak da tanimlanan
osteonekroz (ON), travmatik veya atravmatik bir kaynaktan kemige kan
akisinin bozulmasini izleyen kemik hiicresi 6liimii olarak karakterize edilir.
[1]Geleneksel olarak, avaskiiler (iskemik) nekroz terimi genellikle epifiz veya
subartikiiler tutulum alanlarina kullanilirken, "kemik enfarktiisi" terimi
genellikle metafiz ve diyafiz tutulumu icin kullanilmaktadir. Femur basinin
osteonckrozu veya avaskiiler nekrozu (ANFH) 6nemli klinik morbiditeye
neden olabilen ve o6zellikle geng - aktif hastalar da dahil olmak tizere her yastan
hastay1 etkileyebilen ilerleyici, ¢cok faktorlii ve sakat birakan bir hastaliktir.
Tanmin ve tedavinin gecikmesi durumunda hastalarin %80 kadarinda femur
basinda ¢okmeler goriilecektir; bu durum goz oniine alindiginda esasen geng ve
orta yas grubunu tutan bu hastalikta erken tan1 ve tedavinin , minimal invaziv

cerrahi islemlerin 6nemi artmaktadir.[2]

Femur baginin avaskiiler nekrozunun erken tespiti, agrinin hafifletilmesi
ve normal eklem fonksiyonunun korunmasi ile konservatif tedavinin etkili
olmasini saglar. Subkondral kirik meydana geldiginde ise bu siiregte artik
negrotik siirecin ilerlemesini engellemek giictiir, morbiditede dnemli bir artigla

birlikte total eklem replasmani gibi daha agresif tedaviler uygulanur.

Konservatif tedaviler arasinda ylik vermemeden baslayip, core
dekompresyon, osteotomiler , resurfacing ve artroplasti gibi genis bir yelpazede
tedavi edilen bu hastaligin tanisinin erken konulmasi durumunda hasta tedaviye

belirgin bir sekilde olumlu yanit alacaktir.

Kollaps sonrasinda hastalarda nihai tedavi olarak artroplasti 6n plana
cikmasinda ragmen kollaps Oncesinde literatiirde kullanilan konservatif ve
cerrahi tedavilerin birbirlerine olan tstiinliikleri net olarak tespit edilememistir.
Kor dekompresyon ve osteotomiler uzun yillardan beri kalga avn hastalarinda
kullanilagelmekte olup son zamanlarda 6n plana ¢ikan kemik morfogenetik
proteini (BMP) veya kemik iligi aspiratlar1 (BMAC) ile kombine kullanimlari
lizerine yeni ¢aligmlara yogun bir sekilde yapilmaktadir ve son yayinlanan

makalelerde bu kombine tedavinin 30 yillik sonuglar bildirilmistir.



Bu calismanin amaci, femur basi osteonegrozlu hastalarda, kor
dekompresyon + Kemik iligi aspirat konsantrasyonu ( BMAC ) ve idame

medikal kombine tedavinin erken donem sonuglarini incelemektir.



2.

GENEL BILGILER

2.1 Kal¢a Embriyolojisi

Intrauterin dénem temel olarak baslangig, embriyolojik ve fetal donem
adr altinda 3 dénemden olusur. Baslangig donemi olarak adlandirilan dénem ;
fertilizasyondan sonraki ilk iki hafta icinde ovumun endometriuma implante
oldugu donemdir. 2. haftanin bitiminden baslayip 8. Haftaya kadar devam eden
kemik ve eklemlerin gelismeye basladigi doneme ise embriyolojik donem adi
verilir. Embriyolojik donemi fetal donem takip eder . Bu donemde doguma
kadar siirer ve bu donem igerisinde beden hizli bir sekilde biiyiir,doku ve

organlar olgunlagir.

Kalga eklemi ,gebeligin yaklasik 7. haftasinda mezenkimden farklilagan
primitif tomurcugun olusmasiyla baglar. Bu haftada embriyo ortalama 17 mm
uzunlugundadir. Mezenkim i¢indeki alanlar ilium, iskium, pubis ve femoral
saftin ana hatlarini ¢izmek i¢in yogunlagmistir. Bunu hizli farklilagma takip
eder. Femur bag1 femoral safttan biraz daha ge¢ goriiniir hale gelir. 7. Haftanin
sonlarina dogru femur basi ve asetabulum arasinda bir ara bolge olusur. Bu ara
bolge i¢inde li¢ ayr1 katman gelisir ve sinoviyal membran ile birlikte asetabulum

ve femur basinin perikondriyumunu bu katmanlardan meydana gelir.

8. haftada embriyo artik 30 mm uzunlugundadir ve kan damarlar
ligamentum teres'e dontisiir. Femur boynu femoral saft iizerinde collodiafizer
acty1 olusturarak gelismeye baslar . Gergek eklem boslugunu olusturacak
asetabulum , apoptoz ile gelismeye baglar ve asetabular kenarlarinda labrum

kendini gosterir.

Gebeligin 11. Haftasinda embriyo 50 mm uzunlugundadir , primitif
hiicreler farklilagmalarmi tamamlar ve femur bagi - asetabular kikirdak
olusumu tamamlanir.[3] Collodiafizer a¢i bu haftada ortalama 140-150 |,

anteversiyon ise 5-10 derecedir.

16 haftalik fetiis 120 mm uzunlugundadir. Kalga kaslar1 bireysel olarak
gelismistir ve fetiisiin tekmeleri anne tarafindan hissedilebilir. Utero fetal
kalgalar tipik olarak fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyonda uzanir, bu

pozisyon ayni zamanda kalganm en stabil oldugu pozisyondur. , sol kalca



genellikle daha rotasyonludur. Femur basina giden kan, agirlikli olarak epifiz
ve metafiz damarlarindan saglanir. Ligamentum teres'teki damarlar bu asamada
Onemsizdir ancak daha sonra gebeligin femur basi kan dolasimina daha fazla
katkida bulunur. Rahim i¢i yasamin son 20 haftasinda kalga eklemi genisler ve

olgunlagir.

Dogum sonrasi yenidoganda asetabulum tamamen kikirdak yapidadir
,‘labrum” denilen fibro-kikirdak yapida kenarlara sahiptir. Bu kikirdak pelvise

ait diger kemik boliimleri birlestiren “Y kikirdagi” ile devam eder.[4]



2.2Kalc¢a Anatomisi

2.2.1 Kemik ve Kikirdak Yapi anatomisi

Kalga eklemi femur proksimal ucu ile asetabulumun eklem yapmasi
sonrasinda olusan , 3 eksende hareket saglayan ve top-yuva seklinde goriiniim
olusturan sferik bir eklemdir. Kupa seklinde asetabulum; ilium(asetabulumun
yaklasik% 40"), iskium(% 40) ve pubis(% 20) adi verilen {i¢ adet kemigin
birlesmesinden meydana gelir.[5] Bu ti¢ kemigin onciil halini olusturan triradiat
kikirdak 14-16 yaslarinda flizyon yapmaya baslar ve genellikle 23 yasinda

tamamlanir.

Sekil 1:Asetabulum kemik yapisi

Asetabular ylizeyin normal bireylerde 45 derece asagi(inklinasyon) 15



derece One(anteversiyon) rotasyonu mevcuttur.[6]JAsetabulumun eklem
yiizeyinde ag¢iklig1 asagiya bakan yarimay seklinde kikirdak bir olusum vardir.
“Facies lunata” denilen bu yap1 esasen hyalin kikirdaktan meydana gelir ve
eklemin asil dayanagini olusturur. Lunata isminden de anlasilacagi tizere yarim
ay seklindedir ve kikirdak yiizeyi epey kalindir. Asetabul i¢ yiizeyi ise tamamen
kikirdakla kapli degildir , Yarim ayin uglar1 ve ortasinda kikirdak yoktur.
Asetabulum orta kisminda ki kikirdaktan yoksun olan bu bélgeye ““fossa
asetabuli” denir. Bu fossa, sinovyal kapli bir yag yastig1 ve ligamentum teres'in
kokenini icerir. Kemik ¢ukur femur basina goére sig bir yapidir ve bu yapi
stabilitede tek basina yeterli degildir. Sferik eklemde stabilitede 6n olana ¢ikan
ve asetabulumu derinlestiren diger bir yap1 labrumdur. Kalca eklemi etrafindaki
kuvvetlerin gelismesinde ve dagiliminda 6nemli bir iglevi vardir. Sinovyal
stvinin kalganin periferik bolmesine hareketini kisitlar, bu sayede Kalca eklem
stabilitesinde primer 6nem arzeden negatif basincin olusumunu saglar. Kalca
Labrum asetabulumu alt s disinda tamamen g¢evreler ve bu labrumdan
yoksun olan alt kismmada incisura asetabuli adi verilir.(Sekil 1) insisura

asetabuli’den femur basina ulasan damar ve sinirler geger .[7]

tendo m. recti
T —

V lig. iliofemorale

fossa acetabuli

lig. capitis femoris

labrum
acetabulare

facies lunata

ligamentum
transversum
acetabuli

capsula
articularis

Sekil 2: Asetabulum

Kalga ekleminin ikinci komponenti olan femur viicuttaki en uzun, en
kalin ve en giiclii kemiktir. Ust ucu yuvarlaktir ve sferik bir eklem yiizii vardir.
Proksimalde asetabulum ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur, distalde
patella ve tibia ile eklemleserek diz eklemini olusturur. Asetabulumla eklem
yapan bu yuvarlak kismina caput femoris, govde ile baglant1 yapan boyun
kismina ise collum femoris denir. Asetabulumda kikirdak kapli olmayan fossa

asetabulinin karsilig1 olarak femurda fovea capitis femoris yer alir ve burayada



eklemin i¢ bagi ligamentum capitis femoris yapigir. Femur cismi silindirik ve

ortasinda anterolaterale egimlidir (Sekil 3).

Right Femur

Head Anterior view Posterior view

Fovea capitis
Greater trochanter —§

Neck

Intertrochanteric
line
Lesser trochanter

Body of femur

Medial epicondyle
Lateral epicondyle
Patellar groove

(a)

Head

Fovea capitis

A ~Greater trochanter
Neck
Intertrochanteric
crest

Lesser trochanter
Pectineal line

Gluteal tuberosity
Linea aspera

Body of femur

Medial epicondyle
Lateral epicondyle
Intercondylar fossa
Lateral condyle
Medial condyle

(b)

Sekil 3: Femur anatomisi

Femur boynu yukaridan asagiya ve distan i¢e egik durumdadir. Kollum

ile diafiz arasinda ortalama 125° lik bas-boyun agis1 mevcut olup kisiden kisiye

degisiklik gosterebilirs coxa valga bu deger 130 ©' yi astiginda ve coxa vara egim

120 °'den az oldugunda durumdur .[8] Bu 6zellik, femoral saftin pelvis tizerinde

abduksiyon adduksiyon hareketlerinde 6zellikle onemlidir. Kollo-diafizer agida

herhangi bir sapma durumunda abdiiktor kaslari tarafindan hareket tiretmek i¢in

kullanilan kaldirag kollarinda belirgin sekilde degisiklik olacak , bu durumda

tiretilen kuvvetin degeri etkilenecektir. Aym1 zamanda koronal planda kollum

femoris ekseni ile distalde femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda

acikligr hafif 6ne bakan ortalama 15° lik anteversiyon agis1 mevcuttur .



Sekil 4: Femur iist ucu kemik yapisi

a) On b) Arka

Agirlik tagima aktiviteleri sirasinda proksimal femur, oOzellikle
intertrokanterik ve subtrokanterik bolgelerde, muazzam ¢ekme ve sikigtirma
kuvvetlerine maruz kalir. Trabekiiller kemik modelleri, bu deforme edici
kuvvetlere direnmek igin gelisir. Ward bu trabekiiler paternleri tammladi ve bu
paterni proksimal femur iizerine uygulanan agirlik tagima stresinin yonsel

hizalanmasina baglad1 (Sekil 5).

Principle compressive group

Principle tensile group

Sekil 5:Proksimal femurdaki bes normal trabekiil grubun sematik gosterimi



2.2.2 Ligamentler ve Kapsiiler Anatomi

Kalga stabilitesinin korunmasina yardimci olan giiglii ve lifli bir yap1
olan kapsiil kal¢a eklemini gevreler. Proksimal olarak kapsiil, asetabulumun
kemik yiizeyine labrumdan yaklagik 6 mm ila 8 mm uzaklikta yapisir. Distal
(femoral) insersiyonunda, anterior kapsiil intertrokanterik hatta ve biiylik
trokantere baglanirken, arka kapsiil posterior intertrokanterik hattin hemen
proksimaline baglanir. iliofemoral ve pubofemoral ligamentler ile kapsiiliin n
kismi gii¢lendirilmistir. Arkada ise ligamentum iskiofemoral vardir. Zona
obicularis ise dordiincii bagdir. Kapsiiler liflerin ¢ogu femur boynuna
uzunlamasina paralel uzanmasina ragmen, daha kiigiik bir lif alt kiimesi olan
zona orbikularis femur boynunu g¢evreler. Bu yogunlagsmis dairesel lif grubu,

asetabular labrumun karsilastig1 cember gerilimlerini gii¢lendirir.

lliofemoral ligament (cut)

/ /Anterior inferior iliac spine

Lunate surface of acetabulum Acetabular labrum

Articular cartilage Fat in acetabular fossa

Head of femur

Zona orbicularis
@-: ®

2 Y & Transverse acetabular
" ligament

Pubofemoral ligament (cut)

Obturator artery

Obturator membrane

ligamentum teres: relaxed during

) “ adduction - of little importance
lliofemoral Ischiofemoral Ligament of inadults
ligament (cut) ligament (cut) head of femur (cut)

Sekil 6:Labrum ,lig.teres ve diger iligkili yapilar

Kapsiiliin i¢ yiizeyi kalga ekleminin sinovyumu ile kaplidir. Sinovia
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ayrica femur boynunun asetabular fossa, labrum ve intrakapsiiler kismini da
kapsar. Ug kapsiil dis1 bag, kalca kapsiiliinii giiglendirmek icin pelvis ve femuru
birbirine baglar . Bunlar sirasiyla iliofemoral , pubofemoral ve iskiofemoral
baglaridr. Bu baglar kalca ekstansiyonda sikidir ve fleksiyon, abdiiksiyon ve dig
rotasyonun kombine pozisyonlarinda en gevsek durumdadir. Iliofemoral
ligament (Bigelow ligamenti) bu tigiiniin en giigliistidiir. Anterior inferior iliak
omurgadan (iki ayr1 bant halinde) ters Y Kkonfigiirasyonunda anterior
intertrokanterik hatta uzamir. Iliofemoral bagm birincil rolii, kalganin
hiperekstansiyonuna direnmektir. Pubofemoral bag kalga hiperabdiiksiyonuna
diren¢ saglamak icin proksimal olarak superior pubik ramusa ve distal olarak
inferior femur boynuna baglanir. Ugiinden en ince olan iskiofemoral ligament,
femur boynuna yerlestirmek igin asetabulumun iskiyal kenarindan kalga
ekleminin posteroinferior yonii boyunca uzanir. Birincil islevi eklemi
ekstansiyonda stabilize etmektir.

Lig. transversum acetabuli; labrum devamliligin bittigi incissura
acetabulide labrumun g¢entigin iki kenar1 arasinda atlamasi sonrasi olusturdugu
ligamentéz yapidir. Bu ligament ve incussura asetabuli arasinda eklemi
besleyen ve inerve eden damar ve sinirlerin gececegi bir ligament6z yapi olusur.
Bu yapiya lig.capitis femoris adi verilir. Bu yapi, igerisinde gelisimin bir
asamasina kadar femur basi beslenmesinde Onem arzeden arteria capitis
femorisi bulundurmasi nedeniyle degerlidir.Bu arteryel yap1 4 yasma kadar

femur bas1 beslenmesinde rol alirken 4 yasindan sonra 6nemi azalmaktadir.

2.2.3 Noroanatomi

Kalca eklemi, 6ncelikle kalga kapsiiliinii igeren ¢ok sayida innervasyon
alir. Cevre kaslarin innervasyonlari lomber pleksustan kdken alan siyatik sinir
femoral sinir ve obturator sinir tarafindan gergeklestirilmektedir. Kuadratus
femoris sinirinin bir dali olan posterior eklem siniri, kapsiilin arka ve alt
bolgeleri ve iskiofemoral bag dahil olmak iizere kalga eklemine en kapsamli
sinir beslemesini saglar. Kalga kapsiilii tist smuri, siiperior gluteal sinir

tarafindan innerve edilir. Kapsiiliin anterior innervasyonu, oncelikle femoral
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sinirin dogrudan dallar tarafindan saglanir. Bununla birlikte, anteromedial ve
anteroinferior bolgeler, obturator sinirin anterior boliinmesinden kaynaklanan
medial artikiiler sinir tarafindan inerve edilir. Ligamentum teres, obturator
sinirin arka dali tarafindan innerve edilir. Labrumda duyusal sinir u¢ organlari
ve dallanmis serbest sinir uglart bulunur |, bu da labrumun kalga eklemine

nosiseptif ve proprioseptif geri bildirim saglayabilecegini diigiindiiriir.
2.2.4 Vaskiiler anatomi

Kalca eklemi kan kaynagmi cesitli kaynaklardan alir. Asetabulum ii¢
ana arter tarafindan saglanir: obturator, superior gluteal ve inferior gluteal (Sekil
8). Siiperior gluteal arter, asetabulumun hem {ist hem de arka kisimlarini besler
ve alt gluteal arter, alt ve arka kisimlar1 besler , Obturator arter ise asetabular
dali ile , asetabulumun medial y6niine birincil kan beslemesini saglar. Foveal
arter olarak bilinen obturator arterin arka boliimiiniin daha kiigtik bir terminal
dali, fovea centralis etrafindaki femur basmim kiigiik bir alanin1 beslemek igin
ligamentum teres'i gecer. Kapsiil ve labrum arasindaki girinti, oldukc¢a

vaskiilarize, gevsek bag dokusu ile kaplidir. Labrum maddesinin i¢inde ¢evresel
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bir modelde {i¢ ila dort kiigiik kan damar1 grubu bulunur.

Superficial branch of
superior gluteal antery

L1 anterior ramus

L2 anterior ramus

L3 anterior ramus

Deep branch of

suoedor gluteal artery

Piriformis

we=—— [nferior gluteal artery
lliohypogastric nerve

Internal pudendal artery

llio-inguinal nerve
Medial circumflex 2
femoral artery

/ Obturator nerve

Lateral cutaneous

: , nerve of thigh
ligament ‘ / Lumbosacral trunk

Sacrotuberous ' . Femoral branch
ligament ' /| of genitofemoral nerve

Lateral circumflex
femoral artery

Deep artery of thigh

| Inferior gluteal nerve
Nerves to quadratus

Femoral antery

Femur
First perforating artery

Arteries of the gluteal region Femoral nerve

Perforating

' cutaneous
nerve
Posterior cutaneous
' nerve of thigh

— Sciatic nerve

i
Branches of the lumbosacral plexus related to lower limb
Sekil 7:Gluteal bolge: arterler ve sinirler

Femurun proksimal ucuna giden arteriyel kaynak kapsamli bir sekilde
caligilmustir. 1980 yilinda Crock tarafindan yayinlanan femur basinin arteryel
beslenmesi ile ilgili calismada, proksimal femurun arteryel beslenmesinin 3

gruba tarafindan sagladigi ortaya konulmustur.
1. Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryel halka
2. Ekstrakapsiiler arteryel agdan ¢ikan asendan servikal dallar

3. Ligamentum teresin damarlari
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Ekstrakapsiiler arter halkasi, arkada medial femoral sirkumfleks arterin
biiyiik bir dali tarafindan ve anteriorda ise lateral femoral sirkumfleks arterin
dallar tarafindan olusturulur .Ust ve alt gluteal arterlerin de bu halkaya kiigiik
katkilar1 vardir. Yiikselen servikal dallar, ekstrakapsiiler arteriyel halkadan
ortaya cikar. Anteriorda intertrokanterik hatta kalca eklemi kapsiiliine girerler
ve arkadan kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan gecerler. Yiikselen servikal
dallar, femur baginin boynundan sinovyal yansimalar ve fibroz uzamalar altinda
yukar1 dogru gecer. Bu arterler, baslangigta Weitbrecht tarafindan tanimlanan

retinakiler arterler olarak bilinir.

