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OZET

Femur Bas1 Avaskiiler Nekrozunda Kor Dekompresyon Tedavisinin Fonksiyonel
Sonuclan

Amag: 1996-2009 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine basvurup femur basi
avaskiiler nekrozu tanist konulan ve kor dekompresyon yontemi ile tedavi edilen
hastalarin sonuglarinin incelenmesi.

Gerec ve Yontem: Femur bagi avaskiiler nekrozu tanisiyla kor dekompresyon
tedavisi uygulanan 33 hastanin 44 kal¢a eklemi incelendi. Avaskiiler nekroz evresi
Ficat-Arlet evreleme sistemine gore gruplandirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi ve
sonrast aktivite diizeyleri ile fonksiyonel durumlari Harris kalga skorlama sistemine
gore degerlendirildi. Ek cerrahi girisim gerekliligi ve siiresi ile bunlara neden olabilecek
durumlar incelendi.

Bulgular: Hastalarin 11°i kadimn, 22’si erkek, ortalama yas1 34,8 yil (16-57 yil)
idi. 12(% 27,3) si Evre 1, 27 (% 61,4) si Evre 2, 5 (% 11,3) i Evre 3 olarak tespit edildi.
Hastalar, kor dekompresyon uygulandiktan sonra ortalama 89 ay (17- 171 ay) takip
edildi. Takip edilen 44 kalca ekleminin 16 (1’i Evre 1, 11’1 Evre 2, 4’ii Evre 3) sinda
ortalama 37,8 ay sonrasinda, kor dekompresyon tedavisine ragmen ileri derecede
dejeneratif artrit gelismesi iizerine bu kalgalara total kalca artroplastisi uygulandi. Bu
hastalarda cerrahi 6ncesi Harris kalga skoru ortalamasi 57,9 (32-78) iken son takipte
Harris kalga skoru ortalamast 92,8 ( 65-100) olarak saptandi (p<0,001).

Sonu¢: Femur basi avaskiiler nekrozu ilerleyici bir hastalik olup, erken evrede
tan1 konulabildigi durumlarda kor dekompresyon gibi eklem koruyucu girisimler ile
hastalik durdurulabilmekte ve dejeneratif artrit gelismesi engelleyerek total kalga
artroplastisi ihtiyacini azaltmaktadir. Erken evrede yapilacak olan kor dekompresyon
tedavisi hastanin kalga eklemi fonksiyonlarini da koruyarak hastanin agrisiz ve rahat
hareketine olanak saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: femur basi avaskiiler nekrozu, kor dekompresyon,
fonksiyonel sonuglar

Vil



ABSTRACT

Functional Results of Core Decopression in the Treatment of Avascular
Necrosis of the Femoral Head

Aim: Patients who had admitted to Cukurova University Faculty of Medicine
department of Orthopedics and Traumatology between years 1996 and 2009 and
diagnosed as avascular necrosis of the femoral head treated by core decompression
included to the study. The functional results of this treatment method has evaluated.

Material and Method: 33 patients with 44 hips treated with core
decompression as a treatment of avascular necrosis of the femoral head included to the
study. The grade of avascular necrosis evaluated by Ficat- Arlet grading system. The
functional status of the patients evaluated by Harris Hip Score preoperatively,
postoperatively and at the end of follow-up. The necessity of further operations, the type
of additional operation, time after core decompression and the factors which caused the
operation had also investigated.

Results: There were 11 female and 22 male patients with the average age of
34.8 years (between 16-57 years). 12 hips were grade 1 (27.3 %), 27 hips were grade 2
(61.4) and remaining 5 hips were grade 3 according to Ficat-Arlet grading system. The
average follow-up was 89 months (between 17-171 months). 16 hips (1 grade 1, 11
grade 2 and 4 grade 3) underwent to total hip arthroplasty after core decompression at
average of 37.8 months because of development of progressive arthritis. The mean
Harris hip score of patients was 57.9 (between 32-78) preoperatively and increased to
92.8 (between 65-100) at the end of follw-up (p<0.001).

Conclusion: The avascular necrosis of the femoral head is a progressive disease
but this progression can be stopped by joint preserving surgeries as core decompression
and the development of degenerative arthritis should be prevented with the reduction of
the need for total hip arthoplasty. Core decompression surgery can be very usefull in
early stage avascular necrosis and can preserve the joint functions with painless and
comfortable movement of the patients.

Key Words: avascular necrosis of the femoral head, core decompression, functional
results

VI



1. GIRIS

Osteonekroz, iskemi sonucu kemik doku 6liimii anlamina gelmektedir. Femur
bast osteonekrozu femur basinda osteositlerin Sliimii ve bunu takip eden donemde
femur basinda kollaps ve sekonder kalca eklemi osteoartritine yol agan yapisal
degisiklikleri ifade eder.! Avaskiiler nekroz (AVN) terimi bu patoloji epifizde
goriildiigiinde kullanilmaktadir. Kemik enfarkti ise bu patolojik siirecin metafiz ya da
diafizde gorildiigii durumlar icin kullanilmaktadir. Avaskiiler nekroz gen¢ kesimi
etkileyen bir patolojidir. Bu patoloji zamanla epifizlerde yiikseklik kaybi, diizlesme ve
ileri donemde osteoartrite neden olur. Femur basi1 osteonekrozu genelde 30-50 yaslari
arasindaki bireylerde rastlanan ilerleyici karakterde olan bir hastaliktir. Tedavi
edilmemesi halinde tiim kalca ekleminin yikimina sebep olur. ABD’de her yil 20000
yeni osteeonekroz olgusu tanist konuldugu bildirilmektedir. Halen, bu iilkede
gerceklestirilen total kalga artroplastilerinin (TKA) % 18’i osteonekroz sebebiyle
yapilmaktadir.? Erken tan1 total kalca artroplastilerinin uygulanmasini geciktirmektedir.
Bu sebeple avaskiiler nekroz olgularinda erken tani1 ve tedavi planlanmasi 6nemlidir.
Tedavinin amact femur basmmin sekil bozuklugunu oOnlemek ve dejeneratif
degisikliklerin ortaya ¢ikmasimi geciktirmektir. Femur basi osteonekrozunun
tedavisinde kullanilan yontemler girisimsel ve girisimsel olmayan yontemler olarak iki
grupta toplanabilir. Girisimsel olmayan yontemler; farmakolojik etkili maddeler,
elektrik stimiilasyonu, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi ile elektromanyetik alan
uygulamasidir. Girisimsel yontemler; ileri evre olgularda osteotomi ve total eklem
artroplastisidir. Daha erken tan1 konan olgularda kor dekompresyon tek basina
uygulanabildigi gibi, damarli ya da damarsiz kemik greftleri, elektromanyetik alan ya da
elektrik akimi gibi fiziksel ajanlarla, kemik morfogenetik proteini (BMP) gibi biyolojik
ajanlarla ya da kemik iligi enjeksiyonu ile birlikte kullamilabilir.® Bu calismanin amaci
erken donem femur bast avaskiiller nekrozu olan hastalarda uygulanan kor
dekompresyon tedavisinin hastalik siireci tizerindeki etkilerini incelenmesi, hastalarin
ameliyat Oncesi ve sonrast fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi ve

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kal¢a Embriyolojisi

Intrauterin hayat baslangig, embriyolojik ve fetal dénem olmak iizere 3 temel
boliime ayrilabilir. Baslangic donemi; fertilizasyondan sonraki ilk iki hafta i¢inde
ovumun endometriuma implante oldugu doénemdir. Embriyolojik donem 2. haftadan 8.
hafta sonuna kadar devam eden, kemik ve eklemlerin gelisiminin bagladigi ve bu
yapilarin farklilastigi donemdir. Fertilizasyonun 3. ayindan doguma kadar siiren ve
bedenin hizla biiylimesi, doku ve organlarin olgunlagmasi ile karakterize olan intrauterin
donem ise fetal donem olarak bilinir. Embriyonik gelismenin 4. haftasinin sonlarinda,
extremite tomurcuklari viicut duvarinin ventrolateralinde birer kiigiik ¢ikint1 seklinde
belirirler. Gelisim, kraniokaudal yonde olur. Alt ekstremite tomurcugunun proksimal ve
santral kisimlarinda hiicreden zengin blastem olusur. Bu, kalca ekleminin kikirdak
taslagini olusturacak ilk sathadir. 6 haftalik bir embriyoda ekstremite tomurcuklarinin en
uc boliimleri yassilasarak el ve ayak plaklarini olustururlar. Ust ve alt ekstremitelerin
gelisim siiregleri morfogenezde alt ekstremitelerin {ist ekstremiteleri yaklasik 1-2 giinliik
gecikme ile izlemeleri disinda birbirine ¢ok benzer. Bu farkliligin yanisira, gestasyonun
7 haftasinda iist ve alt ekstremiteler birbirlerine gére ters yonlerde rotasyon yaparlar. Ust
ekstremite uzun eksenleri boyunca 90 derece laterale doner. Boylece gelecegin dirsegi
dorsale bakar, ekstansor kaslar ise ekstremitelerin posterior ve lateral yiiziinde uzanir,
bagparmak ise lateralde konumlanir. Alt ekstremite 90 dereceye yakin bir sekilde mediale
doner. Boylece gelecegin dizi ventrale bakar, ekstansor kaslar ise alt ekstremitenin
anterior yiiziinde uzanir, ayak basparmag: ise mediale yerlesir. Intrauterin 8. haftada
femur basi ve asetabulumun ilk kikirdak hiicreleri olugsmaya baslar. Femur, primitif
kondroblastlarin golf sopasi seklinde farklilasmasi ile olusur. 11 haftalik fetiis 5 cm
boyuna ulagsmistir. Bu donemde femur iist ucu; sferik bas, kisa boyun ve primitif biiyiik
trokanter ile tamamen olusmustur. Femur bagsi sferiktir ve femoral anteversiyon 5-10
derecedir. Dogumda proksimal femur tek parca bir kondroepifiz yapisindadir. Femur
basinin kemiklesmesi dogumdan sonra 4-6 ay i¢inde baslar. Dogumdan sonra 3 yasa
kadar, femurun anteroposterior ¢ap1 tranvers ¢apindan hafifce uzundur. Bu zamana kadar

femur basi tam bir kiiredir daha sonra transvers c¢ap artarak bas ovoid sekil alir.



Asetabulum femura paralel olarak gelisir. iliumda 9. haftada, iskiumda 4. ayda ve
pubisde 5. ay i¢inde kemiklesme merkezleri olusmaya baglar. Bu ii¢ yapi, merkezde
asetabulumu olusturacak bi¢imde triradiat kikirdak tarafindan birbirinden ayrilir. 11
haftalik fetiiste eklem boslugu ve kikirdak yiizeyler olusmustur, asetabular anteversiyon
yaklagik 40 derecedir. Kalga eklemi kapsiilii, ligamentum teres, labrum, tranvers
asetabular ligament ve kaslarin olusumu 16. haftada tamamlanir. Kalganin fetal postiirii;
fleksiyon, addiiksiyon ve dis rotasyon pozisyonundadir. Bu pozisyon kal¢a ekleminin en

stabil oldugu durumdur.

2.2. Kalca Anatomisi

2.2.1. Kemik ve Kikirdak Yapilar

Kalca eklemi femur iist ucu ile os koksa arasinda ii¢ eksen ectrafinda hareket
edebilen enartrosis sferika grubu bir eklemdir. Asetabulum {i¢ ayr1 kemiklesme merkezi

tarafindan olusturulur; ilium, iskion ve pubis (Sekil 1).
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Sekil 1. Asetabulum kemik yapisi

Asetabular yiizey 45 derece asag1 15 derece dne bakar. Asetabulum i¢ yiizeyi
tamamen kikirdakla kapli degildir. Eklemin asil dayanagini hyalen kikirdak ile kaplh
“facies lunata” olusturur. Adindan da anlasildig1 gibi yarim ay seklindedir ve kikirdak
yapist oldukc¢a kalindir. Yarim ayin uglari ve ortasinda kikirdak yoktur. Asetabulum orta

kismina “fossa asetabuli” denir, yag ve bag dokusu ile kaplidir.



Kemik c¢ukur femur basina gore sig bir yapidir. Cukuru arttiran esas yapi
labrumdur. Labrum asetabulum alt kisminda bulunan incisura asetabuli hari¢ tiim

asetabulum ¢evresini dolanir (Sekil 2).
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. .
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Sekil 2. Asetabulum ig¢ yapisi ve labrum

Fibroz kikirdak yapisindaki bu gerceve eklem cukurunu artirirken hem femur
basinin daha iyi kavranmasina hem de etkili bir negatif basincin olusmasina katki
saglar. Kal¢a ekleminin ikinci komponenti olan femur en uzun ve en giiclii kemiktir.
Femur iist ucu yuvarlaktir ve kiire seklinde bir eklem yiizii vardir. Bu yuvarlak kisma
caput femoris, cisime baglayan kismina collum femoris denir. Femur basi, ¢ap1 yaklasik
olarak 4-5 cm olan bir kiirenin 2/3’#i kadardir. Ortasindaki fovea capitis femorise,
eklemin i¢ bagi ligamentum capitis femoris yapisir. Femur cismi silindirik ve ortasinda
anterolaterale egimlidir (Sekil 3). Proksimal metafiz ve boyun femur kondillerine gore
yaklasik 15 derece 6ne dogru agilanmistir. Femur boyun ve cisim agist yaklagik 125

derecedir.’ Cogu kalgada femur basi merkezi trokanter major tipiyle ayni seviyededir.
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Sekil 3. Femurun kemiksel anatomisi

2.2.2. Kapsiil ve Ligament Yapilar

Eklem kapsiilii yukarida asetabulum kemik kenarina yapisir ve boylece labrum
asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir. Femoral tarafta ise
onde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna yapisir. Yani kapsiiliin,
fibroz tabakasi 6nde biiyiik trokanter ve linea intertrokanterika iizerine, arkada krista
intertrokanterikanin 1,5 cm kadar ig tarafina yapisir. Kapsiiliin 6n pargasi iliofemoral ve
pubofemoral ligamentlerle giiclendirilmistir. Arkada ise ligamentum iskiofemoral
vardir. Zona obicularis ise dordiincii bagdir. Yukarida belirtilen longitudinal seyirli ii¢
bagin derininde kalan sirkiiler seyirli lifler tarafindan olusturulur. Zona orbicularis,
caput femorisin asetabulum’dan ¢ikmasini engelleyen bir yapr olmasi yaninda, kalga
ekleminin rotasyon hareketleri ile de yakindan ilgilidir. Lig. transversum acetabuli;
asetabulum’un kenarlarimi yiikselten fibrokatilagindz karakterdeki labrum acetabulinin
incissura acetabuliyi atlarken, bu ¢entigin iki kenar1 arasinda uzanan kismi ile olusur.
Kikirdak hiicreleri tasimayan bu bag ile ¢entigin tabani arasinda, eklemi besleyen ve
innerve eden damar ve sinirlerin gegecegi bir tiinel olusur. Lig. capitis femoris (lig. teres
femoris) eklem mekaniginde pek yeri olmayip arteria obturatoria’dan gelen ve kaput
femorisi besleyen arteria capitis femorisi iginde bulundurmasi nedeniyle énem tasir.
(Sekil 4). Bu arteryel yapt1 4 yasma kadar femur basi beslenmesinde rol alirken 4

yasindan sonra 6énemi azalmaktadir.



Sekil 4. Labrum ve Lig. Teres

2.2.3. Kas Yapilar

Kalga eklemi islevleri ve stabilizasyonu ic¢in gerekli kaslar vardir. Bu kaslar
islevlerine gore 6 grupta toplanirlar.

2.2.3.1. Fleksorler (Sekil 5)

2.2.3.1.2. Primer fleksorler

M.Iliopsoas, M. Rectus femoris, M. Sartorius, M. Tensor fasciae latae kalca

ekleminin primer fleksorleri olarak gorev yaparlar.

Tibial tuberosity

Sekil 5. Kalga fleksorleri



2.2.3.1.2. Sekonder Fleksorler

M. Pectineus, M. Adduktor longus, brevis ve magnus, M. Gracilis, M. Gluteus
minimus ve mediusun alt lifleri birincil fonksiyonlar1 yaninda kalgaya fleksiyon
yaptirirlar.

2.2.3.2. Ekstansorler (Sekil 6)

2.2.3.2.1. Primer ekstansorler;

Kalga eklemi primer ekstansorleri ise M. Gluteus maximus ve hamstring kas
grubudur. Bu grup i¢inde M. Biseps femorisin uzun basi, M. Semitendinosus ve M.
Semimembranosus vardir.

2.2.3.2.2. Sekonder ekstansorler

M. Addiiktér magnusun arka lifleri, M. Gluteus medius ve minimusun arka

lifleri ile M. Piriformistir.

Sekil 6. Kal¢a ekstansorleri

2.2.3.3. Abdiiktorler

M.Gluteus medius ve minimus kalganin primer abdiiktorleridir. Bununla birlikte
M. Tensor fasciae latae, M. Piriformis ve M. Sartorius sekonder abdiiktor olarak gorev
yaparlar.



2.2.3.4. Addiiktorler

M.Addiiktor longus-brevis-magnus ve M.Gracilis kalga eklemine addiiksiyon
yaptiritken M. Pectineus, M. Obturator externus, M. Iliopsoas ve Hamstring grubu
kaslar addiiksiyona yardimci olur.