Femur boynunun herhangi bir kingi, yakinligi nedeniyle retinakdiler
arterlerde yaralanmaya neden olabilir.  Ascenden servikal arterler, femur
boynunun metafizine ¢ok sayida kii¢lik dal verir. Metafize ek kan beslemesi,
kapsiil dis1 arteriyel halkadan kaynaklanir ve siiperior nutrient arter sisteminin
intramediiller dallar ile anastomozlari, ascenden servikal arterlerin dallarmni ve
subsinoviyal eklem igi halkay1 igerebilir. Erigkinde, femur boynu saglam
oldugunda, metafiz ve epifiz damarlar1 arasinda epifiz iyilesme dokusu

tizerinden iletisim vardir.

Metafize saglanan bu miikemmel vaskiiler kaynak, basin aksine femur
boynunda avaskiiler degisikliklerin olmadigini agiklar. Ascenden servikal
arterler, femur boynu ile olan iligkilerine gore dort gruba (anterior, medial,
posterior ve lateral) ayrilabilir. Bu doérdiinden lateral olan grup, kan akigmnin
cogunu femur basi ve boynuna saglar. Femurun boyun yiizeyindeki eklem
kikirdagmin kenarinda, bu damarlar, Chung'un subsinoviyal eklem ici arter
halkas1 olarak adlandirdig: ikinci bir halka olusturur. Subsinovyal eklem i¢i
halkada, femur basina giren epifiz arter dallari ortaya cikar. Bu arteriyel
halkanin bozulmasi, yiiksek intrakapsiiler kiriklarda 6nemlidir. Claffey, lateral
epifiz damarlarinin giris noktasiyla baglantili tiim femur boyun kiriklarinda
aseptik nekroz olustugunu gostermistir. Subsinoviyal eklem i¢i halkadaki
arterler femur basina girdikten sonra epifiz arterleri olarak adlandirilir. Femur
basindaki iki farkli damar grubu, Trueta ve Harrison (1953) tarafindan lateral
epifiz ve inferior metafiz arterleri olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte,
Crock, bu iki arter grubunun aslinda ayni arter halkasindan ortaya ¢iktigini ve

dolayisiyla her ikisinin de epifiz arter oldugunu bildirdi.
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Ligamentum teres arteri, obturator veya medial femoral sirkumfleks
arterin bir dalidir. Bu arterin fonksiyonel varligi literatiirde cesitli sekillerde
rapor edilmigtir. Howe vd. ligamentum teres damarlarmin femur basina
damarlanma saglamasina ragmen, yer degistirmis bir femur boynu kirigindan
sonra femur bagmin ana beslenmesini iistlenmek igin genellikle yetersiz
olduklarmi bulmusglardir. Claffey ayrica, ligamentum teres damarlarinin basit
acikligmin, diger tiim kan kaynaklar kesilirse femur basini canli tutmaya
yetmedigini bildirmistir.

2.2.5 Kas Anatomisi

Kalganin geometrisi, her yone donme hareketine izin verir ve yeterli
stabiliteyi saglamak icin genis bir ylizey alanindan kaynaklanan ¢ok sayida
kontrol kasi1 gerektirir. Kalca eklemine etki eden 22 kas sadece stabiliteye
katkida bulunmakla kalmaz, ayn1 zamanda kalganin hareketi icin gerekli
kuvvetleri saglar. Kalca etrafindaki kas anatomisine birkag sekilde
yaklagilabilir. Ug gruba ayrilabilirler: i¢ kalga kaslar, dis kalga kaslar1 ve
addiiktor grubuna ait kaslar .[9] Yiizeysel ve derin gruplar olarak
distiniilebilirler . [4] Alternatif olarak, eklemleri asan ana eylemlerine

ayrilabilirler.

Kalga ve uyluk kaslari, fasya lata adi verilen lifli bir yapi igerisinde yer
alirlar. Bu, uylugu ¢evreleyen ve siirekliligi olan bir kiliftir. Proksimal olarak
inguinal ligamante , iliak krestin dudagmna, sakrumun arka yiiziine, iskial
tiiberoziteye, pubis gdvdesine ve pubik tiiberkiil ile yapisir. Esnek olmamasi,
uyluk kaslarmim sismesini sinirlar ve bdylece kasilmalarinin etkinligini artirir
[7]

Kalca ekleminin ana fleksorii iliopsoas'tir. Bu, psoas major , mindr ve
iliakustan olusur. Psoas major, T12-L5 vertebral cisimlerden baslar ve kiigiik
trokantere yapisir.inguinal ligament sonrasinda iliopsoas olarak devam eder .
[liopsoas en giiglii kalga fleksoriidiir ancak aymi1 zamanda sartorius, rektus
femoris ve tensor fasya latae (TFL) tarafindan da desteklenir .[9] Femoral sinir
tarafindan innerve edilen Sartorius, ASIS(Antero superior iliak spine)‘den

baslar ve tibial tiiberozitenin medialine yapisir. Ayn1 zamanda abduksiyon ve
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dis rotasyona da katkida bulunur. Rektus femoris ayrica ASIS'den baslangi¢
yapar ve patella ligament olarak tibial tiiberoziteye yapisir.

Kalganin en biiyiik ve en gii¢lii ekstansorii gluteus maximustur. Ayni
zamanda en yiizeyseldir. Sirt sakral ylizeyinin lateralinden, iliumun arka
kismindan ve torakolomber fasyanin yanindan ilerleyerek iliotibial yol ve
femurdaki gluteal tiiberositeyi yerlestirir. inferior gluteal sinirden innervasyon
ile kalgani dis rotasyonunda da rol oynar. Ust ve alt lifleri sirastyla abdiiksiyon

ve adduksiyona katkida bulunur.

Ana kalga abdiiktorleri gluteus medius ve minimustur. Gluteus medius
iliak krest iizerinden baglar ve fasya lata ile devam eder. Baslangic yeri Genis
bir taban seklindedir, distalde ise trokantér majoriin lateraline daha dar bir
yiizeye ters liggen formu olusturacak sekilde yapisir. Gluteus minimus, gluteus
medius'un altinda yer alir. iliumun gluteal yiizeyinden insersiyon alir ve biiyiik
trokanterin anterolateral yoniine yapisir. Her iki kas da siiperior gluteal sinir

yoluyla innervasyon alir.
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Tablo 1: Kalca ekleminde aktif olan kaslar: kokenleri, yerlestirilmeleri ve
innervasyonlart (Robbins, 1998).

Action Muscle Origin Insertion Inmervation
Ihopsoas (iliacus, psoas majorn, T12-L5 transverse processes, iliac Lesser trochanter Femoral nerve
PE045 minor) crest, and sacrum
g Rectus femoris Alls a.l;t:::;::si:spmw Superior patella Femoral nerve (L2-L4)
= Tensor fascialatae ASLS and iliac crest Ihiotibial Tract Superior g]lilg‘al nerve (L4,
Sartorius ASIS Anteromedial tibial plateau Femoral nerve (L2, L3)
Chuteus . Outer cortex of ilium, posterior Posterior iliotibial tract and Inferior gluteal nerve (L5,
HILES MATimUs sacrum and coccyx ghuteal tuberosity 51,52)
e s - — - Fibular head and Tibial branch of sciatic nerve
3 Biceps femoris Ischial tuberosity postarclateral tibial platean (L5,51,52)
£ Semi . i R Tibial branch of sciatic nerve
= emimembranosus Ischial tuberosity Posteromedial tibial plateau (L5,54,52)
Semitendinosus Ischial tuberosity Anreromedial tibial plateaun Tibial hrﬁ;“h;_f EFE;_‘C nerve
. . . . Lateral surface of greater Superior gluteal nerve (L4,
- Eluteus medius Anterior gluteal ling trochanber 5,51)
'z Cluteus minimus Outer cortex of fiam Anterior sm‘:’a:_z of grater Saperior g]ut_e‘al nerve (L5,
£ rochanter 1)
i Tensor fascia latae AZSIS and iliae crest Thiotibial raet Saperior g]ulg‘al nerve (L4,
. P Ghuteal mberosity and .
- Adductor magmus Inferior pubic ramus, ischial adductor tuberdle of medial Ubtura_ln_rner\-‘e (L2, L.3) and
5 uberosity i sriatic nerve [L2-L4)
Z amur
£ Adductor longus Body of pubis Middle third of linea aspera Obturater nerve [L2-L4)
i Adductor brevis Inferior ramns and body of pubis Frozmal linea 33pera and Obturater nerve [L2-L4)
peciineal line
c . . . . Lareral surface of greater Superior ghrteal nerve (L4,
E Cluzeus medius Anterior gluteal line trochanter 5,51)
é X S 4 Anterior surface of grater Superior ghiteal nerve (L5,
= Glateus minimus Outer cortex of llinm trochaner 1)
E Tensor fascia latae ASIS and iliac crest Ihiotibial wact Superior g]lilg‘al nerve (L4,
R - Inner surface of obmurator . " . Nerve to obmarator internus
Qbmrator internus membrane Medial greater rochamter {15, 51)
Qurer surface of obturator
g Obturator externus membrane, pubic ramus, and Trochanteric fossa Obturator nerve (L3, L4)
E izchium
EE Superior gemellus Ischial spine Posterior greater rachanter Nerveto D[E]I.TSJ:SA;D]: mtermis
5 Inferior pemellus Ischial tuberosity Posterior greater rachanter Nerve to guadratus femoris
- - Anterior surface of the sacrum and Posterasuperior grater N e
Piriformis sarromaberous ligament rochanter Ventral rami of S1 and 52
Quadratus femoris Lateral border of ischial tuberosity Quadraze tubercle Nerve to guadratus femoris

TFL, ASIS'den origo alir iliotibial tract distaline insersio yapar. Ayni
zamanda kalga ekleminin bir fleksorii ve i¢ rotatorudur. Piriformis, sakrumun
pelvik yiizeyinden femurun biiyiik trokanterinin tepesine lateralden yaklagarak

yapisir. Kalganin dis rotasyonuna ve ekstansiyonuna da katkida bulunur.

Arkada, piriformisin altinda bulunan dis rotatorlarm hepsi horizontal
olarak yerlesmislerdir. Yukaridan asagiya, bunlar stiperior gemelli, obturator
internus, inferior gemelli ve quadratus femoris seklinde siralnmiglardir. Hepsi
kalganin dis rotasyonunda ve adduksiyonunda rol oynar ve timii sakral

pleksustaki L5-S1'den dal alir . [7, 9]

Obturator eksternusu da igeren kalca addiiktorleri, obturator membranin

dis ylizeyinden baglar ve trokanterik fossaya yapisirlar. Ayni zamanda dis
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rotasyona katkida bulunur ve obturator sinirden innerve edilir. Bu grupta kalan
kaslarin proksimal orijini pubik kemik tizerindedir ,yapisma yeri ise trokanter
mindr seviyesinin altidir. Bunlardan farkli olarak kal¢a adduktdrleri arasinda
yer alan diger bir kas olan grasilis kasi, tibial tiiberkiilin medialindeki pes

anserinus'a yapisir.

Pectineus, pektin pubise origo alir ve pektineal ¢izgi ve linea aspera
hattinda boyunca femura yapisir. Ayni zamanda dig rotasyona ve biraz
fleksiyona da katkida bulunur. Adductor longus, superior pubik ramustaki
pektiniusun medialinden baglar ve linea asperanin orta tigte birlik kismi
boyunca pektinusa distal olarak yapisir , 70 ° 'ye kadar kalga fleksiyonuna
katkida bulunur .[7] Addiiktor brevis, inferior pubik ramustan ortaya cikar ve
adduktor longus'un proksimaline linea asperanin proksimal {igte birine yapisir.
Addiiktér magnus, alt pubik rami, iskiyal ramus ve iskiyal tiiberositeden
baslangi¢ yapar, distalde Linea aspera'nin medial dudagina yapisir.Ayrica
ekstansiyon ve dis rotasyona da katkida bulunur. Adductor minimus, inferior
pubik ramustan baglar linea asperanin medial dudagina yapisir ve ayrica dis
rotasyona da katkida bulunur. Gracilis, diz ekleminin distaline yerlestirilen tek
addiiktordiir. Pubis simfizinin altindan inferior pubik ramustan baglar ve
tiiberoksidas tibia medialine yapisir. Tiim addiiktorler, obturator sinirden bir
innervasyon alir. Pectineus ayrica femoraldan bir beslemeye sahipken, addiiktor

magnusun derin dal1 da tibial sinirden bir beslemeye sahiptir.

Daha 6nce belirtildigi gibi, kalga eklemi kaslari, kalganin konumuna
bagl olarak birka¢ farkli diizlemde harekete katkida bulunabilir. Bu, "kas
hareketinin tersine ¢evrilmesi" olarak adlandirilir ve kasin ikincil islevi olarak
ortaya ¢ikar. Ornegin, gluteus medius ve minimus, kal¢a uzatildiginda abdiiktor

olarak ve kalca fleksiyonda oldugunda i¢ rotatdr olarak islev goriir. Adductor
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longus, 50 © kalga fleksiyonunda fleksor, 70 © de ekstansor olarak islev goriir.

lliac crest

Gluteus medius

Gluteus medius (cut)

Gluteus maximus Gluteus minimus

. Greater sciatic foramen
Tensor fasciae latae above piriformis

mus 0 mgtlg}al tract

Adductor magnus

Long head of
biceps femoris

Semitendinosus  Piriformis
Greater sciatic foramen
i below piriformis

Superficial muscles of the gluteal region Sacrospinous ligament
(posterior view) Gemellus superior
Sacrotuberous ligament

Gemellus inferior

Obturator
internus

Body of LIV vertebra

llium

itius tedios Ischial tuberosity

Quadratus femoris
Gluteus minimus Lesser trochanter
Acetabulum Greater trochanter
Greater trochanter Femur
Neck of femur b

Lesser trochanter Deep muscles of the gluteal region
Ischial tuberosity (posterior view)

Positioning of gluteus medius and minimus
muscles in relation to the hip joint.
CT image in coronal plane

Sekil 8: Gluteal bolge: yiizeysel ve derin kaslar ,bilgisayarh
tomografi

Kalga ¢evresindeki kas giicsiizliigii, genellikle kisinin istedigi yliriime
gorevini yerine getirmesi i¢in telafi edilir. Bir 6rnek, agirlik tastyan taraftaki
abdiiktor kas grubunun zayifligina ikincil olarak legen kemiginin kontra-lateral
tarafa dogru sarkmasiyla kaydedilen Trendelenburg yiiriiytisiidiir. Bu, agirhik
merkezini etkilenen ekleme dogru egilerek kisinin agirhik merkezini
degistirmesiyle karsilanir. Bu egilme, abduktorlerin ihtiyag duydugu kuvveti

azaltir.

2.3Femur Bas1 Avaskiiler Nekrozu
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Avaskiiler nekroz veya aseptik nekroz olarak da tanimlanan
osteonekroz (ON), travmatik veya travmatik olmayan bir kaynaktan kemige
kan akiginin bozulmasini izleyen kemik hiicresi 6liimii olarak karakterize edilir.
ON genellikle kalga ekleminde (femur basinda) olur, ancak diger anatomik
yerlerde de (6rn. Omuz, diz ve ayak bilegi) meydana gelebilir. Birlesik
Krallik'ta 1989 ve 2003 yillar1 arasinda bir ¢aligma popiilasyonunda gozlenen
ON insidansi, 100.000'de 1.4 ila 3.0 araligindayd: ve Kalga eklemi, vakalarin %

75.9'unu olusturarak ON insidansinda birinci sirada yer almsti.[10]

Amerika Birlesik Devletleri'nde, epidemiyolojik veriler, genel
popiilasyonda 2000'li yillarin baginda 300.000 ila 600.000 vaka arasinda femur
basit ON (ONFH) insidansim bildirmistir. [11]Yine Japonda yapilan bir
calisgmada ON ,100.000'de 1.9'luk bir insidans oran1 gdstermistir, etkilenen
hastalarin ortalama yas1 47 ve erkek / kadm orani1 3: 1 olarak tespit edilmistir.

[12]

Kanada, Isve¢ ve Avustralya kayitlar, bu teshisin tiim birincil kalga
protezlerinin yaklasik% 2,8 i1a% 6'sin1 olusturdugunu gostermistir. Esasen geng
ve orta yasl niifusu etkilemesi ve tedavi edilmedigi takdirde hastalarin% 80'i
kadarmda femur baginin ¢kmesinin goriilmesi nedeniyle erken tan1 bu hastalik
i¢in ¢ok kritiktir. Ayrica bu durum, yayinlanan serilerden yola ¢ikarak vakalarin
% 40 ila% 70'inde her iki kal¢ay1 da etkileyebilecegi tespit edilmistir.[13]

Belirtildigi gibi, ONFH, o0zellikle subkondral bolgedeki kiiglik
retinakiiler ~damarlarda, nihayetinde kemik nekrozuna yol acan,

mikrosirkiilasyon bozuklugu ile karakterizedir.

Klinik goriiniim oldukga belirsizdir ve esas olarak dizden yayilan kasik
agnisiyla ilgilidir. Ozellikle ige zorlamali rotasyonda tespit edilen siirh kalga
hareket agikligi vardir. Bu nedenle, bu tarz bir hasta dykiisiinde, hastaliktan
stiphelenmek ve bilateral olma ihtimali goz 6niinde bulundurularak kars: tarafi

da arastirmak ¢ok onemlidir.[14]

2.4Patogenez

Femur basi  osteonekrozunun  patofizyolojisi tam  olarak

aydinlatilamamustir. Bazi hastalik vakalarinin dogrudan bir nedeni (travma,
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radyasyon veya Caisson hastali§i) olmasina ragmen, ¢ogu vaka igin
patofizyoloji belirsizdir. Cok sayida arastirmaci vaskiiler bozukluk, kemik-
hiicre fizyolojisinde degisiklik ve diger teoriler 6ne stirmiislerdir. Ek olarak,
birkag komorbidite bu hastaliga baglanmistir. Kemik hiicrelerinin 6liimii,
iskemi, dogrudan hiicresel toksisite ve mezenkimal kok hiicrelerin farklilagsma
bozuklugu gibi ,tek tek veya sinerjistik olarak hareket eden bir veya daha fazla
patojenik mekanizmanin sonucunda meydana geldigi diistiniilmektedir. (Tablo
2).

2.4.1 liskemi

Iskemi; vaskiiler bozulma, kompresyon, vazokonstriiksiyon veya
intravaskiiler tikanmadan kaynaklanabilir.Femur basi etrafindaki vaskiiler agin
bozulmasi ,travma sonrasinda osteonekroz ile kendini gosterir, bu nedenle
deplase femur boyun kiriklarmin% 15 ila% 50'sinde , kal¢a ¢ikiklarnin% 10 ila
% 25'inde komplikasyon olarak osteonekroz karsimiza gikar .[15] Yine bag
doku hastaliklari, vaskiilitler, sistemik lupus eritomatozus (SLE) hastaligi,
radyasyon hasar1 gibi durumlar damar duvarinda hasar olusturarak iskemiyi
tetikleyebilirler. Vaskiiler kompresyon; kortikosteroid kullanimi veya asiri
alkol kullanimi sonrasinda kemik iliginin yagl infiltrasyonuna sekonder olarak
gelisen intraossedz hipertansiyon sonrasinda gelisir. Omek olarak Gaucher
hastaliginda serebrozid metabolizmast bozuklugu sonucu retikiiloendotelyal
sistem hiicrelerinde lipid birikimi olugmasi ve olugan bu yogun lipid depolarinin
vaskiiler sisteme basi uygulamasi gosterilebilir. Benzer sekilde, hemofili
hastalarinda izlenen medulla i¢i kanamalar ya da neoplazi hiicrelerinin kemik
iligi yayilimi sonrasinda kemik iginde yeralan vaskiiler yapilara baski yapmasi
ornek gosterilebilir. Femur basi epifiz arterlerinin vazokonstriksiyonu
kortikosteroidler tarafindan artirilabilir. Intravaskiiler ttkanma ; tromboz, yag ,

gaz embolizasyonu veya orak hiicre agregasyonundan kaynaklanabilir.