2.2.3.5. D1s rotatorlar

M. Obturator internus: M. Obturator externus: M. Piriformis: M. Quadratus
femoris primer dis rotatorlerdir. Bu kaslarin disinda addiiktor ve gluteal kaslar, M.
Sartorius, M. Biceps femoris ve M. iliopsaos ikincil dis rotatorlardir.

2.2.3.6. i¢ rotatorlar

Kalganin i¢ rotasyonu birincil fonksiyonu farkli kaslarin ikincil etkisiyle
olmaktadir. Bunlar M. Gluteus medius ve minimusun 6n lifleri ile M. Tensor fasciae
latae’dir. Bunun disinda M. Pectineus, M. Semimembranous, M. Semitendinosus ve M.

Addiiktor magnusun arka lifleri ikincil i¢ rotatordur.

2.2.4. Vaskiiler Yapilar

Bu béliimde genel olarak alt ekstremite damarlarinin anatomik yerlesimi ve
dagilimindan daha ¢ok calismamizda da biiyiik bir 6nem tasiyan femur basinin
beslenmesine deginilecektir. Alt ekstremitenin ana arteri eksternal iliak arterin devami
olan femoral arterdir. Derin femoral arter inguinal ligamentin inferiorunda femoral
arterden ayrilir. Derin femoral arterin dallar1 medial ve lateral sirkumfleks arterler,
perforan arterler, muskiiler dallar, desendan genikiiler arterdir.
Femur bas1 vaskiilarizasyonu: Crock 1980°’de yayinladigi femur basinin arteryel
beslenmesi ile ilgili ¢alismasinda, proksimal femurun arteryel beslenmesini 3 gruba
ayirmigtir.
1. Femur boynu etrafinda bulunan ekstrakapsiiler arteryel halka
2. Ekstrakapstiler arteryel agdan ¢ikan asendan servikal dallar
3. Ligamentum teresin damarlar1
Crock, femur boynu ¢evresinde dnde lateral femoral sirkumfleks, arkada medial femoral
sitkumfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryel bir halka yapist
bildirmistir. Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu ag ile kiigiik baglantilar1 vardir.
Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen asendan arter dallar1 onde

intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer, arkada ise kapsiiliin orbikiiler lifleri



arasinda seyreder. Bu dallar daha sonra retinakiiler arterler seklinde femur boynunu
gecerek metafize bircok kiigiik dal verir. Bu seviyede “metafizer arter” olarak
adlandirilirlar. Ayrica ekstrakapsiiler arteryel halka ve bu halkayla anostomoz yapan
intramediiller superior besleyici damarlar da metafizin vaskiiler beslenmesine destek
verirler. Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere 4
dala ayrilir. Lateral dal femur boynu ve baginin beslenmesinin biiylik kismini saglar.
Eklem kikirdagi siirinda ikincil bir arteryel halka olusur ve “subsinovyal intraartikiiler
arteryel halka” olarak adlandirilir. Bu ag ilk kez 1743 yilinda, William Hunter
tarafindan  “Circulus articuli vascularis” olarak adlandirilmistir. Arteryel halka
anatomik varyasyonlara gore komplet ya da inkomplet olabilir. Subsinovyal
intraartikiiler arteryel halkadan ayrilan dallar femur basina dogru girer ve “epifizer
arter” olarak adlandirilir. Medial sirkumfleks arterin dali olan asetabular dal obturator
arterin asetabular dali ile birlikte femur basina lig. teres femoris araciligi ile ulasir. Bu
arteryal yap1 tek basina femur basinin beslenmesi saglamakta yetersiz kalmakla birlikte

ozellikle 4 yas alt1 coguklarda daha etkin oldugu gosterilmistir (Sekil 7).

Posterior-Superior
Retinacular Arteries

Lateral
Circumflex A.

Femoral A—«

Medial Circumflex A.

Sekil 7. Femur boynu ve basinin beslenmesi

2.2.5. Sinir Yapilar
Kalga ¢evresi kaslarin innervasyonlart lomber pleksustan koken alan siyatik sinir

femoral sinir ve obturator sinir tarafindan gergeklestirilmektedir.



2.3. Femur Basi Avaskiiler Nekrozu (FBAN)

2.3.1. Genel Bilgi

Femur bas1 avaskiiler nekrozu siklikla gen¢ hastalarda (3-5. dekad) rastlanan
ilerleyici bir hastaliktir. Femur basindaki osteositlerin dliimii ile baslayan ve progresif
nekroz sonrasi subkondral kirik, femur basinda ¢cokme ve kalca dejeneratif artrite dogru
ilerleyen bir siiregtir. FBAN siklikla bilateral olarak ortaya ¢ikmaktadir. Patogenezde
birgok hipotez ortaya atilmistir. Bunlar arasinda direk hiicresel toksisite, koagiilopatik
olaylar, hiperlipidemi, yag embolisi, vaskiiler anomali ve bozukluklar, yiikselmis kemik
iligi basinc1 bulunmaktadir. Pek ¢ok olguda ise sebep tespit edilemez ve idiyopatik
FBAN olarak adlandirilir. Tedavinin ana noktasi femur basinin korunmasidir. Ancak
cogu hasta ilerlemis halde cerrahin karsisina gelmektedir. Femur bagini koruyan
uygulamalar arasinda kor dekompresyon, kor dekompresyona eklenmis damarli ve ya
damarsiz kemik greftleri ve osteotomiler bulunmaktadir. Femur basinda kollaps ortaya
ciktiysa kalca artroplastisi yiiksek basar1 oranina sahiptir.2

2.3.2. Etyoloji ve Patogenez

Kemik iligi elementlerinin ve korteksin nekrozuna yol agan 5 siireg ileri
stirlilmstiir.

1- Mekanik vaskiiler yaralanma: Sinirli kollateral dolasgimi olan ya da
kollateral dolagimi bulunmayan kemik doku kesimlerini besleyen damarlardan birisinin
yaralanmasi nekroza neden olabilir. Bu mekanizma en sik kapsiil i¢i femur boynu
kiriklar, kalga ¢ikiklar1 ve kompresyon kiriklari ile iligkilidir. Travmatik olmayan stres
kiriklar1 gibi durumlarda da bu mekanizma sonucu hastalik ortaya ¢ikabilir.®

2- Tromboz ve embolizm: Bir vaskiiler yapmin trombiis ya da emboli ile
tikanmasit sonucu hastaliga yatkin olan kemik dokuda osteonekroz goriilebilir. Bu tiir
tikanmalar dolasimdaki yag parcaciklari sonucu ortaya ¢ikabilir. Dalig yapanlarda uzun
stiren yiiksek basing etkisinde kalindiktan sonra hizli dekompresyon kanda nitrojen
baloncuklari olugsmasina neden olur. Olusan nitrojen baloncuklari sonucu damar
limeninin tikanmasiyla tromboz gelisebilir. Bu durum dekompresyon (Caisson)
hastaligi olarak bilinir. Bu durumda damar iginde yer alan nitrojen embolilerinin

agregasyonu damar liimenini tikayarak osteonekroz gelismesine neden olabilir.” Orak
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hiicreli anemi hastaligina neden olan anormal sekilli eritrositlerde bu yolla osteonekroza
neden olabilirler. Orak hiicreli anemi hastalarinda osteonekroz prevelansi % 50’ye
yatklasmatktatd1r.7’8

3- Kemik iligi dolgunlugu: Kemik iliginin sismesi sonucu kemik yap1 i¢indeki
vaskiiler yapilar iizerinde disardan basi olusabilir, bu durum da damarlarin tikanmasina
yol agarak avaskiiler nekroz gelismesine neden olabilir. Mediiller kavite icerisinde yer
alan elementler kapali bir kompartman igerisinde yerlesmislerdir. Kortikal kabuk,
mediiller kavite i¢indeki trabekiiler kemigi, kemik iligi elementlerini ve yagi ¢evreleyen
sert bir kabuk olusturur. Bu bilesenlerden herhangi birisindeki orantisiz artis kemik igi
basincinin artmasina neden olur. Basingtaki bu artis kiigiik, ttkanmaya yatkin damarlara
yansir. Bu da damarlarin tikanmasina ve nekroza yol agar. Ornek olarak Gaucher
hastaliginda serebrozid metabolizmasinda bozukluk izlenir. Hastalik retikiiloendotelyal
sistem hiicrelerinde lipid birikimine neden olur. Kemik i¢inde yer alan siniizoidler lipid
yiikli hiicreler ve makrofajlar tarafindan baskilanabilir. Benzer sekilde, hemofili
hastalarinda goriilebilen kemik iligi i¢ine kanamalar ya da tiimor hiicrelerinin kemik
iligi infiltrasyonu sonucu da kemik iginde yeralan damarlar baskiya ugrayabilirler.
Mediiller kavitenin yag igerigindeki artis da kemik i¢i basingta ciddi artiga neden olur.
Yiiksek doz kortikosteroidler yag hiicre kiitlesinde artisa ve bunun sonucunda damar
tizerinde basing gelismesine sebep olabilirler. Kortikosteroid tedavisi yag
metabolizmasinda bir takim degisikliklere neden olur. Deneysel ¢alismalar kemik iligi
stroma hiicrelerinin kortikosteroid tedavisi sonrasinda yag dokusu hiicrelerine
farklilagtigimi gostermektedir. Kortikosteroidlerle tedavi edilen hastalarda kemik iligi
seliilaritesi azalir. Ayrica kortikosteroid tedavisi sonrasi yag hiicre hipertrofisi de
gelisebilir. Kapali bir alan olan mediiller kavitedeki bu degisiklikler perflizyonda
bozulmaya neden olur. Damar trombozu ve vendz bosalimdaki azalma sonucu arteryel
perfiizyon azalir ve sonucunda osteonekroz gelisir.”® Prospektif bir ¢calisma sonucunda
kortikosteroid tedavisi Oncesi femur boynunda daha yiiksek yag igerigi bulunan
hastalarda daha az yag icerigi bulunanlara gore, kortikosteroid tedavisi sonrasinda
osteonekroz gelisme ylizdesi daha yiiksek bulunmustur. Erkeklerde intertrokanterik
alandaki yag igerigi daha yiiksektir. Erkeklerde osteonekroz goriilme sikliginin daha