Tromboz, tromboz (yani trombofili) igin artan bir egilim veya tromboliz
kabiliyetinde azalma (yani hipofibrinoliz) gibi pihtilasma kaskadinda Ki
bozukluklar sonrasinda karsimiza ¢ikan pihtilasma bozuklugudur. Zalavras ve
arkadagslar1, idiyopatik osteonekrozlu ve sekonder osteonekrozlu hastalarin
onemli bir kisminda disiik protein C, diisiik protein S, yiiksek lipoprotein (a)

ve yliksek von Willebrand faktor seviyeleri gibi pihtilasma anormalliklerinin
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kontrol deneklerine gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir.[16]

Pihtilagsma anormallikleri tizerinde genetik yatkinligm belirlenmesi, son
zamanlarda osteonekroz gelisminde genetik faktorlere olan ilgiyi arttirdi.
Trombofilik ve hipofibrinolitik mutasyonlar hastalikla iliskilendirildi.[17]
Faktor V Leiden'in trombofilik G1691A mutasyonun, osteonekrozlu hastalarda
(72 hastanin 13'1) kontrollere (300 hastanin 14'%i) kiyasla 6nemli 6l¢lide daha
yaygin oldugu tespit edildi.. %]). [18]



Tablo 2:0steonegrozda patolojik nedenler

2.4.2 Direkt Hiicresel Toksisite ve Mezenkimal
' Kok Hiicre Farkhlasmasinda bozukluklar

Dogrudan hiicresel hasar; 1sinlama, kemoterapi,
oksidatif stresten kaynaklanabilir. Lee ve arkadaslari,
proksimal femurdan tiiretilen mezenkimal kok hiicrelerin
osteojenik farklilagmasinin, osteoartritli hastalara kiyasla
osteonekrozlu hastalarda o6nemli o6lglide azaldigim

gozlemledi.[19]

243 Multifaktoriyel siire¢

Her hastada 6nceden belirlenmis risk faktorleri
tanimlanamayabilir. Dahasi, belirli bir risk faktoriine
maruz kalan tiim hastalarin sadece kiiglik bir yiizdesi
hastalig1 gelistirir.

Ornegin, Lieberman ve meslektaglarimn, yiiksek
kortikosteroid dozlarina maruz kaldiktan sonra
osteonekroz  gelisimini  degerlendiren iki  ayn
calismasinda, osteonekroz nadiren izlenmistir. Ilk
calismada, karaciger nakli yapilan 203 hastanin sadece
3'linde (% 2) semptomatik kalca osteonekrozu gelisti.
Benzer sekilde, ikinci calismada, kalp
transplantasyonunu takiben 204 hastanin sadece 6'sinda
(% 3) kalga veya diz osteonekrozu gelisti.[20, 21] Bu
durum, osteonekrozun multifaktoriyel —siireci ile
aciklanabilir ve bir hastanin semptomatik hastalik
gelistirmesi i¢in ek genetik faktorlerin gerekli oldugunu
diistindiirtir.

1983’te yilinda  Kenzora (55) tarafindan

multifaktoriyel stres faktorleri ile iligkili bir makale
yaymladi.

Makalede bir teori one siiriildii bu teoride gore
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multiple stres faktorleri varliginda kemik hiicrelerinin kronik hasari tolere
edemedigi, fazla yiiklendigi ve oldiigi belirtilmistir. Bu teori de esas olarak
temelini sistemik hastalig1 olan hastalarda steroid ile tetiklenen osteonekrozun

daha fazla goriilmesinden almaktadir .[22]

2.5Etyoloji

Travma: Femur basi osteonekrozu genellikle femur basi ¢ikigi veya
femur boyun kingir sonrasinda  karsimiza c¢ikmaktadir ayni zamanda

osteonegrozun en sik sebebi olarak gosterilmektedir.

Femur basinin travma sonrasi nekrozu (AVN), femur boynu kiriklarinin
en ciddi komplikasyonudur, dislokasyon gibi diger kal¢a yaralanmalarindan
sonra da goriilebilmektedir. Vaskiiler beslemenin hassasiyeti nedeniyle
Proksimal femoral epifizde, AVN, kirik tipi, yaralanma anindaki hastanin yasi
, tedavi yontemi gibi cesitli faktorlere bagl olarak bildirilen insidansi1% 0 ila%
92 arasinda degisen, femur boyun kiriklarindan sonra sik goriilen bir
komplikasyondur. 3-5(travma avaskiiler negroz) Varus ya da valgusta
pozisyonunda rediikte edilmis kiriklarda avaskiiler negroz izlenme ihtimali
anatomik rediiksiyona yakin veya impakte rediikte edilenlere gore daha yiiksek
oldugu belirtilmistir.[23]

Kortikosteroit: Steroit iligkili femur basi avaskiiler negroz’unun
patofizyolojisi tartigmali olmaya devam etmektedir ve kemik iligi kok hiicre
(BMSC) havuzunun anormalligi, hiperlipidemi, yag embolisi, hiper pthtilasma
durumu, vaskiiler endotel disfonksiyonu ve kemik dokularmnin apoptozu gibi
farkli mekanizmalar bu durumun nedenleri olarak 6ne siirlilmiistiir. Steroit
iligkili femur bag1 avaskiiler negroza sadece bir faktor degil, ok sayida faktor
neden olur ve bunlar avaskiiler negroz gelisimi siirecinde birbirlerini etkiler ,bu
da daha sonra kemik iligi iskemisine ve sonunda avaskiiler negroz gelisimine

neden olur.

Femur basi osteonekrozu igin en yaygin risk faktorlerinden biri
kortikosteroid kullanmmudir, ancak risk olusturan kullanim kapsami halen

tartistlmaktadir. Yiiksek doz steroidlerin kronik uygulamasi osteonegroz
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gelisme ihtimalini arttiracaktir, ancak steroid uygulamasi altindaki hangi
hastanin sonunda ON gelisecegini tahmin etmek ¢ok zordur. Kortikosteroid
alan bircok hastada en az bir tane bagka bir avaskiiler negroz tetikleyici faktor
eslik etmesine ragmen, bakilan ¢ok degiskenli analizde, ozellikle yiiksek
dozlarda kortikosteroid kullaniminin bagimsiz bir degisken faktor olarak 6ne
cikitgr  ileri siirtilmistiir. Tipik olarak hastalikla iligkili oldugu diistiniilen
dozlar, iki ila i¢ aylik bir siire i¢cinde> 2 g prednizon veya esdegeridir. Daha
diistik dozajlar tipik olarak femur basinin osteonekrozu ile iliskili degildir ve bu
tiir dozlarla bir iligkiye dair raporlar genellikle anekdottur ve alkol kullanimi1
veya sigara gibi ¢ok sayida risk faktoriine sahip hastalari igerir.[24-26] Yapilan
bir ¢alismada Giinde 25.0 mg prednizolon ile tedavi edilen 287 renal transplant
alicisinin 18'inde femur basi osteonekrozunun gelistigini bildirmislerdir.[27]
Femur basi osteonekrozu teshisi konan yirmi iki hastanin katildigi baska bir
calismada, Manyetik rezonans goriintiileme ile osteonekroz saptanana kadar
kullanilan toplam kortikosteroid dozunun 1800 ila 15.505 mg (ortalama 5928

mg) prednizolon veya esdegeri arasinda degistigini bulmuslardir. [28]

Yapilan bir calismada femur bagsi avaskiiler negroz tanisiyla total kalca
protezi uygulanan hastalarda postoperatif prognoz degerlendirilmis ve en kotii

prognozun steroit almis olan hastalarda oldugu tespit edilmistir. [29]
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Tablo 3:Avaskiiler negroz etiyoloji

e Femur basi ya da boyun Kortikosteroit
kingi Alkol

e Kalca cikigr idiyopatik

o Femoral epifiz kaymasi Orak hicreli anemi

Vurgun

Lupus(SLE)

Cushing hastaligi

Organ

transplantasyonu

Radyoterapi

Sigara

Hamilelik

Kronik pankreatit

Koagulopati

Kronik renal

yetmezlik

e Lipid bozuklugu

Alkol: Bir ¢aligma, haftada 400 mL'den fazla alkol tiiketen bireylerde
femur basi Osteonegrosiz riskinde agik bir artis oldugunu géstermistir .[29]
Alkoliin kemik iligi stromal hiicreleri iizerindeki etkisini arastiran in vitro fare
ve tavsan ¢alismalari, alkoliin ilik stromal hiicrelerinin doza bagimli bir sekilde
adipositlere farklilagmasini indiikledigini gostermektedir .[30] Alkol, karaciger
ve kemik iligi yag infiltrasyonuna ek olarak serum trigliserit ve kolesterol
seviyelerinde 6nemli bir artisa neden oldu. Femur basinin subkondral
bolgelerinde yag hiicresi hipertrofisi ve proliferasyonu gozlendi. Osteositlerde
trigliserid birikimi piknoza ve bos osteosit lakuna yilizdesinin artmasia neden
olur. Bu bulgularm higcbiri, tedavi edilmeyen kontrol gruplarinda belirgin
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degildi. Alkolle tedavi edilen gruplar hiicre igi lipid birikimi gdsterdi ve sonucta
osteositlerin 6liimiine yol agti. Etanol ile muamele edilen hiicreler, azalmis
alkalin fosfataz  aktivitesi ve osteokalsin ekspresyonu gdosterdi.
Kortikosteroidlerin etkilerine benzer sekilde, alkol de adipogenezi artirir ve
osteogenezi azaltir. Steroidlerin stromal hiicreler iizerindeki etkisinin aksine,
alkolle tedavi edilen hiicreler, PPAR-y ekspresyonunda artis géstermemistir ve
alkoliin farkli bir mekanizma yoluyla yag asidi metabolizmasimni etkiledigi

fikrini desteklemektedir.

Diger: Travma , steriot ve alkol kullammmi disinda Lupus (SLE),
kogiilopati,legg-calve perthes hastalig1 , hemofili — kanama, orak hiicreli anemi
, konjenital kalga displazisi , gebelik , gaucher hastaligi , femur basi epifiz
kaymasi , hiperlipidemi , disbarik osteonegroz , enfeksiyon , malign fibroz
histiositom , radyasyon osteonegrozu gibi bir ¢ok durumun FBAN gelisiminde

rol oynadig: bildirilmistir.

2.6Klinik

Hastalar genelde baglangic doneminde semptom vermeden gelirler.

2:

§\ .
t
Pain areas
in AVN
j

a————
Sekil 9:Kalca osteonegrozunda agri bolgesi
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Bagvuru aninda hastalarm % 80 ‘ne yakininda bilateral tutulum mevcuttur , bu
nedenle AVN tanis1 almig hastalarm mutlak diger kalga degerlendirmesinin de
yapilmasi gerekir. Erkeklerde tutulum kadin cinsiyete nazaran daha fazladir.
Osteonegrozda c¢oklu eklem tutulumu olabilir . Hastalik ilerledik¢e hastalikli
alanlar fibroz vaskiiler dokular ile dolmaya baslar ve bu siiregten itibaren agri
hastaliga eslik eder. Agri daha ¢ok kasik bolgesinde hissedilir. Bu donemde
hareketler korunmustur. Hastalik biraz daha ilerlediginde olusan yeni dokunun
duvarlar kanlanmadan yoksun hale gelir ve bu avaskiiler yap1 nedenli duvar
segmenter ¢cokmelere neden olur. Bu donemden sonra artik hastada 6zellikle ic
rotasyon olmak iizere hareketlerin azaldigin goriiriiz. Hastaligin son donemine
dogru artik eklem kikirdagi ve asetabulumda bozulmalar olusur. Zamanla
eklemde sertlesme ve deformasyon izlenir. Kikirdak ve eklemin tutulmasi
durumunda hastada agrilar daha da siddetlenir. Agr1 hareket kisitliligini artigini

tetikler. En nihayetinde hastada artoplasti ihtiyaci kaginilmaz duruma gelir.

2.7Smiflama

Literatiirde, ¢ogu MRI ve radyografilere dayanan ONFH i¢in 16'dan
fazla farkli simflandirma tanimlanmugtir. Hastalik siniflandirmasi, prognozun
belirlenmesine izin verir ve tedavi segeneklerinde bir yon verir. Literatiirde en
sik kullanilan siniflandirmalar Ficat ve Arlet (¢alismalarin% 63'{i; Tablo 4),
Steinberg (% 20; Tablo 4), Association Research Circulation Osseous (ARCO)
(% 12) ve Japon Ortopedi Dernegi'dir (% 5 ).

Popiilerligine ragmen, Ficat siniflandirmasi gézlemci igi ve gézlemciler
arasi gilivenilirlikten yoksundur. Nekrotik alanin biiytikliigiinii ve yerini dikkate
almaz. ARCO smiflandirmalari, konum ve nicelik acisindan Ficat
siniflandirmasindaki eksik olan parametreleri igerir (alan dahil olma yiizdesi,
cresent uzunlugu, yiizey ¢okmesi yiizdesi ve kubbe ¢dkmesi). Bununla birlikte,
gozlemciler aras1 ve gbzlemci i¢i giivenilirligi zayif olmaya devam etmektedir.
Steinberg simiflandirmast ,kollaps 6ncesi lezyonu kollaps sonrasi lezyondan

ayirt etmek i¢in kullanilabilecek, 6zellikle kotiilesen veya inatg1 agri agisindan



semptomatolojiyi igermektedir.

Temel olarak, tiim bu simflandirmalar, konservatif tedaviye izin veren
kollaps dncesi lezyonu ayirt etmeyi veya TKA ile tedavi edilme egiliminde olan
kollaps sonrasi lezyondan koruyan daha konservatif bir ameliyati hedeflemeyi

amaclamaktadir.

Tablo 4:Siklik durumuna gére FBAN siniflamalart

Siniflama Tanimlanma yih Calisma sayisi
Ficat-Arlet 1960’lar 96
Pennsylvania {ini. 1984 | 31
(Steinberg)

ARCO | 1991 | 18
Japanese orthopedic ass. 1987 | 7
(Ohzono)

Marcus ve ark. | 1973 | 5
Sugioka ve ark. | 1978 | 4
Kerboul ve ark. | 1974 | 2
Kokubo ve ark. | 1987 | 2
Smith ve ark. | 1995-1996 | 2
Jones | 1989 | 1
Lafforgue ve ark. | 1993 | 1
Koo ve Kim | 1995 | 1
Theodorou ve ark. | 2001 |1
Atsumi ve Kuroki | 1997 | 1
Shimizu | 1994 | 1
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Sakamoto ve ark. 1997 1
Springfield ve Enneking 1978 1

2.7.1 Ficat-Arlet simflamasi:

Orijinal smiflandirma sistemi 1964'te Ficat ve Arlet tarafindan
tanimlanmustir [31]. Evre 1'den 4'e kadardi. Ficat, 1985'te [32] bir degisiklik
Onermis ve evreleme sistemine evre 0 yeni evre olarak eklenmistir. Sonrasinda
tekrar evreleme ssistemi modifikasyonlar almis ve 6 evreye tamamlanmistir
fakat Giinlimiizde halen 1964 [32] 'de kabul gormiis 4 evreli Ficat siniflandirma
sistemini kullanan cerrahlar mevcuttur. Evre 1 de X-ray goriintiilerinde bulgu
olmazken MRI ve Sintigrafi goriintiilerinde avaskiiler negroz bulgular

izlenebilir.

Tablo 5:Ficat- arlet siniflamast

Evre Radyolojik bulgular

1 Normal(yalnizca MRI ile gosterilebilir)

2 Yaygin skleroz ve kist olusumu (radyografilerde goriiliir)

3 Subkondral kirik (hilal bulgusu;femur bast kollapsi var ya da yok)

4 Femur basi kollaps1 , asetabular etkilenme ve eklem yikimi(osteoartrit)

2.7.2 Steinberg smiflamasi:

1980'lerin  basinda gelistirilmis olan Pennsylvania Universitesi
evreleme sistemi, agikca tanimlanmig yedi radyografik evreden olugsmakta, hem
Technetium kemik taramalarin1 hem de MRI'yi birlestirmekte , lezyon boyutu

ve eklem yiizeyi tutulumunun spesifik dl¢iimlerine yer vermektedir. Hastanin
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semptomlart ve fiziksel bulgular1 evrelemenin bir pargasi olarak dahil
edilmemistir ancak tedaviyi belirlemede 6nemli kabul edilir.[33]Bu sistemin en
onemli iki ozelligi, evreyi belirlemek icin 6zel bir yontem olarak MRG'yi
kullanan ve sistemin ayrilmaz bir pargasi olarak lezyon boyutu ve ylizey
tutulumunun Olglimiinii igeren ilk sistem olmasidir. Siniflama 7 evreden
olusmaktadr. ilk 5 evre lezyon boyutunu igermekte, ilk ve son evre haricindeki

evreler 3 alt grup barindirmaktadir.

Tablo 6:Steinberg (pennsylvania iiniversitesi) siniflamasi

EVRE OLCUT
0 Normal radyografi, sintigrafi ya da MRG
1 Normal radyografi. Anormal sintigrafi ve/veya MRG

A: Hafif (<%15 femur bas1 etkilenmesi)
B: Orta (%15-%30 femur bas1 etkilenmesi)

C: Siddetli (>%30 femur bas1 etkilenmesi)

2 Femur basinda kistik ve sklerotik degisiklikler
A: Hafif (<%15 femur bas1 etkilenmesi)
B: Orta (%15-%30 femur bas1 etkilenmesi)

C: Siddetli (>%30 femur bas1 etkilenmesi)

3 Femur basinda diizelme olmaksizin subkondral kollaps
(hilal bulgusu)

A: Hafif (<%15 eklem ylizeyi)

B: Orta (%15-%30 eklem yiizeyi)
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C: Siddetli (>%30 eklem yiizeyi

Femur basinda diizelme
A: Hafif (<%15 eklem yiizeyi ve <2mm depresyon)
B: Orta (%15-%30 eklem yiizeyi 2-4 mm depresyon)

C: Siddetli (>%30 eklem yiizeyi >4 mm depresyon

Eklem aralarinda daralma ya da asetabular degisiklikler
A: Hafif
B: Orta

C: Siddetli

ileri dejeneratif degisiklikler
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2.7.3 Association Research Classification Osseous (ARCO) siniflamasi:

Uluslararast toplum tarafindan tek tip bir evreleme sisteminin
kullanilmasindan kaynaklanacak avantajlar1 fark eden ARCO, tek tip bir
terminoloji, bir dizi tam kriteri ve osteonekroz siniflandirmasi olusturmak igin
bir Terminoloji ve Evreleme Komitesi atadi. 1991'de komite Pennsylvania
Universitesi evreleme sistemini onayladi[34] .1992'de Japonlar tarafindan tarif
edildigi gibi lezyonun lokalizasyonu eklendi[35] .Ancak bu eklemenin sistemi
cok karmasik hale getirdigi bulundu ve 1993'te III ve IV asamalari ile V ve VI

asamalar1 birlestirilerek yedi yerine toplam bes asama saglandi[36] .