fazla olmasinin da bu durumla iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir.'®
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4- Damar duvari hasari: Damar duvarinda gelisebilecek hasarlar kemik dokuya
giden kan miktarini azaltabilir. Radyasyon hasari, bag doku hastaliklari, vaskiilitler,
sistemik lupus eritomatozus (SLE) hastaligi sonucu ortaya ¢ikabilecek bu mekanizma
sonucu da avaskiiler nekroz gelisebilir.

5- Venoéz bosalm tikamikhigi: Kapali bir sistemde veniil basinci arteriol
basincini asarsa arterial kan akimi kesintiye ugrar. Bu durum sonucu ortaya ¢ikan
iskemi kemik doku oliimiine neden olabilir. Biiyiik eklem effiizyonlar1 ven6z basinci
arttirabilir bunun sonucunda da arteryel perfiizyon azalabilir. Gebelikte gravid uterus ve
vendz pleksuslardaki dolgunluk sunucu vendz drenaj azalabilir ve bu durum arteryel
kan akiminda azalmaya neden olabilir. Hamilelik sonucu bu mekanizma ile gelisen
avaskiiler nekrozlar genellikle igiincii trimesterde ya da hamilelik sonrasi erken
donemde gelisir. Hamilelik ile iligkili avaskiiler nekroz olgularinin biiylik ¢cogunlugu

kalgada tanimlanmustir.'* Tablo 1’de bazi osteonekroz etyolojileri ve bu etyolojilerde

osteonekroz ortaya ¢ikmasina neden olan patolojik siiregler 6zetlenmistir.

Tablo 1. Osteonekroz etyolojisi ve ilgili mekanizmalar

Hastahk

Mekanizma

Alkol

Emboli, kemik iligi basing artis1, damar duvar hasari

Vaskilitler

Damar duvar hasan

Dekompresyon hastaligi

Emboli, kemik iligi basing artis1

Kronik bobrek hastalgi

Kemik iligi basing artis1

Pihtilasma bozukluklari

Emboli

SLE, Romatoid artrit

Damar duvar hasan

Kortikosteroidler

Emboli, kemik iligi basing artis1, damar duvar hasari

Hemodiyaliz

Damar duvar hasan

Orak hicreli anemi

Emboli

Hiperlipidemi

Emboli, kemik iligi basing artisi

Travma

Mekanik hasar

Gelisimsel kalga displazisi

Mekanik hasar

Radyasyon

Damar duvar hasar

Gut

Emboli, kemik iligi basing artis1
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Bu siiregler cergevesinde avaskiiler nekroz herhangi bir etyoloji ya da risk
faktorii olmaksizin idiopatik (primer) olarak goriilebildigi gibi birgok hastalik ve
patolojik durum ile de iliskili (sekonder) olabilir. Sekil 8 de osteonekroz muhtemel

patogenezi Ozetlenmistir.

Intravaskdiler Adipaganes ve
Etyoloji [ Travma pihtilagma yag embolisi - Alkol kortikostereoid
l | |

Patagonez [ Vaskdiler Trombotik Damardisi basi

Kesinti tikanma
\ Azalrmis kan rd
B akimi
Patofizyoloji l
Iskemi

Osteosit nekrozu

|

Tamir
Histopatoloji ve l

patomekanik
Yaprsal bitinliigiin kaybs

Cokme

Sekil 8. Osteonekroz muhtemel patogenezi

Travma: Femur basi osteonekrozu genellikle femur basi ¢ikigi ve femur boyun
ki@ sonucu goriilmektedir. Femur basi ¢ikiklar1 ve femur boyun kiriklarinda FBAN
patogenezinde direk arteryel yaralanma rol almaktadir. Yaralanmanin biiytkligi ve
eslik eden asetabulum kirigina bagli olarak ¢ikik sonrast FBAN % 10-25 arasinda

oldugu gézlenmektedir.12'14

Erken rediikksiyon FBAN insidansini diistirmektedir.
Yapilan bir ¢alismada ilk 12 saatte rediikte edilen kalca ¢ikigr sonrast FBAN % 22 iken
12 saatten sonra rediikte edilen kalcalarda bu oran % 52 olarak bildirilmistir. = Deplase
femur boyun kiriklarinda FBAN oran1 % 15-50 arasinda degismektedir. FBAN gelisimi
kirik tipine, rediiksiyon uygunluguna ve zamanina bagli olarak degisebilmektedir. Varus
ya da valgusta rediikte edilmis kiriklarda FBAN goriilme olasilifi impakte veya

anatomik rediiksiyona yakin olanlara gore daha fazla oldugu bildirilmistir.***" Termal
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yaralanmalarda (yanik ve donma) ise direk doku hasar1 sonrasi avaskiiler nekroz
goriilebilmektedir. Yanik yiizey oraninin artig1 ile orantili olarak ortaya ¢ikan doku
hasari1 ve toksik metabolitler FBAN riskini arttirmaktadir.

Kortikosteroidler: FBAN ile iliskili kortikosteroid kullaniminin lupus,
romatoid artrit, astim ve organ transplantasyonu gibi bir¢ok farkli sebebe bagli olmasi
ve Cushing hastaliginda daha yiiksek oranda FBAN goriilmesinden dolay1 steroidler
FBAN etyolojisi ile uzun zamandir iligkilendirilmislerdir. Degisik merkezlerden
bildirilen FBAN oranlar1 % 10-30 arasinda degigsmektedir. Steroid kullaniminin degisik
sartlarda esit risk olusturmamasina karsin klinik ¢alismalar FBAN i¢in risk olusturan
esik doz miktar1 tizerinde yogunlasmistir. Steroid kullaniminin FBAN olusturma
patogenezinde liposit hipertrofisi, intraossedz basing artisi, venéz dolasimin bozulmasi
rol almaktadir. Bir hayvan modelinde steroid kullanimi kemik nekrozunun ana nedeni
olmamasina karsin, var olan etkenleri tetikleyerek femur basi avaskiiler nekrozuna yol
agtigt  bildirilmistir.® Uzun siireli steroid tedavisi kemik iligindeki pluripotent
hiicrelerin  adipositlere farklilasmasini uyarmaktadir. Steroide bagli kemik kok
hiicrelerindeki adipogenez ve sistemik lipid metabolizma degisiklikleri osteoporoz ve
osteonekroza yol agar. Ek olarak yag hiicre hipertrofisi intraossedz basing artisi
sonucunda olugan kompartman sendromu sonrasi iskemi ve osteonekroz olusturur.'®
Femur bas:1 avaskiiler nekrozu olan bir¢ok hastada 20 mg/giin den fazla doz alindig1 ve
bu dozun FBAN igin 6nemli risk olusturdugu bildirilmistir. 22 g¢alismalik bir meta-
analize gore steroid ile iligkili FBAN da oral steroid alimindaki her 10 mg/giinliik artig
hastaligin gelismesinde 4,6 kat artisa neden olmaktadir.”® FBAN icin esik toplam doz
2000 mg olarak bildirilmis ancak kisa donem steroid kullanimininda hastalik
olusturabilecegi bildirilmistir.”!

Alkol: Birgok seride FBAN unun % 10-40 arasinda alkol kullanimi bagli oldugu
bildirilmistir. Alkol kullaniminin FBAN patogenezindeki rolii ise yag embolisi, damar
duvar hasar1 ve kemik iligi basing artis1 olarak saptanmistir. Yapilan caligmalarda
haftada 400 ml den az alkol alanlarda risk 3,3 kat, 400-1000 ml alanlarda 9,8 kat, 1000
ml den fazla kullananlarda 17,9 kat arttig1 belirtilmistir.?