Tablo 7:Association Research Classification Osseous (ARCO) siniflamast

Moderate B 15%-30% B 15%-30%
Extensive C>30% C>30% e

Stage 0 1 2 3 4
Findings All present X-ray, CT are No crescent Crescent sign! Osteoarthritis!
techniques normal: at least sign! X-ray on the X-ray andfor | joint space
normal or one of the below | abnormal. flattening of articular | narrowing,
non-diagnestic mentioned is sclerosis, osteclysig surface of femoral | acetabular changes,
positive focal porosis head joint destruction
Techniques X-ray, CT Scintigraph X-ray, CT X-ray, CT only X-ray, only
Seintigraph MRI Scintigraph *Quantitate
MRI ‘Quanttate MAI on X-ray
on MRI ‘Quantitate
MRI and X-ray
Subclassification | No Location No
Medial
.
\
Quantitation No Quantitation No
% area involvement Lengthof % Surface collapse
crescent and dome depression
Minimal  A<15% A< 15% <15%

2.7.4 Ohzono siiflamasi:

Nekrotik bolgenin femur basindaki radyolojik karakterine gére 1991

yilinda tanimlanmistir. 3 alt tipe ayrilmustir. Tip 1 kendi icerisinde yiik tagima

alanina gore 3 alt tipe, tip 3 medialde ya da lateralde olmasina gore 2 alt tipe

ayrilmustir .
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Type 1 Type 2 Type 3

002 C &

Band like sclerosis Surface flattening Cystic translucency

Sekil 10:0hzono (japon arastirma komistesi) siniflamast

2.8Tam yontemleri

Basarili tedavinin anahtarinin erken tani oldugu ve hastaligin erken
evrede iken tanmnmasmin femur basinda meydana gelebilecek ¢okmeyi
onlemek agisindan son derece 6nemli oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Kalga
veya kasik agrisi ile bagvuran hastada, femur bast avaskiiler nekrozuna neden
olabilecek patolojilerin sorgulanmasi erken taninin ilk basamagini olusturur. Bu
asamada, kalca hareket genisliginin saptanmas1 da mutlak bir zorunluluktur. lyi
bir anamnez ve kalgalarin ayrintil fizik muayenesi sonrasinda sistematik bir sekilde

gorlintiileme yontemleri uygulanmasi erken tani igin olanak saglar.
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Kalga agris1

i

Hikayve,muayene,bilateral
X-ray goriintiisii

Bulgu Yaygm skleroz Subkondral
vok Subkondral Kist kirk
- T
l i .
Eger Avaskiiler negroz dogrulanmsa MRI

Gozlem+bifosfonat

Nonvaskiilarize kemik greft(NVKG
veya kordekompresyon(KD)

l

v
|
v v
Bifosfonat Bifosfonat
NVEKD veya VKD veya KD

veya osteotomy

var

L, Femur basinda ¢okme kalcada artroz

NVKD veya VKD veya KD

veya osteotomy

TKP ya da resurfacing

Sekil 11:Tant algoritmas



Sekil 12:Tant algoritmasi

Kalca agris1

i

Bulgu Yaygin skleroz Subkondral

Hikaye,muayene,bilateral yok Subkondral Kist ik

X-ray goriintiisii

\4

i i l

Eger Avaskiiler negroz dogrulanirsa MRI

l l |

Evre 1 Evre 2a Evre 2b Evre 3
Gozlem+bifosfonat Bifosfonat Bifosfonat
Nonvaskiilarize kemik greft(NVKG NVKD veya VKD veya KD NVKD veya VKD veya KD
veya kordekompresyon(KD) veya osteotomy veya osteotomy
_, | Femur basinda ¢okme kal¢ada artroz | —— | Evre4 —> TKP ya da resurfacing

var
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2.8.1 Direktgrafi

Direk grafi kullanildiginda, hastaligin erken evrelerini tespit etme
hassasiyeti % 41'e kadar dismektedir. Direk grafi, evre 0 ve 1 AVN'Yi
algilamaz. Semptomlarin baglamasi ile radyografik anormalliklerin ortaya
¢ikmasi arasinda 1-5 yillik bir gecikme olabilir. Normal radyografik bulgular
mutlak hastaligin ekarte edilmesini saglamaz. Radyografik bulgular kullanan
bir evreleme sistemi Ficat - Arlet tarafindan gelistirilmistir ve osteonekrozu
tedavi etmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunun yerini Steinberg ve
arkadaglarinin MRI ve sintigrafik bulgular iceren Steinberg siniflandirma

sistemi(Modifiye ficat evreleme) almistir.

Evre 0 ile 1 de normal direk grafi bulgulart mevcutken evre 2 de
anormal bulgular artik kendini gdstermeye baslar. Evre 2 , femur baginin
diizlesmesi gerceklesmeden onceki onarici agsamayi temsil eder. Birkag ay veya
daha uzun siirebilir. Yamali skleroz veya femur basi iginde kiiciik kistler
seklinde goriinebilir. Evre 3'te (femur bagmin erken ¢okmesi) bir kirik hattim
temsil eden lineer bir subkortikal berraklik, eklem korteksinin hemen altinda

izlenir Femur basinin siiperolateral tarafinda eklem kikirdagina dogru

Sekil 13:Sol tarafta Sag kalcada Evre 1 femur bagt osteonegrozu olan hastanin kalca AP
goriintiisii, sag tarafta ise ayni hastanin T1 sekans MRI goriintiisii ve goriintiide izlenen femur
boynunda dédem
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uzanabilir. Buna hilal isareti denir .Evre 4 (progresif dejeneratif hastalik), femur

Sekil 14: Sol taraftaki x-ray gériintiisiinde bilateral Evre 2 femur bast osteonegrozlu hastanin
pelvis AP goviintiisii sag tarafta ise aynt hastanin MRI gériintiisii T1 sekansinda, evre 2 igin
patognomonik bulgu olan band benzeri lezyon

basinin daha fazla diizlesmesi ile temsil edilir ve piirlizsiiz disbiikey
konturunun kaybedilmesiyle ger¢eklesir . Femur basinin siddetli ¢okmesi ve
yikimi, eklem boslugu daralmasi, marjinal osteofit olusumu ve subkondral kist

olusumu ile ilerleyici dejeneratif eklem hastaligia (DJD) yol agar.[37]

2.8.2 Bilgisayarh tomografi(BT)

BT'nin yiliksek wuzaysal c¢oOziiniirliigli ve kontrast ¢oziiniirligi,
morfolojik 6zelliklerin analizine izin verir. Erken AVN'yi tespit etmede BT'nin
duyarliligi, diizlemsel niikleer tip goriintiilemesinin duyarliligina benzer
sekilde% 55'tir. BT, femur basi ¢cokmesi ve iist liste binen dejeneratif hastaligin
baslangicindan Once, onarici asamada subkondral lucans ve skleroz gibi
tutulum kapsaminin degerlendirilmesinde daha uygundur. Subkondral kirtktan
stipheleniliyorsa ve diiz radyografilerde acikca belirtilmiyorsa, bilgisayarl
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tomografi (BT) en iyisidir.

BT, diiz radyografi bulgular1 normal oldugunda kemik yogunlugundaki
ince degisiklikleri tasvir edebilmesine ragmen, MRI ve SPECT sintigrafisi,
kemik iligi 6demi gibi hastaligin erken belirtilerini degerlendirmek icin ¢ok
daha duyarlidir. BT taramalari, evre 0 ve 1 AVN'yi saptamak i¢in duyarsizdir,
ancak femur basi ¢okiislinii, erken dejeneratif eklem hastaligim (DJD) ve

serbest cisimlerin varligini saptamak igin mitkemmeldir.

Sonug olarak, konservatif tedavide daha biiyiik basari sans1 icin AVN'yi
olabildigince erken teshis etmek zorunludur. Evre 0 ve 1 AVN’yi saptamada
tomografi duyarsiz oldugu igin tan1 yontemleri arasinda daha geri planda yer
almaktadir.

Sekil 15:Bilateral eklemde ¢cokmesi olan femur basi osteonegrozlu hastanin
tomografi kesiti



2.8.3 Tek foton emisyonlu bilgisayarh tomografi(SPECT)

Baglangigta SPECT goriintiileri vaskiiler biitiinliigii yansitir.
Hastaligin erken doneminde, SPECT taramalari avaskiiler bir odak gosterebilir;
kontrast kullanilmadig siirece bu tiir bulgular MRI ile gézden kagirilir. Collier,
SPECT i¢in% 85'lik bir duyarlilik buldu. [38] Triple-head yiiksek ¢6ziintirliiklii
SPECT ile Lee ve arkadaslar1 % 97'lik bir duyarlilik bildirdi. [39]

Femur basindaki bir soguk nokta (foton eksikligi olan bolge) AVN igin
oldukga spesifiktir ve AVN'nin en eski sintigrafik kanitidir (sekil 10).

SPECT, MRI yapilamadiginda veya MRI sonuglari belirsiz
oldugunda MRI'ya alternatif olarak kullanilir.

Sekil 16:Sag femur basi seviyesinde kiiciik yogun alim alani.

2.8.4 Kemik sintigrafisi

39
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Baslangicta, erken iskemik olayr temsil eden perfiizyon ve statik
fazlarda alim azalir. Daha sonra perflizyon asamasinda femur basi iginde
tutulum azalir, statik fazda ise soguk bolge cevresinde artar. Ikincisi, enfarktiislii
segment ¢evresindeki reaktif bolgeyi temsil eder. Onarici bolgeden artan alim,
sonunda fotopenik bolgenin yerini alir. Her 2 kalgada tutulumunun tanisinda ya
da erken evre osteonekrozun tanimlanmasinda diisiik sensitiviteye sahiptir.
Hungerford, 13" bilateral hastalig1 olan 27 hastanin 14'iniin kal¢asinda yanlig
negatif kemik taramasi bildirmistir.[40]

Kantitatif kemik taramasi kullanan diizlemsel sintigrafik goriintiileme,
MRI dahil olmak tizere diger modalitelerle elde edilemeyen fizyolojik veriler
saglayan bir tekniktir. Perfiizyon ve statik fazlarda alim miktarmin
belirlenmesine izin verir. Dogru bilgisayar programlamasi gerektirir . Bu teknik

deneyseldir ve klinik ortamda yaygin olarak kullanilmamaktadir.

2.8.5 Manyetik rezonans goriintiilleme(MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme son zamanlarda femural basin
avaskiiler nekrozu igin en hassas (%99),, spesifik (%99), ve yaygin olarak
kullanilan tam araci olarak ortaya ¢ikmistir. Subkondral kirigi olmayan
prekolaps lezyonlari i¢in altin standarttir .Cogu raporda, MRI histolojiye veya
nihai bozulmaya dayali olarak yiizde 90'dan fazla 6zgiilliik ve duyarlilikla ¢cok
erken lezyonlar1 teshis edebilir. Asemptomatik, yiiksek riskli hastalarin
taranmasi erken miidahaleyi saglayabilir. Goriintiileme bulgular1 tanimlanmas
ve femoral basin iligindeki histolojik degisikliklerle iliskili oldugu

gosterilmistir.

Hastaligin erken evrelerinde femoral basin normal sinyal yogunlugunda
herhangi bir degisiklik olmayabilir. AVN'nin ilk belirtisi spesifik degildir: T1
agirlikli goriintiilerde normalde yiiksek sinyal yogunluklu yag iliginde , yaygin
bir sekilde azalmis sinyal yogunlugunu alanlar1 goriiliir. Bunun kemik iligi
icindeki 6demden kaynaklandigi  diistiniilmektedir. Femoral basin
anterosuperior lokalizasyonunda fokal bulgular daha spesifiktir: T1 ve T2
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agirlikli goriintiilerde iskemik kemige karsilik gelen alani ¢cevreleyen femur bast
icindeki diisiik sinyal yogunluklu bantlar veya c¢izgiler goriilir. T1-w
sekanslarinda diisiik sinyal yogunluguna (SI) sahip sinirl bir subkondral "bant
benzeri" lezyonun varligi, AVN'nin patognomonigi olarak kabul edilir .Bant,
T1 agirlikli goriintiilerde kalindir ve daha incedir . T2 agirlikli goriintiilerde
yiiksek sinyal yogunluguna sahip ikinci bir i¢ bant eslik eder. T2 agirlikli
goriintiilerdeki gdriintim "¢ift ¢izgi isareti" olarak bilinir ve AVN i¢in oldukga
spesifik kabul edilir. Bu bandin, normal iligi enfarktiislii ilikten ayiran reaktif
araylizii temsil ettigine inanilir. Bu goriiniim dis katmanda sklerotik kemik
tarafindan olusturulmus diisiik sinyal ve i¢ katmanda vaskiilerize graniilasyon
dokusu tarafindan olusturulan ytiksek sinyalin sonucudur.

Sekil 17:0steonekroz i¢in herhangi bir predispozan faktor
bulunmayan 46 yasinda erkek hasta ve sol kalga ekleminde
6 haftalik agri. (A) Diiz radyografiler herhangi bir
anormallik gostermiyor. Sag (B) ve sol (C) kalcanin sagital
T1-w MR goriintiileri tipik "bant benzeri osteonekrotik
lezyon (ok) ve semptomatik sol kalcada yaygin kemik iligi
odemi (yildiz isareti) goriilmektedir. Tki tarafli eklem
efiizyonu da vardur.



Sekil 18:Femur basinin bilateral avaskiiler nekrozu olan bir hastada pelvisin koronal T1
agwrlikl (TIW) MRI goriintiisii, femur basinin iist kenerinda, sklerotik reaktif siniri temsil
eden bir goriiniim.

2.8.6 Diger invaziv yontemler

Kemik iligi basinct olgiilerek tani konulabilir. Genel anestezi altinda
metafizer bolgeye sokulan kaniil yardimiyla islem tamamlanir.30 mmHg nin

listii patolojik olarak kabul edilir. Benzer bir islem olan intramedullar
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venografide ise basing dl¢iilen bolgeden kaniil yardimiyla opak madde verilerek
test uygulanir. Normal kalgada radyoopak madde dagilimi hemen izlenirken
AVN olan hastada femur basindaki negrotik bolgelere baglh olarak opak madde
dagilmaz ve diafize dogru rejurjitasyonu izlenir. Yine benzer bir sekilde
uygulanan diger bir test ise stres testidir. ilk basing dlgiimiinden sonra 5cc
izotonik serum verilir , 5 dakika beklendikten sonra basing tekrar dlgiiliir. Ik

Ol¢iilen basingtan 10mmHg artis izlersek test pozitif kabul edilir.

Kore biopside ise siipheli AVN'nin tan1 ve tedavisi i¢in 8 mm'lik trokar
ile kor dekompresyon biyopsisi yapilir. Kesintisiz aspirasyon ile kemik iligi
aspire edilir ve histolojik inceleme i¢in gonderilir. Doku,% 10 nétr tamponlu
formalin i¢inde yikanir ve bir formik asit ve sodyum sitrat ¢ozeltisi iginde
dekalsifiye edilir. Kesitler 4 sm kalinlikta kesilir, hematoksilen ve eozin ile
boyanir ve 151k mikroskobu ile incelenir. Tan1 degeri %100 diir. Bu uygulama

tan1 ve tedavi degeri olan bir uygulamadir .

2.9 Ayiric tamlar

Gegici osteoporozun etiyolojisi belirsizligini korumaktadir ve dnerilen
hipotezler sadece spekiilatiftir. Annenin obturator sinirinin ¢ocugun basi
tarafindan aralikli olarak mekanik olarak sikistirilmasi, hareketsizlik, refleks
sempatik distrofi, viral etkenler, iskemi hareketi ve daha birgok etken gegici

osteoporoz i¢in sorumlu tutulmuslardir.

Gegici osteoporozun mevcut semptomu, kasik bolgesinde, kalgada veya
uylugun 6n tarafinda genellikle akut baslangica sahip olan ,daha 6ncesinde
travma olmaksizin gelisen hafif bir agridir. Siklikla topallama ve antaljik bir
yiirliyiis eslik eder. Hastalar genellikle kesin tarihi ve semptomlar bagladiginda
ne yaptiklarim hatirlayabilirler. Agri; istirahatle hafiflerken, agirlik ile
siddetlenir. Tersine, avaskiiler nekroz semptomlar1 spesifik degildir ve
genellikle baslangicta sinsidir. Agn tipik olarak agirlik tasimayla siddetlenir,
ancak genellikle istirahatte mevcuttur. Bir topallama ve antaljik yiiriiyiis tipik

olarak gec bulgulardir ve fonksiyonel yetersizlik, agr diizeyiyle orantilidir.



Sekil 19:Sol proksimal femurda yaygin odem oln koronal T2 MRI goriintiisii
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Sonug olarak, gecici osteoporoz ve kalganin avaskiiler nekrozu, bir¢ok
ayirt edici klinik ve radyografik 6zellige sahip iki ayri Klinik antitedir. Bununla
birlikte, her iki hastaligin baslarinda, 6nemli 6lgiide ortiisme olabilir ve hatta
kimi zaman bu konuda uzman deneyimli kal¢a hekimleri bile yanilabilir. Bu
hastalara, genellikle seri klinik muayeneler ve goriintiileme galismalari ile
yakindan takip ederek dogru teshis konulabilir. Gegici osteoporoz genellikle
semptomlarin tedavisine yanit veren ve yiik vermeden basma gibi basit
yontemlerle kendi kendini simirlayan bir durumken osteonekroz genellikle
ilerleyicidir ve operatif miidahale gerektirir. Bu durum goz oniine alindigma

ayirict tani ¢ok onemlidir.

2.10 Tedavi yontemleri

Ongoriilebilir prognoz, hasta i¢in en uygun tedavinin planlanmasimin ilk
basamagini olusturur ve radyolojik yontemler, hastaligin tanisinin yani sira

prognozunun dngoriilmesi i¢in de kullanilir.

Klinikte prognostik degeri olan 5 radyolojik bulgu tanimlanmustir.
Bunlar sirasiyla ¢okme, ¢okmenin femur basindaki miktari, negrotik alanin

biiyiikligi , asetabular tutulum ve kemik iligi 6demi oldugu ortaya konmustur.



45

Cokme: Zayiflamig negrotik kemigin mekanik yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Cokmeyle iliskili ilk bulgu avaskiiler negrozun
patognomonik kriteri olarak da gosterilen hilal isareti( cresent sign) ‘dir.

Cokmenin olmasi tedavi sonuglarinin kétiiye gideceginin bir isaretidir.

Femur basindaki ¢okme miktari: Femur basi konturunda> 2 mm'lik
bir degisiklik oldugunda femur bas1 ¢okmesi olarak tanimlanir ve bu daha kotii
prognozun belirtecidir.[41] AVN ‘den muzdarip 68 kalganin (52 hasta) kesitsel
bir ¢alismasiyla bu durum desteklenmektedir. Bas depresyonu <2 mm olan
22/24 kalganin (% 92) total kalca artroplastisi (TKA) gerektirdigi goriilmiistiir.

4mm den fazla ¢okmelerde femur basinin kurtarilmasi neredeyse imkansizdir.

Sekil 20:Dort milimetreden fazla ¢cokme olan bir kalca x-ray goriintiisii

Negrotik alanin biiyiikliigii: Lezyonun boyutu ayrica, koronal ve
sagital goriintiilerde goriilen nekrotik a1 degerini d6lcen Kerboul tarafindan
tanimlandig1 gibi sonucun tahmin edilmesine yardimci olur. Yapilan bir
calismada 37 kalga 6l¢iildii ve 240 ° veya daha fazla degere sahip tiim kalgalarin
coktiigii, <180 ° degerine sahip tiim kalgalar hayatta kaldigi ve 190 ° ile 240
© arasindaki 4/8 kalcanin ¢oktiigli gosterildi.[42] Baska bir ¢aligmada Yong-
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chang ha ve ark. Tarafindan 2006 yilinda modifiye kerboul agisi

Fig. 1

Sekil 21:Manyetik rezonans goriintiileme taramalarindan birlesik
nekrotik acinin hesaplanmasi. C: Orta koronal gériintiideki nekrotik
alamin agisi. B: Midsagital goriintiideki nekrotik alanin acisi. Birlesik
nekrotik act=A + B

tanimlandi. Birlesik nekrotik aginin biyiikligiine gore kalgalar dort kategoriye
ayrildi: 1. derece (<200°), 2. derece (200° ila 249°), 3. derece (250° ila 299°) ve
4. derece. (>300°) olarak tanimlandi.[42]

Modifiye Kerboul agisina gore siniflandirma yapilacak olursa ;
Grade 1:200° ve alt1
Grade 2: 200°-249°
Grade 3 :250°-299°

Grade 4 :300° ve tizeri olarak tanimlanabilir.

Asetabular tutulum: Avaskiiler nekroz sonucunda olusan ¢okme,
radyografik incelemede, eklem araligimin rolatif olarak genislemesi seklinde
kendini gosterecektir. Ancak, saglam tarafla kiyaslanarak yapilan radyolojik
incelemede, tutulan taraf eklem araliginin daralmis olmasi, asetabular
tutulumun isareti olarak yorumlanir. Bu tutulumun gelismesi nihai tedavinin
rekonstriiktif cerrahi olacagi anlamina gelmektedir.[43]

Kemik iligi 6demi: MRG ° da yaygin kemik iligi 6demi tespit etmek
kotii prognostik kriter olarak degerlendirilir. Ancak mutlak kemik iligi 6demine
neden olan ayirici tanilart diglamak gerekir. Yapilan bir ¢alismada Ortalama 60
aylik bir takip siiresinde MRG ile prospektif olarak analiz edilen 83
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asemptomatik ve 63 minimalize semptomatik kalgadan olusan bir seride,

Ischemic focus

Extended marrow
adima

Ostecaocrosis —
fecrolic 2one

Trabecular
remfcecoment

Extended edema
— Extended

edenmy

Sekil 22:Femur basi Osteonegroz tanil bir hastada kemik iligi 6demi

semptomatik hale gelen 27/28 kalganin kemik iligi 6demi varligim1 sundugu

izlenmistir.[44]



48

2.10.1 Konservatif tedavi
2.10.11 Gozlem ve yiik vermenin azaltilmasi

Kalga ekleminin kisith agirlik tasima aktivitelerini iceren konservatif
tedavi, ONFH'nin birincil tedavisi olarak tanimlanmustir. Konservatif tedavi
sadece ¢ok kiiciik lezyonlarin oldugu erken evrelerde veya cerrahi tedavinin
kontrendike oldugu hastalar arasinda Onerilmistir.  Literatiirde kiiglik
lezyonlarin takibinde yiik vermeden gozleme sik sik bagvurulmasma ragmen
bazi calismalar yiik vermeden takibin bariz bir istiinligii olmadigmi tespit
etmistir. 819 kalgayla ilgili yapilan 21 ¢alismanin meta-analizinde, tam, kismi
veya agirlik tasimayan gruplar arasinda fark olmadig tespit edilmistir. Yazarlar,
caligmalarinin sonuglarinda, femur basina dogru eklem reaktif kuvvetleri
azaltmay1 amaglayan agirlik tasima modifikasyonlarinin hastaligin ilerlemesini
geciktirmedigini ve bu nedenle ONFH i¢in faydali bir deneme tedavisi olarak
goriilmemesi gerektigini belirtmislerdir.[45] . Bununla birlikte, daha yakin
tarihli bir randomize prospektif calismada, tek basma fizik tedavi ve yiik
vermeden takibin , kalga islevini iyilestirmede ve ek ameliyatlar1 geciktirmede

kalga kor dekompresyonu kadar etkili oldugu tespit etmislerdir.[46]

2.10.1.2 Farmakolojik ajanlar

Daha 6nce agiklandigi gibi, hem travmatik yollar hem de travmatik
olmayan yolaklar, femur basinin retinakiiler damarlarinda kritik iskemiye yol
actig1 tanimlanmustir (Sekil 1). Travmatik yol, esasen kalca ¢ikigi veya femur
boynu kiriklaryla ilgilidir ve intrakapsiiler hematomu bosaltmak ve femur
basindaki kan akisim1 miimkiin olan en kisa siirede yeniden saglamak igin
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir. Travmatik olmayan yolda, kritik iskemi

olusmadan 6nce baslanmasi 6nerilen bazi ilaglar vardir .

Antikoagiilanlarin,  fibrinolizi artirict  ilaglarm, kan daman
dilatatorlerinin  ve lipid azaltici ilaglar femur basi osteonegrozunda
kullanilmaktadir ve literatiirde bunlarin kombine kullanilmasinin femura basi
osteonegroz gelisimi iizerinde olumlu etkilerine rastlanmistir. Osteoklast

olusumunu engelleyen ilaglar ile osteogenezi artiran ilaglarin bir kombinasyonu
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da kullanilabilir. Kalga koruyucu cerrahi uygulanmasi planlaniyorsa ,yine bir

ilag ile birlikte kullanilmas1 6nerilir.

Bifosfonatlar: Bifosfonat, osteonekrotik lezyon bolgesindeki osteklastik
aktiviteyl inhibe eder ve boylece kemik iyilesmesini destekler. Erken ON
kalgasinda subkondral kirigin veya kollapsin baglamasini onler ve ilerlemis
durumlarda zaten kollaps meydana geldiginde total kal¢a protezi (THR)
ameliyati ihtiyacim geciktirir.Agarwala ve ark. Alendronatin (10 mg/ giin veya
70 mg / hafta) ON kalgada <1 yil, 4 yil ve 10 yillik takipte faydalarim
bildirmislerdir. [47]Ortalama 4 yillik bir takipte, Agarwala ve ark. Evre-I'de
kalgalarm% 12.6'sinda (215 kalganin 27'si) ve Evre-ll'de (Ficat ve Arlet)
kalgalarm% 55.8'inde (129 kalganin 72'si) kollapsa yonelik radyografik
ilerleme bildirdiler. Tiim radyolojik ilerleme, Evre-I'de kalgalarin% 46'sinda
(99'da 215), Evre-II kalgalarn% 54'tinde (70'in 129'unda) ve Evre III
kalgalarin% 20'sinde (10'un 51) goriildii. Tedavi edilmeyen kalgcalarda Mont ve
Hungerford tarafindan bildirildigi iizere sirasiyla tedavi alan ve almayan grup
karsilastirlldiginda, almayan grupta evrelere gore kalga protezine ilerleme
yiizdeleri % 65,% 69 ve % 87 olarak hesaplanirken , tedavi alan grupta
yiizdeler Evre I, -1l ve -IIl ONFH igin sirasiyla% 2.% 8 ve % 33 olarak
hesaplandi.[48] Agarwala ve Saha, 10 yillik takipte 53 kalganin (40 hastada)
yakimn tarihli bir yaymninda, haftada 70 mg'da 3 yillik siirekli alendronat
kullaniminin ardindan ON'un prekollaps evresinde (34 kalganin 10'u)% 29'luk
bir ¢okme orani bildirmistir. Boylece arastirmacilar,% 70'den fazla ¢okme
orantyla tedavi edilmemis ON'nin dogal seyrinin alendronat kullanimiyla

PR

olumlu bir sekilde degistigi sonucuna varmiglardir.

Antikoagiilanlar,statinler ve diger vazodilator ajanlar: Arastirmacilar,
trombofili veya hipofibrinolizin veya her ikisinin aracilik ettigi obstriiksiyonla
sonu¢lanan vendz tromboz kaskadi tarif etmislerdir. Bu durumun , iskemik
osteonekroz gelisiminde dnemli gibi goriinen intraossedz vendz basingta artisa,
azalmus arteriyel akigina ve hipoksiye yol agtigini tespit etmislerdir. Ficat evre |
ve |l kalga osteonegrozu olan hastalarda enoksaparin veya warfarin sodyumun
kullanilmasi, kalga osteonekrozunu durdurulabilecegini veya muhtemelen
tersine cevrilebilecegini , dolayisiyla hastanin kalga protezine gidisinin

engelleyebilecegine dair teori bir ¢ok ¢alisma tarafindan dogrulannustir. Ileriye
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doniik bir calismada Glueck ve ark. Hipofibinolitik, trombofilik veya kombine
bozukluklari olan Ficat Evre-1 veya Il kalga osteonegrozunda 2 yil (ortalama 3
yil, aralik, 2-4 yil) takipten sonra enoksaparin tedavisinin sonucunu
bildirmislerdir. [49]Enoksaparin tedavisinden sonra (3 ay boyunca 60 mg /
giin), primer ON gelismis kalgalarin % 95'inde ve sekonder ON (kortikosteroid
kullannrmma ikincil) gelismis  olan hastalarm % 20'sinde ilerleme
gbzlemlemiglerdir. En az bir kalgcas1 onceden ¢okmiis evrede olan bilateral
idiyopatik ON'li 36 hastanin yakin zamanda yapilmis bir bagka retrospektif
calismasinda, Chotanaphuti ve ark. Enoksaparin tedavisi alan hastalarda (6000
tinite 3 ay) kalcalarn% 57,7'sinde radyografik ilerleme kaniti
gozlemlenmemistir.[50] Enoksaparin grubunda sadece 7 hastada (14 kalga,%
38.9) pihtilagsma bozuklugu goriiliirken, kontrol grubunda 5 hastada pihtilasma
bozuklugu (10 kalga,% 27.8) izlenmis. Antikoagiilan tedavi, bu iki kiiciik
calismada agik fayda gostermistir ve idiyopatik ON ve / veya kortikosteroidle
indiiklenen ON'de ,ON'nin O6nceden ¢Okmiis asamadan ileri asamaya

ilerlemesini 6nledigi bu ¢alismlar sonucunda tespit edilmistir.

Lipid diisiiriicii ajanlar, 6zellikle steroide bagli ON'de yararlidir. Steroid
hiperlipidemiye neden olur ve bu da femur basmin yag icerigini artirir.
Intrakortikal basinci arttirir ve siniizoidal kollaps ve osteonekroza yol agar.
Statinler, kandaki ve dokulardaki lipid seviyelerini 6nemli dlciide azaltan lipid
temizleme maddeleridir. Pritchett, ortalama 7.5 yillik takip siiresinden sonra,
yiiksek doz kortikosteroid ve statin ilaglar1 alan hastalarin sadece% 1'inin
ONFH gelistirdigini, buna karsilik statinsiz yiiksek doz kortikosteroid alan
hastalarda prevalansin% 3-20 oldugunu bildirmistir.[51] Ancak Ajmal ve ark.
statin icermeyen steroide karsi steroid ve statin alan hastalar arasinda ON'da
anlaml bir azalma bulamamuistir (% 4.4'e kars1% 7).[52] Durum boyle olunca ,
bu ilaglarm ONFH'deki etkinligini belirlemek i¢in daha biiyiik randomize
caligmalara ihtiyag¢ oldugu tespit edilmistir. Iloprost (bir prostasiklin tlirevi) adli
bagska bir vazodilator de osteonekroz ve kemik iligi 6demi hastalarinda 1 yillik
tedaviden sonra fayda gostermistir. 50 hastada (elli kal¢a) 117 kemigin altmis
besinde agriy1 azaltmis ve lezyon boyutunu azaltmis ve Harris kalga skorunu
ortalama 27 puan artirmustir.[53] Adrenokortikotropik hormon da steroid

tarafindan indiiklenen ONFH'ye karsi koruma gostermistir.[54] Bu ilacin
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oOnerilen etki mekanizmasi, osteoblastik aktivitenin giliglendirilmesine ve femur
basindaki neovaskiilarizasyonu artiran vaskiiler endotelyal biiytime faktoriiniin
uyarilmasina dayanmaktadir. Bu ilaglar hala deneme asamasindadir ve
profilaktik bir ajan olarak diizenli kullanim i¢in daha biiyiik ¢caligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

2.10.1.3 Ekstrakorporeal sok dalgast1 ve pulse
elektromanyetik tedavi

ESWTnin ONFH'de nasil fayda sagladigi kesin mekanizma
bilinmemektedir. Bununla birlikte, arastirmacilar, anjiyojenik biiyiime
faktorlerinin ifadesini uyararak neovaskiilarizasyonu artirdigina inanmaktadir.
Randomize bir klinik ¢calismada Wang ve ark. ESWT'yi, ONFH'nin erken
evrelerinde nonvaskiilarize fibiiler greftleme (VFG) ve kor dekompresyon (CD)
ile karsilastirdi.[55] Agrinin yam sira kalga fonksiyonunda (Harris kalga skoru
HHS) belirgin olmayan bir iyilesme tespit edildi. Ayn1 zamanda , ESWT
grubunda lezyon boyutunda CD(cor decompression) ve fibular greft grubuna
kiyasla 2 yilin sonunda belirgin bir azalma oldugu tespit edilmistir. ESWT
grubundaki hastalarin% 79'u iyilesirken, kemik grefti grubunda hastalarin
sadece% 29'u iyilesmis. Ayni aragtirmacilar, yukaridaki iki hasta grubunun
uzun vadeli sonuglarini (ortalama 8.5 yil; aralik, 7.7-8.8 yil) rapor ettiler.[56]
ESWT'li hastalar klinik sonuglara gére ameliyat grubu ile kiyaslandiginda
anlamli derecede daha 1yi klinik sonuglara (agr1 skoru ve HHS,% 76'ya kars1%
21 iyi veya orta; P <0.001) ve azalmis TKA ihtiyacina (% 24'e kars1% 64; P
5.002) sahip oldugunu bildirmislerdir. MRG ayrica cerrahi gruba gére ESWT
grubunda lezyon boyutunda ve kemik iliginde 6demde anlamli azalma

oldugunu goéstermistir (P <0.05).

Bagka bir randomize klinik caligmada, Wang ve ark. ESWT'yi tek
basina (25 hasta, 30 kal¢a) kombine ESWT ve alendronat tedavisi (ESWT'yi
takiben 1 yi1l i¢in alendronat 70 mg / hafta, 23 hasta, 30 kalca) ile karsilastirdi.
1 yiln sonunda her iki grupta da agri, fonksiyon ve lezyon boyutunda
istatistiksel olarak benzer iyilesme oldugu tespit edilmistir. Yazarlar,
alendronatin  ESWT'ye eklenmesinin ek fayda saglamadigi sonucuna

varmuslardir.[57]
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Darbeli elektromanyetik tedavinin, ESWT'ye benzer osteogenez ve
anjiyogenezin uyarilmasi yoluyla erken asama ON'u olumlu yonde etkiledigi
diistiniilmektedir. Massari ve arkadaslari, Ficat Evre-I ila l1I'te elektromanyetik
alan uyarmmu ile tedavi edilen 76 kalgay1 geriye doniik analizlerinde, evre -1 ve
II'deki kalgalarda onemli Olgiide(% 94'iniin ) total kalga protezine gidisi
engelledigini tespit etmislerdir.Su anda, elektromanyetik stimiilasyon lehine
kamitlar sinirhidir ve erken asama ON'daki potansiyel roliinii kesfetmek igin

daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
2.10.1.4 Hiperbarik oksijen

Hiperbarik oksijen, oksijenasyonu iyilestirir, vazokonstriksiyona neden
olarak 6demi azaltir ve anjiyonogenezi indiikler; boylece kemik ici basingta bir
azalmaya ve mikro sirkiilasyonda iyilesmeyi saglar. Reis ve arkadaslari, tamami
Steinberg evre 1 hastaligi olan 16 ONFH'li 12 hastaya hiperbarik oksijen
tedavisinden (2-2.4 atmosfer basincinda 100 giin siireyle 90 dakika siireyle%o
100 oksijen) sonra 13 kalgada normal MRI gézlemlemislerdir.[58] Camporesi
,ayrica toplam 6 hafta siireyle 30 tedavi dozu hiperbarik oksijen veya hiperbarik
hava almak iizere randomize edilen 19 hastanin ¢aligmasinda 7 yillik takipte
klinik iyilesme bildirmistir.[59] Hiperbarik oksijen grubu hastalarinin higbiri
son takip zamanina kadar TKA'ya ihtiyag duymamustir. Sinirli veriler

nedeniyle, ONFH'de hiperbarik oksijen kullanimi tartigmalidir.
2.10.2 Cerrahi tedavi
2.10.2.1 Kor dekompresyon

Kor dekompresyon, erken ONFH'nin tedavisi i¢in en sik
uygulanan cerrahi prosediirdiir. Femur basindaki intraosse6z basinci diisiiriir ve
nekrotik bolgeye kan akigini arttirarak neobon olusumunu artirir .ONFH igin
tek uygun maliyetli cerrahi prosediir olarak kabul edilmistir, ancak tedavinin
basarist biiyiik 6l¢iide lezyonun boyutu, yeri veya lezyonun ¢okmesi gibi
etiyolojiye ve radyografik parametrelere baghdir. [60]Daha fazla ameliyat
ihtiyactyla tanimlanan genel basar1 orani, 2-7 yillik takipte cok sayida
calismada% 40 ile% 80 arasinda degismistir. Geleneksel kor dekompresyonu
(CD), potansiyel subtrokanterik kirik ve kalca eklemi penetrasyonu riskine

sahip 8-10 mm kaniil veya trefin kullanilarak gerceklestirilir. Zamanla teknikte
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bir takim degisiklikler geligmistir. Multiple drilleme teknigi 2004 yilinda Kim
ve arkadaslar tarafindan yillik ARCO toplantisinda sunuldu. Precollaps ONFH
tedavisi igin iki dekompresif yontemin (multiple drilleme MD'ye karsi
geleneksel CD) etkililiginin sonuglarmi karsilastirmuslardir.[61] 54 hastadan
olusan ardigik bir seride , radyografik ve klinik olarak yiiksek basarisizligin, her
iki grupta da daha biiyiik boyut ve lateral yerlesimli lezyonlarla anlamli olarak
daha ¢ok iliskili oldugunu bildirmislerdir. Ortalama preoperatif ve son
HHS(Harris hip score) tek CD'de 73.7-86.7 ve MD(multiple drilling)'de 74.6-
87.0 idi. MD gegiren grup, ¢cokmeden dnce operasyondan sonraki 3 yil i¢inde
daha diisiik ¢okme oran1 ile 6nemli 6lgiide daha uzun siireye sahip oldugu tespit
edilmistir.(ortalama 42.3 aya kars1 22.6 ay, P = 0.011) ve (% 55.0 ve% 85.7).
Sistematik bir derlemede, Marker ve ark.67 son CD tekniginin(MD) sonucunu
eski geleneksel teknikle(CD) karsilastirdi. Son zamanlardaki MD tekniginin,
eski geleneksel teknige gore daha iyi sonuglara sahip oldugunu tespit
etmiglerdir. Ayn1 zamanda subtrokanterik kirik veya yanlishkla kalga eklemi
penetrasyonu riskini minimuma indirdigi i¢in giivenle kullanilabilecegini

vurgulamuglardir.