Hemoglobinopatiler: FBAN o6zellikle orak hiicreli anemi, hemoglobin SC
hastaligi ve talasemi gibi bircok hemoglobinopati ile iligskilendirilmistir. FBAN

insidans1 orak hiicreli anemide % 4-12, hemoglobin SC hastaliginda % 20-68, olarak
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bildirilmistir.”® Yapilan bir ¢aligmada 899 orak hiicreli anemi hastasinin 29’unda FBAN
tespit edilmis. Kadinlarda ve 25 yas altinda daha sik oldugu bildirilmis.?*

Diger: Bunlarla birlikte daha bircok hastalik ve durumda FBAN gelisimi
bildirilmistir. Bunlar arasinda tablo 1 de de belirtildigi gibi metabolik hastaliklar
(cushing hastaligi, gaucher hast.), inflamatuvar hastaliklar (pankreatit, SLE, Romatoid
artrit), gebelik, enfeksiyon, yanik, disbarizm ve radyasyon tedavisi gibi farkli

durumlarda bulunmaktadir.

2.3.3 Smiflama

Osteonekroz siniflamast zaman icinde bir¢ok degisiklige ugramistir. Yapilan
siiflandirmalar prognoz ve tedavi icin bir rehber olusturmalidir. Bir¢cok siniflama
tanimlanmis olmasina ragmen siklikla kullanilan siniflamalar Ficat-Arlet, Steinberg,

Association Research Classification Osseous (ARCO), ve Ohzono smiflandirmasidir
(Tablo 2).?

Tablo 2. FBAN simiflamalari (siklik sirasina gore)

Simiflama Tamimlanma yih Calisma sayisi
Ficat-Arlet 1960’lar 96
Pennsylvania iini. (Steinberg) 1984 31
ARCO 1991 18
Japanese orthopedic ass. (Ohzono) 1987 7
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
Sakamoto ve ark. 1997 1
Springfield ve Enneking 1978 1
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Ficat-Arlet simiflamasi: Bu siniflama hala en sik kullanilan siniflama olup
orijinal tarifi 3 evre olarak tariflenmis daha sonra 4. evre eklenmistir (Tablo 3). Daha
sonraki modifikasyonlarinda 6 evreye c¢ikarilmistir. Cogu cerrah halen 4 evreli sistemi
kullanmaktadir. Bu simiflamaya klinik ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
bulgularida eklenmektedir.”® Evre 1 de Kklinik belirtiler mevcudiyetinde radyografilerde

bulgu olmazken MRG ve sintigrafide avaskiiler nekroz bulgular1 izlenmektedir.

Tablo 3. Ficat-Arlet simmflamasi

Ficat-Arlet simiflamasi
Evre Radyolojik bulgu
1 Normal (sadece MRG bulgusu)
2 Diffuz skleroz, Kist
3 Subkondral kirik (crescent sign) +/- basta ¢okme
4 Kollaps, asetabular degisiklik, eklem destriiksiyonu

Steinberg simiflamasi: MRG nin kullanima girmesi ve erken evre tedavi
modelitelerinin kullanilmasi ile Ficat-Arlet siniflamasindaki eksiklikler MRG vyi
kullanarak 7 evreden olusan Steinberg siniflamasi ile giderilmeye calisiimstir. Ilk 5

evre lezyon boyutu veya kollaps derecesine gore 3 alt gruba ayrilmis (Tablo 4).2

Tablo 4. Steinberg siniflamasi

Evre | Radyografi, sintigrafi ve MRG normal

Evre 11 Radyografi normal. Sintigrafi ve/ya da MRG’de anormallikler
A- Hafif (femur basinda etkilenmis alan <%15)
B- Orta (femur basinda etkilenmis alan %15-30)
C- Agir (femur baginda etkilenmig alan >%30)

Evre 11l Femur basinda kistik ve sklerotik degisiklikler

A- Hafif (femur basinda etkilenmis alan <%15)
B- Orta (femur basinda etkilenmis alan %15-30)
C- Agir (femur baginda etkilenmig alan >%30)

Evre IV Femur basinda diizlesme olmaksizin subkondral kollaps (crescent sign)
A- Hafif (eklem yiiziiniin <%15)

B- Orta (eklem yiiztiniin %15-30)

C- Agir (eklem yiiziiniin >%30)

Evre V Femur basinda diizlesme

A- Hafif (eklem yilizeyinin <%15 ve ¢okme <2 mm)
B- Orta (eklem yiizeyinin %15-30 ve ¢6kme 2-4 mm)
C- Agir (eklem yiizeyinin >%30 ve ¢cokme >4 mm)

Evre VI Eklem araliginda daralma ve asetabulumda degisiklikler
A- Hafif

B- Orta

C- Agir

Evre VIl | Ileri derecede dejeneratif degisiklikler
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Association Research Classification Osseous (ARCO) siniflamasi: Steinberg
simiflamasint temel alan 5 evreli bir siniflamadir. Bu simiflamada lezyon boyutu

Steinberg siniflamasi gibi olup ek olarak lezyon yerlesim yeri eklenmistir (Sekil 9).%

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 and/or | joint space
normal or one of the below | abnormal flattening of articular| narrowing,
non-diagnostic mentioned is sclerosis, osteolysis| 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
Scintigraph MRI Scintigraph *Quantitate
MRI *Quantitate MRI on X-ray
on MRI *Quantitate
MRI and X-ray
Subclassification | No Location No
Medial Central Lateral
\
\

\, \
\, \,

Quantitation No Quantitation No
% area involvement Length of % Surface collapse
crescent and dome depression
Minimal A< 15% A< 15% <15%

A

Moderate B 15%-30% B 15%-30% <2mm
Extensive C>30% C>30% S g 15%30%
2mm-4 mm
G >30%

>4mm

Sekil 9. Association Research Classification Osseous (ARCO) siniflamasi

Ohzono simiflamasi: Nekrotik alanin femur bagindaki radyolojik karakterine

gore 1991 yilinda olusturulmustur. 3 tipe ayrilmistir. Tip 1 yiik tasima alanina gore 3

tipe, tip 3 medialde ya da lateralde olmasima gére 2 alt grubu ayrilmistir (Sekil 10).*9%?

Tip 1-A Tip 1-B Tip 1-C

i / -

Tip 2 Tip 3-A Tip 3-B

Sekil 10. Ohzono sinmiflamasi
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2.3.4 Tam

Hastaligin erken evrelerinde tan1 konulmasi femur basinda meydana gelecek
¢okmenin ve buna bagli gelisebilecek olan kalgca dejeneratif artritinin 6nlenmesi
agisindan onemlidir. Iyi bir anamnez ve kalgalarm ayrintili fizik muayenesi sonucu
alinan sonuglarin konvensiyonel ve modern goriintiilleme yontemleri ile birlestirilmesi
erken tani i¢in olanak saglar. Stulberg ve ark. ile Hungerford un 6nerileri birlestirilerek

bir tedavi algoritmasi olusturmuslardir (Sekil 11). %

& Asemptomatik
Kalga agnst yiiksekriskli kalca

Evreleme ve dékiman-

tasyon icin BT, MRI

Sekil 11. Tani algoritmasi

2.3.4.1. Klinik

Osteonekroz belirti ve semptomlari nonspesifiktir. Eger lezyon kiigiikse
asemptomatik olarak kalabilir. Eger lezyon biiylik bir alani kapliyorsa semptomlar
haftalar veya aylar igerisinde gelisebilir. Yavas yavas kalcada 6zellikle inguinal bolge,
gluteal alan ve uyluk proksimalinde agrilar belirginlesmeye baslar. Istirahat halinde
goriilebildigi gibi siklikla aktivite ile derecesi artar. Daha sonra aksama ve hareket
arkinda azalma ortaya ¢ikar. Agriya kalga eklemi sinovitide eslik edebilir. Bu durum

kendini kalca hareketlerinde azalma ve tiim hareket arki boyunca agr1 ile gosterir.

2.3.4.2. Radyolojik Inceleme
2.3.4.2.1. Basit radyografi: Radyolojik inceleme On-arka ve kurbaga
pozisyonunda lateral goriintiilerde eklenerek basit grafiler ile degerlendirilir. Hastaligin

erken evrelerinde basit radyografiler normal olarak degerlendirilebilir ancak hastalik
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ilerledik¢e femur bast yogunlugu ve seffafliginin artmasi, crescent sign ve son evrelerde
ise femur baginda kollaps ve kalga ekleminde dejeneratif degisiklikler izlenebilir (Sekil
12).

Sekil 12. Ficat Evre 2, 3, 4 Radyografi ok isareti: Crescent sign

2.3.4.2.2 Bilgisayarh tomografi (BT) : Bilgisayarli tomografi 6zellikle kollaps
oncesi ge¢ evre osteonekroz ile erken kollaps donemi arasindaki donemde faydali olarak
kullanilabilir. Yapilan bir ¢aligmada radyografi ve MRG ile karsilastirildiginda femur
basindaki subkondral kiriklarin tespitinde daha iyi sonu¢ verdigi belirtilmistir (Sekil
13).%#" Bununla birlikte pahali olmasi, hastanin radyasyonla karsilagsmasi avaskiiler

nekroz tanisi i¢in tomografi kullaniminin dezavantajlaridir.