1995'ten Once yaymlanan yirmi dort calismada tedavi edilen 1206
kalgadaki ¢gekirdek dekompresyonunun sonuglarinin bir meta-analizinde, en iyi
sonuglar erken evre lezyonlarin tedavisinden sonra gozlenmistir.[45]Ficat -
Arlet Evre I hastaligi olan hastalarn% 84'4 ve Evre-II hastaligi olan
hastalarn% 651 basarili bir sonu¢ alimustir. 1996'dan beri yaymlanan
calismalarda erken evre(prekollaps) hastaligi i¢in benzer sonuglar bulunmustur
.2000 y1linda, Castro ve Barrack yirmi iki kor dekompresyon ¢alismasi belirledi
ve bunlar1 hastalarin ameliyatsiz olarak tedavi edildigi sekiz calisma ile
karsilagtirdi. Ki-kare analizi, erken evre hastaligi olan kalgalarda kor
dekompresyonun basari oraninin konservatif tedaviye gore anlamli derecede
yiiksek oldugunu gostermislerdir (p <0.05). Yazarlar, her iki tedavi yontemine
de randomize edilen ve ardindan hastaligin evresi, nedeni ve iki taraflihgina
gore tabakalandirilan biiyiik, cok merkezli, ileriye doniik, ¢ift kor calismalara

ihtiyag oldugu sonucuna varmislardir.[62]
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Sekil 23:Coklu drilleme teknigi ile yapilan
kor dekompresyon

2.10.2.2 Mezenkimal kok hiicre implantasyonu veya

biiyiime faktorii bazh tedavi stratejileri



55

Nekrotik lezyon bolgesinde kemik yenilenmesini arttirmak igin,
biiytime faktorii olan veya olmayan osteojenik veya anjiyojenik dncii hiicrelerin
uygulamalar1 ¢ekici bir yontemdir. Yetiskin dokudan tiiretilmis mezenkimal
kok hiicrelerin (MSC'ler) uygulamasi, prekollaps asamada ONFH tedavisi i¢in
olduk¢a umut verici bir segenegi temsil etmektedir [Sekil 23]. Pek c¢ok
arastirmact, ONFH'den muzdarip hastalarda endotelyal progenitor hiicrelerin ve
koloni olusturan birimlerin miktarinin azaldigini belgelemistir. Bunun yani sira,
endotelyal progenitor hiicrelerin bozulmus go¢ kapasitesi ve artmis hiicresel
yaslanmasi, ONFH hastalarinda azalmis anjiyogenezi tetikledigi tespit
edilmistir. Tiim bu nedenler, prekollaptik evredeki ONFH tedavisinde kok

hiicrelerin veya biiyiime faktorlerinin potansiyel roliinii hakl ¢ikarir.

Mezenkimal kok hiicreler ya kemik iligi konsantre monontikleer
hiicreler (Sekil 25 )veya ex vivo kiiltiir genisletilmis kemik iliginden tiiretilmis
kok hiicreler olarak implante edilebilir. Kok hiicrelerin ONFH'de
uygulanmasina Hernigou ve ark. Yazarlar, kemik iligi aspiratinin hiicre
fraksiyonlarim iliak krestten aspire ettiler ve kor dekompresyonla kombine
ederek nekrotik alana enjekte ettiler. Erken evre ONFH'li 145 hastadan dokuzu
(Steinberg evre I veya II) ve ileri ONFH'li 45 hastanin 25" (Steinberg evre 111
veya IV) THR gerektirdigini tespit etmislerdir. [63]Daha sonra Gangji[64] ve

Sekil 24: Sekil A’ da Iliak kanattan kemik iligi aspiratin alinisi Sekil B’de
ise alinan aspiratin santrifiije edilmesi gosterilmekte
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digerleri, Yan[65] ve digerleri. ve Deltro [66]vd. ayrica MSC'lerin ONFH'deki

giivenligini ve etkinligini kanitlamiglardir.
Rejeneratif tipin ONFH'deki uygulamasi nerdeyse tiim evreleri icine

ne Marrow Aspirate  [Bane Marfow Aspirate Concentrate (BMC).

_"
Density Separation
(Centrifugation)

BMA (1mlL) BMC (1mL)
Total Nucleated cells + el
CTPs (CFU) + 4
Platelets + B aad
Red blood cells ++ +
Growth factors and cytokines  + Raaad

(PDGF, TGF-B2, VEGF, IL-8, etc.)

Sekil 25: Sekil A’ da, Kemik iligi aspirat konsantresi ve santrifiij sonrasinda olusan kik
hiicrece yogun ‘buff coat’ olarak adlandirilan tabaka gosterilmis. Sekil B’ de , Plazma ve
RBC'ler arasinda, notrofiller (1.08 g/L), lenfositler (1.05 g/L) ve ayrica PLT (1.04 g/L) dahil
olmak iizere ¢ekirdekli hiicrelerin ¢ogunu iceren bir "buffy coat" tabakasinin renkli
gosterimi

alacak sekilde genislemistir.. Cerrahi tedaviler igerisinde kor dekompresyon ve

trap door teknik gibi yontemlerle giin gectikge kombine kullanimi artmaktadir.
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2.10.2.3 Greftleme

2.10.2.3.1 Damarsiz kemik greftlemesi

Nonvaskiilarize kemik grefti (NVBG), kollaps 6ncesi ve kollaps sonrasi
erken lezyonlar i¢in kullanilmustir. Basari, nekrotik segment dekompresyonu
saglamaya , iyilesmeye ve subkondral kemigin yeniden sekillenmesine izin
vermek i¢in yapisal destek saglamaya baglidir. Bu prosediirler, femur boynu

tabanindaki bir ana yol veya pencere aracilifiyla gerceklestirilir.

Onceki incelemeden bu yana, NVBG( non vaskularise bone greft) ile
ilgili en az on bes raporun yayinlanmasi, ameliyat sonrasi iki ila dokuz yillik
ortalama siirelerde % 55 ila% 87 arasinda degisen basari oranlari ile bu
tekniklere olan ilgiyi arttirmustir.[67, 68] Rosenwasser vd. hastalikli kemigin
femur boynundaki bir kapaktan disar1 ¢ikarilarak siingersi otogreft ile
degistirildigi bir "light bulb" prosediiriinii tarif etti. Yazarlar, ortalama on iki
yilda on bes kalgay1 kapsayan bir calismada% 87 basarili sonug orani buldular
[69]. Rijnen vd. geleneksel bir ¢ekirdek dekompresyonunda kullanildig: gibi,
osteonekrotik kemigi femur basi lezyonlarindan ¢ikarmak , allojenik ve otojen
stingerimsi kemik greftlerini femur bas1 kiireselligini yeniden kazanmak i¢in
yanal bir yaklasim kullandi. [70] Trap door ismiyle adlandirilan bu teknikle
yapilan bagka bir ¢alismada, ortalama 48 aylik bir takip siiresinde (aralik, 36-55
ay) 21 kalganin 18'inde (% 86) basarili bir sonug alimmustir.[71] Ortalama otuz
alt1 aylik bir takip siiresinde, morfogenetik kemik proteini (BMP) -7 ile allogreft
kullanilarak light bulb tekniginin (nekrotik kemik ¢ikarildiktan sonra femur
boynunun 6n tarafinda bir kortikal pencereden greftleme) baska bir incelemesi
, otuz dokuz kalganin% 67'sinde (yirmi alt), erken evre lezyonlarda (yirmi iki
kalganin on sekizi) daha iyi basari ile sonuglanmistir.Kor dekompresyonu
takiben otojen siingerimsi greftleme ile tedavide edilen , yetmis sekiz hastanin%
56's1 (kirk dort) ortalama yedi yillik bir takipte total kalca artroplastisine ihtiyag
duymamugtir, ancak yarisindan azi (otuz alt1 hasta) klinik olarak basarili bir
sonug vermistir.[72] Bu veriler, biiyiik lezyonlar i¢in daha yeni stratejilere olan
ihtiyact desteklemektedir, ¢linkii bu kemik greftleme prosediirleri, total kalga
artroplastisinden kacinilabilecek geng hastalarda kiiciik ve orta biiyiikliikteki
lezyonlar i¢in uygundur.
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Sekil 26:Trap door teknigi ile opere edilmis bir hastada defektli bolgenin greft ile doldurulmus
hali , Sekil B’de ise Greft ile yiikseklik saglandiktan sonra femur basi kikirdaginin tekrar
siitiire edilmesi gosterilmis

2.10.2.3.2 Damarh kemik greftlemesi
Vaskiilarize kemik grefti ecken ONFH (Ficat evre I ila III) i¢in 6nerilen

bir tedavi yontemidir. Greft, canli bir yapisal destek saglar (6rn., Vaskiilarize
iliak krest grefti, vaskiilarize fibula grefti) ve eklem ¢okmesini , Onler
damarlanma korunur ve greftin dogal osteojenik potansiyeli vardir, nekrotik
lezyon bolgesinde kemik iyilesmesini artirir. Bununla birlikte, tutulumun femur
basinin% 50'sinden fazla oldugu ve kollapsin 2 mm'den fazla oldugu biiyiik
lezyonlarda sonug¢ daha az tatmin edicidir. Sigara, alkolizm, periferik vaskiiler
hastalik veya diger risk faktorleri Oykiisii olan hastalar islem icin
diisiiniilmemelidir. Bu teknigin en biiyiik dezavantaji, cerrahi komplike olmasi

ve artan cerrahi stiresidir.

Vaskiilarize fibula, iliak kanat ve kas pedikiil kemik grefti olmak iizere
baslica 3 ¢esit vaskiilarize greftleme tarfilenmistir. Kullanilan gesitli kas pedikiil
kemik greftleri vardir. Bunlar arasinda anterior lata tensor fasya ve posteriorda
kuadrat femoris 6n plana ¢ikar. Hastalarm yaklasik % 83'( iyi veya mitkemmel
sonuglara sahipti. Femur baginim AVN'sini tedavi etmek i¢in trans-trokanterik
anterior rotasyonel osteotomi ile birlikte vaskiilerize pedikiil iliak kemik
greftinin eklemin korunmasi i¢in umut verici sonuglar elde edilmistir. Iwato ve
ark.120 ONFH'de vaskiilarize iliak krest grefti kullanimimda% 74 basar1 orani
(23 kalganin 17'si) gozlemlemistir. Fang ve ark.128 Ocak 1980 ve Nisan 2012
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arasinda ONFH tedavisi olarak kullanilan vaskiilarize fibular greft (VFG) ile
ilgili altt makaleyi gézden gecirdi. Alti calismanin (n = 984 hasta) bu meta-
analizinde, VFG( Vaskularize fibula greft) TKA'ya 740 hastadan 122 doniistim
(% 16,5) tespit edilmistir. Diger yontemlerle (CD, VFG olmayan ve vaskiilarize
iliak greft) tedavi edilen kalan 244 hastada TKA'ya 104 doniisiim (% 42.6)
vardi. Total kalga artroplastisine doniisim baz alindiginda vaskiilarize
greftlemeler icerisinde en az artroplasti doniisiim orami vaskiilarize fibular

greftlemede tespit edilmistir.[73]

2.10.2.4 Osteotomiler

Osteotomiler, nekrotik kemik segmentini agirlik tasiyan bdlgeden
uzaklastirmak icin kullamilir. 1ki genel osteotomi tiirii vardir: agisal
intertrokanterik (varus ve valgus) ve rotasyonel transtrokanterik. Osteotominin
basarili sonuglarimi elde etmek igin hastanin 40 yasindan kii¢ilik olmas1 ve viicut
kitle indeksinin 24 kg / m2'nin altinda olmasi gerekir. Osteotomi, femur bast
osteonekrozunun erken evrelerinde, femur basi belirgin sekilde ¢okmeden 6nce
yapilmalidir. Hastanin orta biiyiikliikte bir lezyonu ve agirlik tasiyan alandaki
saglam eklem ylizeyini ve subkondral kemigi eski haline getirmek icin

yeterince canli bir kemigi olmalidir.

1971'de, Nishio ve Sugioka transtrokanterik kavisli varus osteotomiyi
(TCVO) tanittr. [74] Bu prosediirde, daha biiyiik ve daha kiigiik trochanters
arasinda kavisli bir osteotomi yapilir. Daha sonra femur basi bir varus

pozisyonuna dondiiriiliir.

Bugiine kadar, dordii Japonya'dan biri Kore'den olmak iizere bes
calisma TCVO'nun sonuglarim bildirdi. Bu ¢alismalarda basar1 oram% 90 ile%

97,3 arasinda degismektedir.
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Sekil 27:Transtrokanterik egri varus osteotomisi. (A) Femur bast osteonekrozu. (B)
Biiyiik ve kiiciik trokanter arasinda kavisli bir osteotomi yapilir ve femur basi varus
pozisyonuna dondiiriiliir.

1978'de Sugioka bagka bir osteotomi olan transtrokanterik rotasyonel
osteotomiyi (TRO) tamitt1 . Bu teknikte, biiyiik trokanter osteotomize edilir ve
femur bas1 pargas1 one dondiiriiliir. TRO i¢in 17 ile % 100 arasinda degisken
ve tutarsiz basart oranlart bildirilmistir. Japonya ve Kore'den yapilan ¢alismalar
basarili sonuglar bildirirken [75, 76], Amerika Birlesik Devletleri'nden yapilan

bir galismada % 83'e varan femur basinda ¢okme orani bildirilmistir.[77]
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Sekil 28:Transtrokanterik rotasyonel osteotomi. (A) Biiyiik trokanter
osteotomize edilir. (B) Femur bast parcasi éne dogru dondiiriiliir.

Rotasyonel osteotomiler, vaskiiler bir pedikiile (medial femoral
sirkumfleks arter) dayali rotasyonel bir femoral kemik flebi kullandiklarindan,
osteonekrotik segmentin biiyiik derecede translasyonuna izin verir. Rotasyonel
osteotomiler  se¢ilmis  hastalarm  yonetiminde rol  oynayabilirken,
gerceklestirmeleri zor olabilir ve kaynamama dahil morbidite i¢in yiiksek
potansiyele sahiptirler. Bir osteotomiden sonra yapilan total kalga protezleri,
daha once hi¢ osteotomi yapilmamis femur basi osteonekrozu olan hastalarda
yapilanlardan teknik olarak daha zordur. Bazi raporlar, osteotomi sonrasi kalca
protezleri ile iligkili olarak ameliyat siiresinin arttigini, kan kaybinin arttigini,
teknik zorluklarmm ve yiiksek enfeksiyon oranlarinin oldugunu belirtmistir.
Rotasyonel osteotominin bu olumsuzluklar1 géz oniine alindiginda ; Kalga
agrist , 40 yasin altinda, viicut kitle indeksi 24 kg / m2'den az, Ficat evre IIA
veya III hastaligi , orta biiyiikliikte bir lezyonu (190 ° ile 240 ° arasindaki
kombine nekrotik ag1 veya JIC tip B lezyonu) ve yeterli canli kemik stogu olan
(orta koronal MRG'de merkezi dikey c¢izgi ile nekrotik kismin yan kenari
arasinda> 150 °) hastalarda femur basi1 osteonekrozunun tedavisi i¢in giincel

literatiir TCVO kullanilmasimi 6nermektedir.
2.10.2.5 Artroplasti

Osteonegrozun basin %30’ unu kapladigi ve 2 mm’den fazla ¢okmenin
oldugu durumlarda avaskiiler negrozla savasmak zordur. Bu tarz lezyon

tutulumunda artroplasti major segenek olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
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2.10.2.5.1 Total eklem replasmani

Total kal¢a replasmani, femur basi c¢oktiigiinde ve kalca eklemi
artikiilasyon tehlikeye girecek sekilde dejenere oldugunda endikedir. Eklem
korumaya yonelik prosediirler, bu tiir lezyonlara sahip kalcalarda 6ngoriilebilir
sonuglara sahip degildir; bununla birlikte, femur bas1 osteonekrozu olan hastalar
genellikle geng oldugu igin, total kalga artroplastisi genellikle elverissiz bir
secenektir. Bu hastalar i¢in cerrahi alternatifler sinirl femoral yiizey yenileme

ve bipolar hemiartroplastiyi icerebilir.

Sekil 29:Evre 4 sag kalcada artrozu olan hastanin Sekil A’ da preoperatif goriintiisii,
Sekil B’ de ayni hastanmin total kalga artroplasitisi uygulanmast sonrasinda postoperatif
goriintiisii izlenmekte

2.10.2.5.2 Yiizey degistirme artroplastisi

Bu prosediirde, femoral taraftaki hasarli kikirdak ¢ikarilir ve kemik
stogu korunur. Canli asetabular kikirdak korunur. Yeniden ylizeylemenin total
kalca protezine gore potansiyel avantajlar1 olarak , daha disiik ¢ikik oranlari,
kemik stogunun korunmasi ve gerekirse total kalga artroplastisine doniisiim
saglayabilmesi gosterilmektedir. Postkolaps hastaligi i¢in tedavi edilen kalcalar
tizerine yapilan bir ¢alisma, ortalama yedi yilda, hemiresurfacing sonrasi genel
hayatta kalmanin (otuz kalcanin yirmi yedisi) standart total kalca

replasmanindan sonrasma (otuz kalcadan yirmi sekizi) benzer oldugunu
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gostermistir.[78]

Sekil 30:Yiizey degistirme artroplastisi
2.10.2.5.3 Hemiartroplasti

Asetabulum asinmasini ve siklikla monopolar Moore tipi protezlerle
ortaya ¢ikan proksimal implant migrasyonunu dnlemek i¢in bipolar protezler
kullanildi. Gegmis yillarda yapilan caligmalar bu teoriyi dogrulasada son
zamanlarda yapilan caligmalar asetabular migrasyona yonelik her iki protez
dizayninda belirgin bir fark tespit etmedi. Hastalarin genelde geng popiilasyon
tarafindan olugmasi nedeniyle uzun vade sonuglart goz 6niine alindiginda total

eklem replasman1 hemiartroplastiye nazaran daha ¢ok tercih edilmektedir.

1 W

.

Sekil 31:Sol tarafta ficat arlet evre -4 osteonegrozu olan hastaya (A) , hemiartroplasti
uygulanmis operasyon sonrasi 5. yil goriintiisii(B).
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3.

GEREC VE YONTEMLER

Genel bilgi

2018-2020 tarihleri arasinda Ankara Atatiick egitim ve arastirma
Hastanesi ve Ankara sehir hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt
poliklinigine femur bagi 0Steonegroz tanisiyla basvuran ve kombine kor
dekompresyontkemik iligi kok hiicre implantasyon ve medikal tedavi
uygulanan 23 hastamin 29 kal¢a eklemi verileri prospektif olarak toplandi,

retrospektif olarak incelendi.

Calisma icin etik kurul onayr alindi. Calismaya alinma kriterleri;
herhangi bir bolgede kollapsi olmayan ANFH evresi 3a ve altinda olan hastalar,
goniilli olarak kor dekompresyon ameliyati gegiren hastalar, 18 yasindan
biiyiik yetiskin hastalar alt ekstremitelerde ve omurgada daha 6nce travma veya
ameliyat Oykiisi olmayan ve siddetli kardiyopulmoner yetmezlik, kan
basincinin  zayif kontrolli, diyabet veya kan sistemi hastaliklart gibi

kontrendikasyon durumlari olamayanlar hastalar olarak belirlendi.

Verilerin standardizasyonu amaciyla tlim muayene, klinik ve radyolojik
degerlendirmeler aym kisi tarafindan yapilmistir. Hasta muayenesi sirasinda
preoperatif-postoperatif degerlendirme 6lgiitii olarak HOOS , VAS ve HHS
kullanildi. Harris kalga skoruna gore 90 ve iizeri puan miikemmel , 80-89 arasi
puan iyi, 70-79 arasi puan orta ve 69-altt puan kotii skor olarak
degerlendirilmistir. Radyolojik degerlendirme olarak x-ray ve MRI
goriintiilerinden yararlanilmustir. Hastalar postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. Ay, 1 .yil
ve 1 yildan sonra yilda bir takiplere ¢cagirildi ve klinik-radyolojik olarak yeniden
degerlendi. Agilik tasimaya en erken postoperatif 3. Ayda basland.
Preoperatif-postoperatif negroz alanini degerlendirmek amagl hasta kabuliine
bagli , en erken 6 ay olmak lizere MRG kontrolii yapildi. Evreleme sistemi
olarak Ficat-arlet ve Steinberg smiflama sistemleri kullanildi. Sistemik
hastaliklar, kortikosteroid maruziyeti ve alkol tiiketimi gibi iliskili klinik risk
faktorleri kaydedildi. (Tablo 10)

» Herhangi bir bolgede kollapsi olmayan ANFH evresi 3a ve altinda
olan hastalar, goniillii olarak kor dekompresyon ameliyati geciren

hastalar, 18 yasindan biiyiik yetigkin hastalar alt ekstremitelerde ve
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omurgada daha Once travma veya ameliyat Oykiisii olmayan ve
siddetli kardiyopulmoner yetmezlik, kan basincinin zayif kontroli,
diyabet veya kan sistemi hastaliklar1 gibi kontrendikasyon durumlari
olamayanlar hastalar ¢alismaya dahil edildi. >2 mm ¢6kme olan ya da
<2 mm olup 6 aydan uzun siireli semptomu olan, dncesinde kalca
koruyucu cerrahi uygulanmis olan, 1 yildan az takip stiresi olan ve

takip esnasinda kaybedilmis olan hastalar caligsma dist birakild.