Sekil 13. Subkondral kirik BT goriintiisii

2.3.4.2.3 Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT): SPECT

radyografi ve tomografiye nazaran daha yiiksek sensitiviteye sahip olmasina ragmen
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spesifitesi diigliktiir. Kirik ve transient osteoporoz ile osteonekroz ayrimi igin
kullanilmasida uygun degildir.”’

2.3.4.2.4 Kemik sintigrafisi: Avaskiiler nekroz degerlendirilmesinde Tc-99
metilen-difosfonat kemik sintigrafisi kullanisli bir yontemdir. Genel olarak geg
goriintlilerde infarkt alani etrafindaki reaktif kemikte artmis tutulum izlenir. Buda bize
oli ve reaktif kemik birlesimindeki artmis turnovera bagli radyoniiklit toplanmasini
belirtir. Eger 2 kalcada etkilenmisse ya da erken evre osteonekrozun tanimlanmasinda

diisiik sensitiviteye sahiptir (Sekil 14).

L

Sekil 14. Sintigrafi sol femur basinda artmis tutulum

2.3.4.2.5 Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): MRG femur basi avaskiiler
nekrozunun erken doénem degisikliklerinin belirlenmesinde basit radyografik
yontemlerle karsilastirildiginda iistiinliige sahip bir yontemdir. Bununla birlikte MRG
siniflama, tedavinin planlanmasi ve prognozun degerlendirilmesi agisindan kullanilan
girisimsel olmayan, kolay uygulanabilen giivenli bir yontem olarak literatiire girmistir.
FBAN tanisi koronal Kkesitlerde % 90 spesifite ve % 95 sensitivitede
yapilabilmektedir.?® T1 agirlikli goriintiilerde etkilenmis alanda sinyal intensitesindeki
(SI) azalma femur bas1 avaskiiler nekrozu tanisi igin ¢ok yardimci olur. T2 agirhikli
goriintiilerde siklikla diizensiz artmis ve azalmis SI olan alanlar goriiliir. T2 agirlikh
goriintiilerde ¢ift hat isareti FBAN i¢in patognomonik olarak kabul edilir. Cift hat isareti
canlt ve canli olmayan doku arasinda ortaya ¢ikan araylizdiir. Bu dista sklerotik kemik
tarafindan olusturulmus diisiik sinyal ve igte vaskiilerize graniilasyon dokusu tarafindan

olusturulan yiiksek sinyalin sonucudur (Sekil 15).’ IV Gadalinyum ile kontrast
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uygulanmasi  hipervaskiiler canli doku ile hipovaskiiler nekrotik dokunun
farklilagmasin1 bize gosterir. Ancak bu farklilagma kontrast ajan uygulanmadan
yapilamayabilir. Canli alanlar T1 agirlikli goriintiilerde diistik, T2 agirlikli goriintiilerde
orta ya da yiiksek sinyal, nekrotik alanlar ise her iki goriintiidede hipointens olarak
karsimiza ¢ikar. Yapilan bir ¢alismada femur basi yiik tasiyan bolgesindeki nekroz
alaninin MRG ile 6l¢iimiiniin kollaps ile baglantisina bakilmis ve % 25 den az tutulumu
olan hastalarda core dekompresyon sonrasi hi¢ ¢okme olmazken % 25-50 arasi

olanlarda % 43, % 50 den fazla olanlarda % 87 oraninda ¢okme izlenmis.?

Sekil 15. Cift hat goriintiisii

2.3.4.3. Girisimsel Yontemler

Kemigin fonksiyonel degerlendirilmesi olarak da adlandirilan bu yodntemler
kemik iligi basing 6l¢iimii, venografi ve kor biyopsiyi icermektedir. Bu testler yiiksek
derecede sensitif ve spesifik olmasina ragmen FBAN tanisi i¢in invazif yontemlerdir.
Bu yontemler radyografi, MRG ve sintigrafinin negatif oldugu ancak yiiksek oranda
avaskiiler nekroz diigiiniilen olgularda uygulanabilir yontemlerdir. Bununla birlikte
tedavi amactyla girisimsel islemlere maruz olan hastalarda alinan materyalin mutlaka
patolojik olarak incelenmesi gerekmektedir. Travma olmaksizin olusan avaskiiler
nekrozda en sik tan1 koydurucu patolojik bulgu trabekiiler kemik i¢indeki bos
lakiinalarin goriilmesidir. Bununla birlikte standart tan1 metodu olmak i¢in biyopsi ¢ok
invaziv bir yontemdir. Her ne kadar biyopsiler drnekleme hatalari, teknik ve isleme

artefaktlar yiiziinden % 100 hassas olmasada % 100 dzgiildiir.?
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2.3.5 Ayiricr Tani

FBAN esas ayirict tanisi transient osteoporoz veya kemik iligi 6dem
sendromudur. Transient osteoporoz FBAN ile ayni yas araliginda goriiliir ve bilateral
olarak izlenebilir. Klinik olarak agr1 ve antaljik yiiriiyiis ve eklem hareket aciklig1 kaybi
on plandadir. Laboratuar tetkikleri normaldir. Radyografik olarak transient osteoporoz
ve FBAN erken evre bulgulari ayni olmakla beraber ilerleyen evrelerde farkliliklar
ortaya ¢ikmaktadir. Transient osteoporozda femur basi ve trokanterik bolgede diffiiz
homojen osteoporozu takiben ilerleyen agir hastalikta asetabulum, iliak kanat, pubik
kollarda da osteoporoz izlenir. Eklem yiizeyinde ve eklem araliginda degisiklikler
gozlenmez. FBAN de ise olusan osteopenik alan etrafinda skleroz ve ilerleyen
donemlerde eklem degisiklikleri goriiliir. Ayrica transient osteoporozda bulgularda 6-8
ay icerisinde gerileme izlenirken, FBAN da bulgular sebat eder ve siklikla ilerleme
gosterir. Sintigrafide ise transient osteoporoz yine yaygin, homojen tutulum artisi
gosteritken FBAN da daha ¢ok femur basgi ile sinirh tutulum artist ve patognomonik
olan femur basi anterosiiperior alanda tutulum azalmasi izlenir. MRG de ise transient
osteoporoz T1 agirlikli goriintiilerde diistik, T2 agirlikli goriintiilerde ise yliksek sinyal
kayd1 verirken FBAN hem T1 hem de T2 agirlikli goriintilerde diisiik sinyal kaydi
vermektedir (Sekil 16).%

Sekil 16. Transient osteoporoz ve FBAN MRG

A. Transient osteoporoz T1 agirhkh
B. Transient osteoporoz T2 agirhkh
C. FBAN T1 agirhkh
D. FBAN T2 agirhkh
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2.3.6 Tedavi

FBAN tedavisi gii¢ bir problemdir. Tedavi esnasinda hastaligin evresi, etyolojide
yer alan faktorler, semptomlarin siiresi, agri, hastanin yasi, genel durumu, heriki tarafli
olup olmamasi lezyonun boyutu, yerlesim yeri, femur basinda ¢okme olup olmadigi ve
asetabular degisikliklerin eklenip eklenmedigi belirleyici faktorlerdir. En ideal yaklagim
femur bag1 replasmanindan 6nce anatomik yapinin korunmasinin saglanmasidir. Femur
bas1 avaskiiler nekrozu i¢in radyografik degerlendirme zemininde tedavi algoritmasi
belirlenmistir.® Bu algoritmada erken evre kiigiik lezyonlar ve orta biylikliikteki
lezyonlarda eklem koruyucu cerrahi onerilirken genis ve ¢cokmenin oldugu lezyonlarda
artroplasti onerilmektedir (Sekil 17). Avaskiiler nekroz dogal seyri i¢in konservatif
olarak tedavi edilen ve 819 kalcadan olusan 21 calismanin metaanalizinde sadece 182
(% 22) kalgada basarili sayilabilecek sonug elde edilmis‘[ir.31 Stulberg ve arkadaslari
tarafindan yapilmig olan bir ¢alismada Ficat evre 1 hastalarda cerrahinin konservatif

tedaviye oranla 3 kat daha iyi sonu¢ verdigi belirtilmistir.**

Lezyonun
radyografik

degerlendirilmesi

Kiigtik gokme Orta ¢6kmesi | Genig ¢okmlis

oncesi Sncesi sonu
|7Asemptomatﬂj I Semptomat:k Kemik grefti (damarh Ameliyat
veya damarsiz teknigi
osteotomi) l\
Sadece Femoral veya
Kordekompresyon kemik Femurbasi asetabular kikirdak
grefti veya greftsiz kikirclak hasan
harabiyeti
v
Gozlemi, ilag tedavisini veya 5
kordekornpresyonu diigiin Sinurly femoral yiizey Total kalca
degisimi protezi

Sekil 17. Tedavi algoritmasi

2.3.6.1 Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi daha cok hastalarin semptomatik tedavisi ve altta yatan

sebebe yonelik olan ilag tedavilerini i¢ermektedir. Ancak bu tedavi ydntemlerinin
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hastaligin ilerlemesi iizerine etkisi gosterilememis. Femur basinda tutulumun %15 den
az oldugu ve yiik tastyan alandan uzak yerlesimi olan hastalarda konservatif tedavi (yiik
vermenin azaltilmasi ve agr1 kesiciler) uygulanabilir. Konservatif tedavi i¢in birgok
yontem degerlendirilmistir. Bunlar; yiik vermenin azaltilmasi, farmokolojik ajanlar,
elektrik stimiilasyonu, ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) ve hiperbarik
oksijen tedavisidir.

2.3.6.1.1 Yiik vermenin azaltilmasi: Yik vermenin azaltilmas: hastalifin
ilerlemesini yavaslatmasi ve nekrotik kemigin iyilesmesine izin verebilecegi
diisiiniilmekle beraber yiilk vermenin azaltilmasi rutin olarak avaskiiler nekroz
tedavisinde onerilmemektedir. Erken evre kiigiik lezyonu olan sinirli hastaligi olanlarda
destek olarak ve cerrahiye uygun olmayan hastalarda uygulanabilir.

2.3.6.1.2 Farmakolojik ajanlar: FBAN etyoloji multifaktéryel olmasi
nedeniyle farmakolojik ajanlar etyolojide rol alan etkenler iizerinde tedavi etkisi
gosterebilmektedir. Ancak bu multifaktoryellik nedeniyle bu ajanlarla tedavi siirl
olmaktadir. Altta yatan etyoloji tam olarak anlasildikca femoral ¢okme gelismeden
ilaclar ile tedavi sans1 artabilecegi diisiiniilmektedir.

Diisiik molekiil agirhkh heparinler (DMAH): Hipofibrinoliz ve trombofili;
vendz drenaj engellenmesi ve buna bagl intraosseoz basing artigi sonucu arteryel kan
akimi azalmasina bagli olarak osteonekroz patolojisinde rol oynar. Erken evre FBAN
olan hastalarda Warfarin veya DMAH ile antikoagiilasyon saglanmasi ile tedavi
desteklenebilir. Yapilan bir hayvan deneyinde DMAH uygulanmasi sonrasi osteoklastik
kemik resorpsiyonunda ve angiogenezde artis sonucu osteonekroz tedavisi yapilabildigi
savunulmustur.33

Bifosfonatlar: Bifosfonatlarin FBAN da kullanim amaci olarak kemik
turnoverinin diizenlenmesi, revaskiilarizasyonun saglanmasi ve nekrotik alanin
resorpsiyonunun olusturulmasidir. Lai ve arkadaslar tarafindan yapilan kontrollii bir
calismada kontrol grubunda 2 willik takipte 25 kalganin 20’sinde kotiilesme
kaydedilirken alendronat grubunda 29 kalcanin sadece 4’linde kotiilesme izlenmis.
Harris kalga skoru kontrol grubunda % 67,6°dan % 49,2’ye diiserken alendronat
grubunda % 65,7°den % 74,4’¢ yiikselmistir. Buna ragmen nekrotik alanda diizelme ya
da resolliizyon gosterilememis. Bu da bize gostermektedir ki alendronat hastalik

ilerlemesi ve agr lizerine etkili iken nekrotik alani tedavi etmemektedir.?* Daha genis
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bir caligmada yine bu c¢alisma ile uyumlu olarak alendronatin agr1 kesmede, kalca
hareketlerinin korunmasinda, kemik iligi 6demi ve eklem eflizyonunun azaltilmasinda
ve cerrahi ihtiyaci geciktirmede belirgin olarak etkili oldugu g65terilmis.35

Statinler: FBAN olgularinda % 60-85 oraninda steroid iliskili serumda yag
artisina rastlanilmaktadir. Bununda patogeneze 2 sekilde etki ettigi disiiniilmekte;
birincisi kemik iliginde birikerek intraossedz basing artisi digeri ise kok hiicrelerin
adiposit yoniinde farklilasmasi. 284 hastalik steroid ve statin tedavisi alan hastada
yapilan incelemede beklenen FBAN orani % 3-20 iken sadece % 1 hastada osteonekroz
izlenmistir. Bu da steroid tedavisi sirasinda olusan osteonekroz riskinin statinler ile
azaltilabilecegini gdstermektedir.*®

2.3.6.1.3 Elektromanyetik ve Akustik Tedavi: Elektromanyetik ve elektik
uyarinin deneysel olarak osteogenezisi ve neovaskiilarizasyonu destekledigi ve
indiikledigi gosterilmistir. Bu fikre dayanarak osteonekroz iizerine olan etkileri de
incelenmis. Osteonekrozlu 118 hastaya uygulanan tedavi sonrasi 8 yillik takipte sadece
19 (% 16) hastada radyolojik ilerleme izlenmis. Bu ¢alismada tiim hastalar evre 3 olup
kontrol grubu olusturulmamis.*” Ultrason uygulamasi kemik iyilesmesi iizerine olan
etkileri lizerinden yola ¢ikilarak FBAN iizerinde yeni kemik olusumunun tetiklenmesi
tezine dayanarak caligilmistir. Bir ¢aligmada 22 hastaya ultrason tedavisi sonrasi 1 yillik
takiplerde Harris kalga skoru (HKS) 43,3’den 92’ye yiikselmistir. 6 hasta kor-

dekompresyon veya TKA ile tedavi edilmistir.*®

2.3.6.2 Cerrahi Tedavi

2.3.6.2.1 Kor dekompresyon

2.3.6.2.1.1 Tarihge: ilk kez 1964 yilinda Ficat ve Arlet tarafindan tariflenen bu
yontem halen en sik kullanilan uygulamalardan biridir. ilk olarak kalgasinda agri
nedeniyle bagvuran grafi bulgusu olmayan hastalarda 8-10 mm ¢apli biyopsi ignesi ile
tan1 amagh histolojik 6rnek almak i¢in kullanilmistir. Bu hastalara ayni1 seansta
venografi ve kemik i¢i baging dl¢iimiide yapilmis. Alinan 6rneklerin incelenmesi sonucu
iskemik nekroza rastlanmig, bununla beraber kemik i¢i basincin artmis oldugu ve
anormal venografi bulgular gézlemlenmis. Hastalarin takiplerinde hastalarin biiyiik
cogunlugunda kalc¢a agrisinda rahatlama oldugu ve ¢okmenin gergeklesmedigi izlemis.

Bunun {izerine Ficat ve Arlet bu uygulamanin vendz drenaji sagladigi, yeniden
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damarlanmay1 destekledigi ve kemik i¢i basinci azalttigi hipotezine dayanarak tedavi
amagli kullanmaya baslamis ve tariflemislerdir. Daha sonra Fransa’ya rotasyoner olarak
gelen cerrahlar tarafindan teknik 1973 yilinda Amerika’da uygulanmis ve 1975 yilinda
yaymlanmis. Ilerleyen donemlerde kor dekompresyona damarli ya da damarsiz
greftleme, elektrik uyarimi gibi uygulamalar eklenmis. Cap1 8-10 mm olan biyopsi

aletleri yerine 3 mm ¢apl1 kiigiik multipl drilleme ile varyasyonlar yapllmls.39

2.3.6.2.1.2 Endikasyonlar: Literatiir arastirlldiginda geng, obez olmayan,
steroid kullanmayan Ficat evre 1-2 hastalarda kiiglik merkezi lezyonlarin tedavisinde
kor dekompresyon Onerilmektedir. Nispeten uygulamasi kolay olan ve komplikasyon
orani son derece diisiik olan ve daha sonra uygulanma ihtiyaci olabilecek cerrahi
yontemlere engel olmayan bir uygulamadir. Bazi yazarlar tarafindan ileri evre
osteonekrozu olan hastalarda gegici rahatlama sagladigi ve kalga artroplastisi
uygulamasini geciktirdigi yoniinde yaymlar yapilmistir. Ozet olarak kiiciik ve orta boy
kollaps oncesi lezyonlarda agr1 giderimi ve artroplasti ihtiyaci lizerine basarili sonuglar

elde edilmisken genis ve ileri evre hastalarda sonuglar daha kotidiir.>?