Operasyon yontemi

Ameliyat planlanan hastalarin en az bir giin dncesinden servise yatisi
yapildi. Operasyon dncesi 1 saat oncesinden 1 gram sefazolin intravendz olarak
uygulandi.Hastalara genellikle endikasyon dahilinde tek tarafa islem
yapilacaksa spinal anestezi , her iki tarafa islem yapilacaksa epidural anestezi
uygulandi. Anestezi sonrasinda intraoperatif floroskopiye uygun pozisyonda
supin olarak ameliyat masasina yatirildi.(Sekil 36)Operasyon bdlgesini

dezenfekte etmek i¢in% 10 povidon iyot soliisyonu kullanildi. Gerekli boyama

Sekil 32:Bilateral femur bast avaskiiler negroz tanilt hastanin Sekil A’ da supin
pozisyonda hazirlanist , Sekil B’de ise Sol femur bast avaskiiler negroz tanili hastada
skopinin gelis yonii gosterilmis.



sonrasinda ayni taraf iliak kanat acik birakilacak sekilde oOrtme islemi
uygulandu. iliak kanat {izeri drapelendi.

Floroskopi kars1 taraftan yaklastirildi, anteroposterior ve lateral
goriintiiler alinarak pozisyon kontrol edildi. Islem uygulanacak taraf 15° i¢
rotasyona alinarak femur boynu yere paralel hale getirildi. 5 adet 2,7 mm ¢aph

passing pin operasyona yonelik hazirlandi.

Sekil 33:Multiple drilleme esnasinda kullanilacak olan ekipn;lr

Siiperior anterior iliak spine lizerinden 2 cm kesi yapildi. Cilt cilt altt dokular gegildi.
[liak kanat medial ve lateral sinir1 tespit edildi. 2 adet giris noktas anterior ve posterior
da olacak sekilde koter yardimu ile tespit edildi. Igerisine 5 ml sodyum sitrat (SC)
cekilmis 20 ml’lik luer kilitli siringalar islem i¢in hazir edildi. Ardindan tespit edilmis
bolgelerden kemik iligi aspirasyon ignesi yardimi 5 ml sodyum sitrat (SC) bulunan

siringalardan 1 ml SC pihtilagmay1 dnlemek amagcli ilik kanat medullasina enjekte

66



Sekil 34: Sekil A’ da Siiperior anterior iliak spine iizerinden planlanan 2 cm lik
insizyon sahasi, Sekil B’ de ise kemik iligi aspirasyon ignesinin iliak kanat medullasina
ekstriide edilmesi gosterilmis.

edildi.Toplam 32 ml kemik iligi aspire edildi. Daha sonra aspirat 41 mikron gézenekli
filtreden siiziildii ve dort adet 10 ml'lik Next siringaya (T-Lab, Bursa Tiirkiye)

aktarildi. Next siringalarinin ara baglantisi ¢ikarildi ve siringalar doner rotorlu bir
santriflije yerlestirildi ve on dakika boyunca 1000 RCF'de santrifiije edildi. Buffy coat
,bufty coat'un hemen altinda bulunan ¢ekirdekli ve progenitor hiicreler agisindan
zengin hiicre tabakasi ve buffy coat lizerinde bir miktar kemik iligi plazmasi (toplam

1-2 ml) her Next sirmgasindan toplandi. 36 ml kemik iliginden toplam 5-6 ml BMAC
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alindi.

A

Sekil 35: Sekil A’ da yuvarlak icine alinmis alan iliak kanattan alinan
aspiratin santrifiijii sonrasinda ortaya ¢ikan kok hiicrece yogun bufy coat
tabakasidir. Sekil B’ de ise bu aspiratin kalca igneleri ile dekompresyon
deliklerine enjekte edilmesi gosterilmis.

Yeteri kadar igerik aspire edildikten sonra kesi bolgesi yikandi ve
usuliine uygun bir bigimde suture edildi. Alinan materyaller disar1 verildi.
Sonrasinda multiple drilleme amaciyla ; Subtrokanterik bolge orta hat olacak
sekilde direkt lateral aproach ile uyumlu 3-4 cm. “ lik longitiidinal kesi yapilarak
kalcaya girildi.(Sekil 43) Tensor fasiya lata 1/3 posterior hattan ,liflerine paralel
bir sekilde ayrildi. Vastus lateralis yapigma yerinden ‘L’ seklinde flep halinde
kaldirildi. (Sekil 42)
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Sekil 36:Tuberkulum innominatumun distalinde ve femur 1/3 posteriorunda kalacak gekilde 3-5 cm
lik cilt kesisi Sekil A’ da resim iizerinden gosterilmis. Sonrasinda Sekil B’ de osterildigi iizre cilt
kesisine paralel bir sekilde tensor fascia lata kesilir, vastus lateralis yapistigi yerden flep tarzi 'L’
seklinde kaldirilir

Trokanterin altindan baslanarak, femur boynu ve femur basi boyunca
lezyonlu bolge hedeflenerek delindi. Civi ucunun nekrotik alana ulagsmasini

saglamak i¢in intraoperatif floroskopi yapildi (Sekil 44 ve 45).

ANKARA SEHIR HAS TANES 9 ANKARA SEHIR HASTANES

Sekil 37: Sekil A’ da Pinnlerin antero-posterior goviintiide dagilim sekli , Sekil B’ de lateral
goriintiide 151nsal sekilde dagilim sekli gosterilmis.
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Floroskopi esliginde 2.7 mm. lik kilavuz teller subtrokanterik bolgeden
baslayarak, oncelikli olarak bastaki negroze alan hedeflenerek 1sinsal tarzda
subkondral alana kadar gonderildi.(sekil 45) 5 adet tel yaygin sekilde
subkondral alana kadar gonderildikten sonra figiir of four pozisyonunda yan
film goriildii.(Sekil 44) Ap ve yan planda, 1gmsal tarzda dekompresyon iglemi
tamamlandiktan sonra lezyonu ortalmis olan pinler yerinde birakildi diger pinler
¢ekildi. Ardindan kalan pinler c¢ekilerek bosalan tiinellere kalca artroskopi
ignesi itildi. ignelerin i¢c hazneleri c¢ikarildi ve iliak kanattan alinmis olan
aspiratin santrfijii sonrasinda olusan buff coat tabakasi kalga igneleri ile enjekte
edildi. Enjeksiyon iceriginin geri gelmesini engellemek amaciyla acilmis olan

tiinellerin giris yerleri bone wax ile kapatildi.

Islemler tamalandiktan sonra yikama yapilmadan kesi bolgesi usuliine
uygun kapatildi , her iki kesi bolgesine pansuman yapildi ve operasyona son

verildi.
Medikal takip

Operasyon sonrast ilk 24 saatte her 8 saatte 1 gram olmak iizere
toplamda 4 gram sefazolin iv olarak uygulandi. Operasyon sonrasi 12-24 saat
icerisinde hastalara DMAH (enoksiparin sodyum) bagland1 ve giinde bir kez
uygulandi. Operasyon sonrasi hastalar postoperatif 2. Giinde DMAH +
Bifosfonat(Alendronat) + statin regete edilerek taburcu edildi. DMAH 1 ay
sonra stoplandi ve 3. Aya kadar devam edecek sekilde aspirine gegildi.
Bifosfonat(Alendronat) ve statin ; aspirin gibi postop. 3. Aya kadar regete edildi.
Bifosfonat(Alendronat) , 70 mg lik oral alinabilir formu haftada bir kez alinacak
sekilde kullanildi. Statin(lovastatin) giinde 20mg olacak sekilde oral form
halinde kullanidl.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon
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Hastalara yatakta agirlik tasimayan bir rehabilitasyon egzersizi 6nerildi
ve ameliyattan sonra 12 hafta boyunca koltuk degnegi ya da walker ile
basmadan yiirlimelerine izin verildi. Adim adim giiclendirme prensibine gore
yatakta izometrik bacak kontraksiyonu ve ayak bilegi rotasyon egitimi
uygulandi. 12 hafta sonra hasta, profesyonel bir rehabilitasyon hekimi esliginde
kismi yiik tasima rehabilitasyon egitimine basladi. Hastalar postoperatif 6.
haftada polikinik kontrollerine ¢agirildi. Klinik ve radyolojik sonuglara gore
asamal1 olarak yiik verdirmeye baslandi. Hastalar postoperatif 3., 6. Ve 12.
Aylarda kontrollere ¢cagirildi.

Degerlendirme araclar

Verilerin standardizasyonu amaciyla tiim muayene, fonksiyonel ve

radyolojik degerlendirmeler ayn1 kisi tarafindan yapilmustir.

Fonksiyonel degerlendirme
VAS, HOOS, ve HHS skorlari, preoperatif ve postoperatif 6. ve 12. ay

takiplerinde eklem fonksiyonunu degerlendirmek igin kullanildi. Harris kalga
skorlamasinda 90 puan ve iizeri miikkemmel, 80-89 arasinda iyi, 70-79 arasinda

orta, 69 puan ve alt1 kotii olarak degerlendirildi.
Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirme amaciyla preoperatif ve postoperatif
takiplerde pelvis On-arka, kalga frog-leg lateral grafiler ve kalga MRI

goriintiilemeleri elde edildi.

Caligmada preoperatif ve postoperatif X-Ray goriintiilemede minimal
osteoporoz/bulaniklik, subkortikal kist, yamal skleroz goriiniimii, ¢okme(
kollaps) ve c¢cokmenin boyutu, femur basinda diizlesme, eklem araliinda
daralma bakildi. Preoperatif ve postoperatif MRI’da T1 agirlikli goriintiilerde
azalmis sinyal yogunlugu, T1 de yiiksek sinyal yogunlugu - T2 agurlikh
goriintiilerde diisiik sinyal yogunluklu bantlar veya cizgiler , T2 agirlikh
goriintiilerdeki "¢ift ¢izgi isareti" goriiniimii, eklemde effiizyon, subkortikal
¢okme ve miktarma bakildi. Ayrica MRI goriintiilemede, preoperatif ve
postoperatif lezyon boyutunun kantitatif 6l¢timii amactyla modifiye kombine
kerboul ag1s1 kullanildi.

Osteonekrozun boyutu, Kerboul ve ark.6'nin kombine nekrotik ag1



yonteminin bir modifikasyonu ile tahmin edilmistir.[79] Nekrotik a¢1 6n-arka
ve yan x ray gorintileri yerine koronal ve sagittal manyetik rezonans
goriintiileri iizerinden dl¢iildii. Olgiimler i¢in femur basinin en biiyiik capm
gbsteren midcoronal ve midsagital kesitler kullanildi. Bu goriintiiler, femur basi
icindeki en biiyiik anormal sinyal yogunlugu alanin1 gosterdi. Hem orta koronal

hem de orta sagital goriintii (B) lizerindeki nekrotik kismin yay1 6l¢tildii ve daha

sonra iki a¢inin toplami1 hesaplandi (Sekil 34)

Sekil 38:Manyetik rezonans goriintiileme taramalarindan birlesik nekrotik acinin
hesaplanmasi. A: Orta koronal goriintiideki nekrotik alanin agisi. B: Sagital
goriintiideki nekrotik alanin agisi. Birlesik nekrotik a¢i = A+B.

Literatiirde 6ne ¢ikan ¢alismalar baz alinarak , birlesik nekrotik ag¢inin
biiyiikliigiine gore kalgalar dort kategoriye ayrildi: 1. evre(<200 °), 2. evre (200
©-249 °), 3. evre (250 ° - 299 °) ve 4. evre (>300 °).[42]

Lezyon i¢in kantitatif 6l¢lim imkani tantyan bu teknik ile; hastalarin
preoperatif ve postoperatif ¢cekilmis MRI goriintiilerini karsilarstirildi. Kerboul
ag1s1 baz alinirak , hastalarin evresinde artis olup olmadigi nicel olarak tespit
edildi.

Istatistiksel yontemler

Istatistiksel analiz SPSS 23.0 siiriim yazilim programi kullamlarak

gergeklestirilmistir. Sayisal degiskenler igin tanimlayici istatistikler ortalama,
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standart sapma, ortanca degerler olarak ifade edilmistir.

Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir. Kategorik verilerin

analizinde ise ki-kare testi kullanilmustir. p<0.05 anlamli kabul edildi.



4.

BULGULAR

2018-2020 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk egitim - arastirma
Hastanesi ve Ankara sehir hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt
poliklinigine femur basi avaskiiler negroz tanisiyla bagvuran ve kombine
dekompresyon+kemik iligi kok hiicre implantasyon+ medikal tedavi uygulanan
23 hastanin 6 s1 bilateral olmak tizere 29 kalga eklemi ortalama 19 ay(12-36 ay)
takip edilmistir. Calismada Hastalarin 8 (%34.7) si kadin , 15 (%65.2) ii erkek
cinseyetteydi. Takip edilen hastalar arasinda en kiiciik yas 23 , en biiyiik yas 64
, ortalama yas ise 39.2 olarak tespit edildi. Tani alan hastalarin 10 u sag , 6 s1

bilateral ,7 si sol taraf idi. Tiim demografik bilgiler tablo 8” de yer almaktadir.

Tablo 8:Demografik bilgiler

OzelliK Total
N:29

Yas, (yil)

Ortalama + STD 39,2+19.4

Ortanca (min-max ) 40(23-64)

Cinsiyet, n(%)

Kadin 8 (%34,7)

Erkek 15(%065,2)

Taraf, n(%0)

Sag 10(%43,4)

Sol 7(%30,4)

Bilateral 6(%626)

74

Degerledirilen 29 kalganin 14 iinde kortikosteroit major risk faktorii
olarak karsimiza ¢ikmustir. Diger etiyolojik risk faktorleri arasinda 2 hastada
travma , 2 hastada lupus ,1 hastada renal transplantasyon, 1 hastada gebelik
hikayesi tespit edilmisken; 9 hastada herhangi bir etiyolojik faktor

bulunmamustir. Etiyolojik faktorler tablo 9’ da 6zetlenmistir.



Tablo 9:Hastalarin etiyoloji dagilimi

Etyoloji Say1 Yiizde %
Kortikosteroid 14 48.2
Idiopatik 9 31.0
Lupus 2 6.8
Travma 2 6.8
Bobrek 1 3.4
transplantasyonu
Gebelik 1 3.4

Degerlendirilen 23 hastanin preoperatif hikayeleri alinip; lokal ve genel
muayeneleri yapilarak, x-ray goriintiileri ve manyetik resonans goriintiileri
cekilmigtir. Calisgmaya alinmis olan 29 kalcanin grafileri ve MRG tetkikleri
degerlendirilerek ~ Ficat-Arlet ve steinberg smflandirilmalarina  gore

evrelendirilmistir.
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Tablo 10:Preoperatif Ficat-Arlet evrelerinin dagilimi

Ficat-Arlet Say1 Yiizde %
Evre 1 1 3.5
Evre 2 26 92.8
Evre 3 2 7.1

Ficat-arlet evrelemesine gore ,degerlendirilen 29 hastadan 1ievre 1, 26
st evre 2, 2 si evre 3 olarak tespit edildi. Calismada evre 2 grubunda sayisal
olarak orantisiz iistiinliik hakimdi. Tablo 10’ da 6zetlenmistir.
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Tablo 11:Preoperatif steinberg evrelerinin dagilimi

Steinberg Alt grup Say1 Yiizde

la 1 0

Evre 1 1b 0 0
1c 0 3.4
2a 2 6.8

Evre 2 2b 13 44.8
2¢C 11 37.9
3a 2 6.8

Evre 3 3b 0 0
3c 0 0
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Steinberg evrelemesine gore degerlendirilen 29 kalgcanin 1 inde evre
1a,2 sinde evre 2a,13 iinde evre 2b, 11 inde evre 2c, 2 sinde evre 3 a lezyon

saptandi. Tablo 11°de 6zetlemistir.

Hastalarin hepsi en az 12 hafta basmadan mobilize edildi.29 kal¢anin
22 sinde ameliyat sonrasi ilk 3 aylik donemde agrilar azaldi. Hastalarin 6. Ay
kontrollerinde bu hastalarin 3 {linde agnlar tekrar artti, 19 hastada agrilar
kayboldu. Bu durum g6z 6niine alindiginda agrilarin 6zellikle postoperatifilk 3

-6. Aylarda azalma egiliminde oldugu diistintilmektedir.

Hastalarin 3 iinde postoperatif ilk 3 ayda, 2 sinde 3.-6. Aylar igerisinde
eklem yliziinde ¢okme ya da dncesinde ¢cokme varsa femur basinda diizlesme
izlendi ve bu hastalara total kalga protezi uygulandi. Total kalga protezi
uygulanmis olan bu 5 hastanin 2 si steinberg 3a, 2 si steinberg 2b, 1 i steinberg
2c olarak tespit edildi. Diger kalan 24 kalgada evrede ilerleme tespit edilmedi.
Evrede ilerleme olmamasina ragmen opere edilmis bu 24 kalganin 2 sinde
memnuniyetsizlik ve fonksiyonel skorlarda gerileme devam etti. Opere edilen
29 hastanin 24 {inde operasyona bagl komplikasyon gelismezken 5 kalcada
artrit gelisti.




STEINBERG EVRE
Evre Evre 1A Evre 2A Evre 2B Evre 2C Evre 3A
Siire Preo | Postop | Preo | Postop | Preo | Postop | Preo | Postop | Preo | Postop
p. 1. p. (1. p. (1. p. (1. p. (1.
Yil) Yil) Yil) Yil) Yil)
Koti 2 13 2(ilk 6 | 11 3+1(il |2 2(ilk 6
(69 ve ayda k 6 ayda
altr puan) protez ayda protez
e protez e gitti)
gitti.) e
gitti.)
Orta 1 1 3
(70-79
puan)
Iyi 1 2 10 3
(80-89
puan)
Mikem 1
mel
(90 ve
uzeri
puan)

Tablo 12:Steinberg Evre - Harris hip skor sonug¢ dagilimi

1.yl degerlendirmeleri baz alindiginda steinberg smiflamasina gore
evre 1 olan 1 kalgcada diizelme; evre 2a i¢in 2 kalcada 2 sinde de
diizelme(%100); evre 2b olan 13 kalgadan 10 unda diizelme ,1 hastada
skorlarda kotiilesme ,2 hastada kalga protezine ilerleme ; evre 2c olan 11
kalganin 8 sinde diizelme, 2 sinde skorlarda koétiilesme , 1 inde total kalca
protezine ilerleme izlendi. Evre 3A olan 2 hasta total kalga protezine ilerleme

tespit edildi. Tablo 12’ de 6zetlemistir.
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Tablo 13:Modifiye Kombine kerboul agisina gore yapilan evrelemede ,

cokme-grade yiizdesi

Kalga sayisi
Evre Total Cokmiis (Cokme yiizdesi
1(<200°) 16 | 2(evre 3a olan hastalar) %12.5
2(200°—-250°) | 12 2 %16.6
3(250°-300°) 1 1 %100
4(300° ve tizeri) | O 0 0
Genel 29 5

Ardisik 26 hastada osteonekrozlu 29 kalga incelendi. Kerboul ve
arkadaslarinin modifiye edilmis yontemini kullanarak, orta koronal ve orta
sajital manyetik rezonans goriintiisiinde (6n-arka ve yan radyografi yerine)
nekrozun neden oldugu femoral ylizey arkini Olctikk ve ardindan agilar
toplamin1 hesapladik.[79] Ortaya ¢ikan birlesik aginin biiylikliigiine gore
kalgalar dort kategoriye ayrildi: 1. derece (<200 °©), 2. derece (200 ° - 249 °©), 3.
derece (250 ° - 299 °) ve 4. derece (=300 °). Grade 4 grubunda hicbir kalga
caligmada yer almazken; Grade 3,1 kalgada ilk bir y1l igerisinde ¢okme gelisti.
12(on iki) Grade 2 kalgadan 2 si ve 16(on altr) Grade 1 kalgadan 2 si takip
stiresinde ¢okme gelistirdi. Grade 1 kalcalar igerisinde 2mm den az ¢okmesi
olan Steinberg 3a evresinde 2 hasta bulunmaktadir. Evrelemeyi evre 1 ve 2
hastalar igerisinde yapacak olursak kombine kerboul agis1 200 © altinda olan

higbir hastada ¢okme gelismemistir diyebiliriz. Tablo 13’ de 6zetlenmistir.



Tablo 14:Preoperatif ve postoperatif Harris kalca skorlarinin karsilastirilmast

Harris hip skor

Pre-operatif

Post-operatif 6. ay

Post-operatif 1. y1l
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0-10 0 0 0
10-20 0 0 0
20-30 0 0 0
30-40 3 0 0
40-50 6 0 0
50-60 3 2 1
60-70 10 5 2
70-80 0 3 7
80-90 0 12 8
90-100 0 1 2
Total kalga sayisi 29 27 24
Takipli 29 kalganin 2 si ,3.-6. Aylar arasinda total kalca protezi

uygulanmasi nedeniyle basarisiz olarak degerledirilip 6. Ay skorlamalarma

dahil edilmedi. Kalan 27 kalganin 3 i 6.-12. Aylarda total kal¢a protezine

yonelik opere olmasi nedeniyle 1. Y1l skorlamalarina dahil edilmedi.

6. Ay harris kalga skoru degerlendirmelerine gére 7 kalgcada kotii, 3

kalgada orta, 12 kalg¢ada iyi, 1 kalgada ise miikemmel sonug alindi. 1. y1l Harris

kalga skoru degerlerine baktigimizda degerlendirmeye alinan 24 kal¢anin 3

tinde koti, 7 sinde orta, 8 inde iyi , 2 sinde mitkemmel sonug izlendi. Tablo 14’

de Ozetlemistir.

Hastalarin ameliyat oOncesi ve sonrast HHS, VAS ve HOOS

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme oldugu tespit




edildi. Tablo 15’ de hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast HHS, VAS ve HOOS

degerlendirilmis ve 6zetlenmistir.

Tablo 15:Skorlarin genel ortalamalart

Total N=29

Preoperatif Postoperatif
HHS
Ortalama = SD 54.1+10.2 74.7+14.2
Ortanca (min-max) 56(33-72) 80(38-94)
HOSS
Ortalama = SD 54.8 + 9.09 82.1 + 5,55
Ortanca (min-max) 55(24-74) 83(70-91)
VAS
Ortalama + SD 5.96 + 1.62 275 £ 1.6
Ortanca (min-max) 6(3-8) 3(0-7)

HHS — Harris kalga skoru
HOOS - Kalga osteoartrit sonug skoru
VAS — Agri skoru

Tiim skorlarda
postoperative degerlerde p
degeri anlamh cikmustir.
P<0.05
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5.

TARTISMA

Bu ¢aligmanin en 6nemli bulgusu erken evre femoral ON(Evre 1 ve 2)
‘de ¢okme oranin kombine tedaviler sonrasinda %11.1 lik bir degere

disiiriilmesidir.

Total kalga artroplastisi (THA) ozellikle Geng ve aktif hastalarda,
uygulanan implantin sinirl dmrii ve dayanikliligi nedeniyle bazi problemlere
sahiptir. Sonug olarak, yerel artikiilasyonun korunmasini amaglayan ONFH i¢in
erken miidahaleler artan bir ilgi kaynagi haline gelmistir. Tedavide ilk olarak
yik vermeme, medikal tedaviler gibi konservatif islemler denenmis fakat
hastalarda her ne kadar gegici rahatlama saglansada, ekstra islem
uygulanmamast durumunda hastalarin biiylik cogunlugunda eklemde ¢okme
oldugu tespit edilmistir.[80] Sonrasinda Antikoagiilanlar, fibrinolizi artirici
ilaglar, kan damar dilatatorleri , lipid azaltici ilaglar ; medikal tedaviler olarak
denenmis ve bunlardan bazilart femur basi osteonegroz tedavisinde umut
vadetmistir. Bu saydigimiz ilag gruplarn arasindan bir takim ilaglar 6n plana
cikmus ve literatiir tarafindan galismalar ile etkinlikleri arastirilmistir. Agarwala
S.nin yakin tarihli bir yayininda bifosfonat grubu igerisinde bir ilag galisiimus,
53 kalganin (40 hastada)10 yillik takip sonuglart paylasilmistir. Hastalarda,
haftada 70 mg 3 yillhik kesintisiz alendronat kullanimimnim ardindan ON'un
prekollaps evresinde (34 kalganin 10'u)% 29'luk bir ¢dkme orani tespit
edilmistir. BOylece aragtirmacilar,% 70'den fazla ¢okme oraniyla tedavi
edilmemis ON'nin dogal seyrinin alendronat kullanimiyla olumlu bir sekilde
degistigi sonucuna varmislardir.[81] Baska bir galismada antikoagiilan grubu
icerisinde bir ilag ¢alisilmis ; en az bir kalgasi prekollaps evrede olan bilateral
idiyopatik ON'li 36 hastada, Enoksaparin tedavisi 3 ay siireyle 6000 finite
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verilmis  ve kalgalarn%  57,7'sinde radyografik ilerleme kaniti
gozlemlenmemistir.[50] Yine medikal tedavilerin etkilerine yonelik yapilan
baska bir galismada Pritchett hiperlipidemik ilag grubu igerisinde yer alan
statinler {izerinde bir ¢alisma yiirtitmiis ; ortalama 7.5 yillik takip siiresinden
sonra, yiiksek doz kortikosteroid ve statin ilaglar1 alan hastalarin sadece% 1'inin
ONFH gelistirdigini, buna karsilik statinsiz yiiksek doz kortikosteroid alan
hastalarda prevalansin % 3-20 oldugunu bildirmistir.[51] Medikal tedavi ve yiik
vermeden takip gibi yontemler, tedavisiz izleme kiyasla her ne kadar etkili
goziiksede , uzun donemde femur basi ¢okmesine yonelik hastalari yeterince
koruyamamustir. Bu nedenle femur basi osteonegrozu takibinde cerrahlar ,

girisimsel tedavilere yonelmislerdir.

Core dekompresyon, femur bas1 osteonekrozunun erken evrelerinde,
uzun zamandir yaygin olarak kabul edilen tedavilerden birisidir ; bununla
birlikte, literatiirde yapilan c¢aligmalar 1s1¢inda, izole kor dekompresyon
sonuglar1 arzulanan diizeye ¢ikamamis. Buna yonelik literatiir stirekli yeni
yontemler ve tedavi rejimleri {lizerinde caligmalar yapmis ; cesitli kombine
kullanim teknikleri gelistirmistir. Kor dekompresyon + BMAC (kemik iligi
aspirat konsantrasyonu) kombine tedavisi bu arayislar sonrasinda ortaya ¢ikmig
ve izole kor dekompresyona kiyasla {istlinliigiinii ispat etmistir. Osteonekrozda
sitoterapi kullanimmin mantig1 ve osteojenik progenitor hiicrelerin (otolog veya
allojenik) implantasyon ozellikleri 1985 yilinda bir arastirma programinda
degerlendirilmis ; Kemik iligi mezenkimal kok hiicreleri (BMMSC'ler), kendi
kendine ¢ogalma ve ¢ok potansiyelli farklilasma igin giiglii yeteneklere sahip
oldugu ve osteogenezisi arttirdig1 tespit edilmistir. In vitro kontrollii bir kok
hiicre kiiltiirliniin, implantasyondan sonra osteojenik farklilagmay1 arttirmasi,
ONFH tedavisi i¢in yeni umutlar dogurmustur. ONFH i¢in mezenkimal kok
hiicreler (MSC'ler) alan ilk hasta 1989'da Henri Mondor Hastanesi'nde ameliyat
olmustur. 1993'te Hernigou ve Beaujean biyolojik maddeleri bir nekroz alanina
sokmak i¢in standart kor dekompresyonu ile birlikte mezenkimal kok
hiicrelerin enjekte edilmesi icin bir teknik tanimlamislardir.[82] Ilk ara donem
sonuclart 2002'de rapor edilmistir. 189 kalcada (116 hasta) yapilan bir
caligmada, mezenkimal kok hiicreler (konsantre iliak krest kemik iligi

formunda) bir kor dekompresyon yolu yoluyla nekroz alanina enjekte edilmis
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ve Erken (kollaps dncesi) hastalig1 olan hastalarda, 5 ila 10 yillik klinik takipte
miikemmel sonuglar elde edilmis ve 145 kalgadan sadece dokuzunda TKA
gerekmistir.[83]  Papakostidis-ark.[84] ve Hernigou-ark.[85]  yiiksek
konsantrasyonlarda pluripotent mezenkimal kok hiicre igeren otolog
BMA(bone  marrow  aspiration)nin  kor  dekompresyon  traktina
implantasyonunun, tek basma klasik kor dekompresyon yontemiyle
karsilastirildiginda klinik ve radyolojik sonuglar iyilestirip iyilestirmedigini
literatiir taramas1 yoluyla arastirilmislardir. ilgilenilen birincil sonuglar, femur
basinin yapisal basarisizligi (¢cokmesi) ve THR'ye doniismesi olmus. 2002 ve
2015 yillart arasinda konu ile iliskili 496 makaleyi incelemisler ve
osteonekrotik femur baslarinda kor dekompresyon ile kombinasyon halinde
otolog kemik iligi konsantresi (otolog hiicre tedavisi) uygulamasinin, femur
basinda kollaps asamasina ilerlemesini yavaglattigim ve THA ihtiyacini
belirgin sekilde azaltigini , kombine uygulamanin tek basina kor
dekompresyon tedavisinden daha tstiin oldugunu tespit etmislerdir. Yine bu
caligmalar sonucunda ONFH tedavisi igin kor dekompresyona ek olarak otolog
hiicre tedavisinin kombine kullanimmin , Harris kalga skorunda daha belirgin
iyilesme ve eklem agrilarinda daha ¢ok diisiis sagladigi tespit edilmistir. Yine
2008 yilinda Hernigou ve ark. ‘nin yaptigi bir ¢alismada Otolog BMC
transplantasyonu ve kor dekompresyon ile tedavi edilen ONFH'li 342 hastada
534 kalgay1 geriye doniik olarak analiz etmisler ve sonuglarin cesaret verici
oldugunu vurgulamislardir.[86] Ortalama 12 y1llik takip ile 371 hastada nekroz
hacminin 26 cm3'ten 12 cm3'e diistiigiinii tespit etmisler ve TKA'ya ilerleyen
sadece 94 hasta vurgulamiglardir. Ayn1 zamanda Yazarlar, ONFH’ye yonelik
kombine tedavi igin en iyi endikasyonun, kalganmin semptomatik oldugu

prekollaps asamasinda oldugu sonucuna varmiglardir.

Alternatif olarak damarli fibula grefti, Trap door yontemi ve Light bulb
yontemleri ile damarsiz greftleme, osteotomiler gibi cerrahi iglemler erken evre
ON hastalart igin uygulandi. Her ne kadar bu yontemlerle erken evre ON
hastalarinda tatmin edici sonuglara ulasilmis olsada kor dekompresyon +
BMAC kombine tedavisine karsin net iistiinliigii ispatlanamanus, Ustelik bu
uygulamalarin genel olarak tespit yetmezligi, kirilma , kaynamama gibi

komplikasyonlar1 olan morbiditesi yiiksek yontemler oldugu tespit edilmistir.
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Bununla birlikte bu cerrahi iglemlerin ameliyat siiresini , kan kaybin1 ve
enfeksiyon oranim arttirdig tespit edilmistir. ilerleyen dénemlerde artroplasti

ihtiyact olmasi halinde TKA uygulama islemi de zorlasmaktadir.

Literatiirde kor dekompresyon ve kemik iligi kok hiicre aspiratinin
kombine kullanimina dair bir ¢ok ¢alisma vardir. Aym sekilde medikal tedavi
almig cerrahi uygulanmamis bir ¢ok calismada yer almaktadir. Biz bu
calisgmamizda kor dekompresyontBMAC(bone marrow  aspiration)
uygulanmis ve operasyon sonrasi ilk 3 aylik siirecte DMAH(enoksiparin
sodyum)+ Statin + Bifosfonat(Alendronat) recete edilmis hastalarin klinik
sonuglarimi takip ettik. Ortalama 19 aylik takip siiresinde radyolojik
goriintiilemelerde 29 kalga icerisinde  5(%17.2) hastada ¢okme tespit edildi.
Bu ¢okmelerin 2 tanesi steinberg siniflama sistemine gére evre 3A ,1 tanesi evre
2C 2 tanesi de evre 2B olarak tespit edildi. Calismada toplamda 1 kalga ficat
arlet siniflama sistemine gore evre 1, 26 kalga evre 2 , 2 kalca evre 3 olarak
siniflandirildi. Evre 3 sinirli ¢gokmesi olan 2 hastay1 ¢alisma dis1 biraktigimizda
evre 1 ve 2 olan hastalarda sagkalim oramm %89 olarak tespit ettik.
Calismamizin sayisal ¢ogunlugunu evre 2 hastalar olusturdugu icin ¢okme
olmayan 1 tane evre 1 ve ¢okme olan 2 evre 3 kalgay1 ¢ikarirsak 27 hasta
icerisinde 3 (%11.1) kal¢ada ¢6kme orami géz Oniine alindiginda literatiirle
uyumlu degerler elde edildi. Hernigou ve ark. lar1 ,total kalga artroplastisi
gerektiren kalcalarin yiizdesini evre 1 kalcalar igin %3 (59'da 2), evre 2 igin %8
(86'da 7), evre III i¢in %41 (12'de 5) bulmuslardir ve bu degerler bizim
¢alismamizla uyumludur.[87]

Kerboul kombine acisina gore evrelendirmede ¢Okme yiizdelerine
bakacak olursak 200 © alti tutulum olan evre 1 de, toplamda 16 hasta yer
almaktadir ve bunlarin 2 tanesi evre 3a minimal ¢okmesi olan gruba aittir. Bu
iki hastay1 dahil etmeyecek olursak ficat arlet evre 1 ve 2 , 14 hastadan olusan
200 ° alt1 tutulumu olan grupta ¢cokme olmamistir.200 °-250 © tutulumu olan
evre 2’de toplamda 12 kalga yer almaktadir ve bunlarin 2 * si takiplerde ¢cokme
gostermistir. Evre 2 hastalarda, % 16.6 oraninda ¢okme orani tespit edilmistir.
Yong-chang ha ve ark. Tarafindan 2006 yilinda yaymlanan bir makalede ,kor
dekompresyon ve ameliyatsiz takip edilen 37 erken evre kalca osteonegrozlu

hasta takip edilmis.[42] Calismada hastalarda modifiye kerboul kombine
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acisina bakilmis ve bu agiya gore hastalar evrelendirilmistir. Calisma
sonucunda ortalama 13 aylik takip sonrasinda kollaps olma oranlarina bakilmig
ve her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Calismada evre 1
grupta 5 hasta , evre 2’de 9 hasta , evre 3’de 16 hasta ve evre 4’de 6 hasta yer
almus. Evre 1 de 5 hasta igerisinde hi¢ ¢cokme izlenmezken , evre 2°de 9 hastalik
grupta 6 kalgada ¢okme izlenmis. Evre 3 ve evre 4 hastalarin hepsi takiplerde
¢okme gostermis. Ayrica bu ¢alismada ficat evre 1,2a ve 2b hastalara yer
verilmis , 2c ve iistli evreler ¢alismaya dahil edilmemistir. Biz ¢alismamizda
Steinberg evre 2c¢ hastalarida dahil ettik. Bizim ¢alismamizda ise , minimal
¢okmesi olan evre 3a 2 kalgay1 ¢ikaricak olursak , 14 kalga modifiye kerboul
evreleme sistemine gore evre 1 de yer almaktadir. Bu kalcarin hicbirinde takip
stiresinde ¢okme izlenmemistir. 12 kalca bu evreleme sistemine gore evre 2 de
yer almaktadir ve kalgarin 2 tanesinde ¢okme olmustur. Evre 3 de 1 kalga yer
almaktadir ve o da takip siiresinde ¢okme gostermistir. Yukarida ki ¢aligma
kistas alindiginda evre 1 grubunda %0 ¢6kme, evre 2 grubunda %40 ¢okme ,
evre 3 ve 4 ‘de %100 ¢okme izlenirken ;bizim ¢alismamizda evre 1 ‘de %0
¢okme ,evre 2 grubunda %16.6 , evre 3 grubunda %100 ¢okme izlenmistir. Bu
degerlere bakildiginda ,bizim ¢aligmamizda Steinberg evre 2¢ hastalar1 dahil
edilmesine ragmen , modifiye kerboul evre 2 de oransal olarak ¢cokmenin daha
az oldugunu gormekteyiz. Bu iyi sonucu kor dekompresyona ek olarak

uygulanmis BMAC ve medikal tedaviye baglamaktayiz.

Skorlar iizerinden degerlendirmeye gelecek olursak evre 3 olan 2
hastay1 ¢alisma dis1 biraktigimizda evre 1 ve 2 27 kalca arasinda 6(%?22)
kal¢ada Harris hip skorunda kotii sonuca ulastik. Harris hip skoru Preoperatif
ortalama 55.1 iken ,postoperatif ortalama 75 .1 olarak tespit edildi. Wang ve
ark. tarafindan 2009 yilinda yayinlanan makalede 59 femur basi avaskiiler
nekrozu olgusuna kor dekompresyon uygulayip ameliyat oncesi ve sonrasi
Harris kalga skorlar1 incelenmis ameliyat 6ncesi ortalama 71 olan skor ameliyat
sonrasi 83’e yiikseldigi goriilmiis.[88] Bu ¢alismayi kistas olarak aldigimizda
hedeflenen ortalama postoperatif degerin altinda kalmis olsakta preoperatif -
postoperatif skor artis1 baz alindiginda, ¢alismamizdaki hastalarda skor artist
daha yiiksek bulunmustur. Calismamizdaki postoperatif skor degerlerinin,

hedeflenen degerin altinda kalmasi ve yetersiz yiikselisi , ¢caligmada yer alan
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evre 2C hasta sayismnin yiiksekligine baglanmistir.

Bu calismada karsimiza ¢ikan en biiyiik problem hasta sayisinda
yetersizlik hastalarm evre 2B ve 2C gibi ileri evrelerde klinigimize
bagvurmasiydi. Evre dagiliminda evre 1 olan 1 kalca evre 3 olan 2 hasta disinda
hastalarin hepsi evre 2 idi. Bu durum g6z 6niine alindiginda evre dagiliminda

da bir tutarsizlik vardi.

Sonug olarak sonuglarimiz; steinberg evre 2B, 2C, 3A gibi yiiksek
evreleri dahil etmemize ragmen literatiirde son yayilanan Kor dekompresyon
+ BMAC kombine uygulamasiyla iliskili makaleler ile uyumlu degerlere
sahipti. Kor dekompresyon + BMAC tedavisinde medikal tedavinin eslik

etmesi durumunda sonuglarin daha yiiz giildiirticli olacagini diistinmekteyiz .
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