2.3.6.2.1.3 Kontrendikasyonlar: Belirgin bir kontrendikasyon bildirilmemekle
beraber ileri evre olgularda 6nerilmemektedir. Agir bir cerrahi girisimi kaldiramayacak

kadar diiskiin ileri evre hastalarda palyatif olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.*

2.3.6.2.1.4 Cerrahi Teknik: Cerrahi teknik zor olmamakla beraber dikkat
edilmesi gereken onemli noktalar mevcuttur. Hasta kirik masasinda supin pozisyonda
yatmali, kalca serbest olarak drapelenmeli, floroskopi karsi taraftan girebilmeli, 6n-arka
ve yan planda goriintii saglayabilmeli, kalga tam ekstansiyonda ve 15° i¢ rotasyonda
olmahdir. Kalga i¢ rotasyona alinarak c¢ok anterior giris engellenmis olur.
Subtrokanterik bolge merkezli 2-3 cm lik midlateral insizyon yapilir. Fasya lata lifleri
boyunca ayrilir ve 3,2 mm lik kilavuz tel floroskopi esliginde basa yollanir daha sonra 8
mm lik oyucu ile kilavuz tel iizerinden delik acilir. Eger giris yeri ¢ok distalde olursa
cerrahi sonras1 kirik riski artacaktir. Giris eger ¢ok anteriorda olursa boyunda gegip basa
ulagmak miimkiin olmayacak ve tel boyunu delerek disar1 ¢ikacaktir (Sekil 18).39 Kor

dekompresyon islemi sirasinda kilavuz tel ve oyucu c¢ok dikkatli kontrol edilmelidir
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yoksa bastan disariya ¢ikarak asetabuluma penetre olabilir. Bu da ¢ok yiiksek oranda

basarisizliga sebep olacaktir.*®

Sekil 18. Kor dekompresyon giris yeri

Kaln ok: ideal giris yeri
Kesik ok: Distal giris (kirik riski fazla)

2.3.6.2.1.5 Komplikasyonlar: Komplikasyon orani ¢ok diisiik bir uygulama
olmasina ragmen kor traktina bagl kirik, derin ven trombozu, femur bas1 perforasyonu,
enfeksiyon, hematom veya drenajin uzamasi gibi komplikasyonlar olabilmektedir. Kor
dekompresyon yapilan 128 hastalik bir ¢aligmada 4 (% 3,1) hastada kor traktinda kirik,
1 (% 0,8) hastada femur bas1 perforasyonu, 2 (% 1,6) hastada derin ven trombozu, 1 (%

0,8) hastada hematom gozlenmistir.*°

2.3.6.2.1.6 Sonuclar: Femur basi avaskiiler nekrozunda kor dekompresyon
tedavisi lizerine bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismalar sonucunda ortak goriis erken
evre FBAN tedavisinde kor dekompresyonun etkin, kolay uygulanabilir, morbiditesi az
olan bir yontem oldugu yoniindedir. Fairbank ve ark. tarafindan yapilan ve 90 hastanin
128 kalgasi lizerine olan ¢alismanin uzun dénem sonuglari evrelere gore diizenlenmis ve
yayinlanmigtir. Buna gore gen¢ hastada kor dekompresyon protez ihtiyacini

geciktirmektedir (Tablo 5).%
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Tablo 5. Kor dekompresyon uzun dénem sonu¢

Sagkalim Sagkalim Sagkalim Ek cerrahi
5 yil % 10 y1l % 15 y1l % %
Evre 1 100 96 90 12
Evre 2 85 74 66 28
Evre 3 58 35 23 64

Femur bas1 avaskiiler nekrozlu 1206 kalcay1 igeren 24 klinik ¢alismanin meta-
analizde Ficat evre 1 hastalarda kor dekompresyon uygulamasinin klinik basaris1 % 84,
evre 2 hastalarda % 65 olarak bulunmus. Evre arttik¢a sonuclar kétiilesmistir.** Femur
bas1 avaskiiler nekrozu olan 20 kalga iizerinde yapilan bir ¢calismada kor dekompresyon
tedavisi ve nekrotik alan hacminin sagkalim {izerine etkisi incelenmis. Hastalarin
¢ekilen MRG nde nekroz alani tiim femur bagina oranlanmis ve bu yiizde kaydedilmis
daha sonra hastalara kor dekompresyon uygulanmis. 24 aylik takip sonucunda hastalarin
% 50’sinde progresyon saptanmis. Bu hastalarda nekroz alani ortalama % 45 iken iyi

sonug alman hastalarda ortalama % 22 olarak saptanmus.*?

2.3.6.2.2 Greftleme: Eklem kikirdaginin saglam oldugu kollaps oncesi ya da
erken kollaps sonrasi donemde greftlemenin bir¢ok teorik avantaji bulunmaktadir. Bu
islem zayif nekrotik kemigin ¢ikarilmasina, femur basinin dekompresyonuna, kemik
onariminin uyarilmasina ve subkondral kemigin yeniden sekillenmesine izin verir. Greft
olarak iliak kanat, fibula, tibia ve trokanterden alinan kortikal, kansell6z, damarli kemik
kullanilabilir. 3 adet teknik tariflenmistir. Kor dekompresyon sonrasi greft uygulanmasi,
trap door olarak tariflenen femur basi kikirdagindan kaldirilan bir kikirdak flebi sonrasi
uygulanan debridman ve greftleme ya da light bulb denilen femur boynundan agilan bir

kapak yardimiyla yapilan debridman ve greftleme (Sekil 19).19
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Sekil 19. A. Trap door yéontemi
B. Light bulb yontemi

2.3.6.2.2.1 Damarsiz kemik greftlemesi: Ilk olarak 1949 yilinda Phemister
tarafindan kor dekompresyon sonrasi greftleme Onerilmis ve % 50-80 arasi basarili
sonuglar bildirilmis. Buckley ve ark. kollaps dncesi uyguladiklar1 greftlerin 8 yillik (2-
19 yil) takiplerinde % 90 basar1 yaymnlamislardir.’*%**® Trap door uygulamasi sonrasi
30 olgunun 22’sinde iyi ve ¢ok iyi sonuglar bildirilmis. Light bulb yontemi ile
Yamamoto ve ark. 9 yillik (2-15 yil) takipte 38 kalganin 23’nde iyi ya da miikkemmel
sonug elde etmigler. Rosenwasser ve ark. 14 kalganin 13’nde 12 yillik (10-15 yil) takip
sonrast semptomlarin kayboldugunu bildirmisler. Mont ve ark. 21 kalganin 18’inde 48
aylik (36-55 ay) takipte basarili sonug bildirmigler sadece 2 olguda 2 mm den az kollaps
izlenmig 12342

2.3.6.2.2.2 Damarh kemik grefti: Urbaniak ve ark. damarli kemik grefti
uygulamasi altinda yatan mantigi 4 maddeye baglamislardir. Bunlar; (1)iskemi
dongiisiiniin ve kemik i¢i basing artisini engelleyecek femur basi dekompresyon,
(2)femur basinin yeniden kanlanmasini engelleyebilecek 6lii kemigin ¢ikarilmasi,
(3)greft ile defektin doldurulmasi, subkondral yiizeyin desteklenmesi ve yeniden
damarlanmanin saglanmasi, (4)cerrahi sonrasi agirlik vermenin kisitlanmasi ile
iyilesmenin korunmast.** 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada vaskiilarize fibula grefti
uygulanan hastalarda eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve artroplastiyi geciktirmesi
acisindan basarili bulunmus. Greftin yasam siiresi ise hastanin yasi, lezyonun boyutu ve
yeri ile iliskilendirilmis. Ancak, etyoloji ve evre ile bir baglanti kurulamamis.®

Vaskiilarize fibula grefti uygulanan ve 5 yil takip edilen 103 hastalik bir ¢alismada

kollaps 6ncesi lezyonu olan 19 hastanin 2’sinde (% 11), ¢okmenin olmadigi kollaps
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sonrasi 22 hastanin 5’inde (% 23), ilerlemis olan 62 hastanin 24’tinde (% 38) total kalca
artroplastisine gidis izlenmistir.”®> Damarli ve damarsiz greftin karsilagtirildigi bir
calismada 7 yillik takipte ¢okme olmamasi % 86 ve %30, Harris kalga skorunda belirgin
diizelme % 70 ve % 36 ve radyolojik progresyon % 24 ve % 72 olarak raporlanmustir.*®
Damarli kemik grefti uygulamasi daha fazla tecriibe gerektirir ve kuvvet kaybi, duyu

kusurlar ve ayak bilek rahatsizliklari gibi donér alan morbiditesi riski mevcuttur.

2.3.6.2.3 Osteotomi: Genel olarak FBAN tedavisinde kullanilan 2 tip osteotomi
mevcuttur. Bunlar intertrokanterik ve transtrokanterik rotasyonel osteotomi. Bu
osteotomiler olii kemik segmentini yiik tasiyan alandan uzaklastirmak amaghidir.
Osteotomi sonuglart hastaligin erken evrelerinde ve kiiglik-orta boyutlu lezyonlarda

daha iyi iken kollaps sonras1 donemde sonuglar genelde kotiidiir.

2.3.6.2.3.1 Intertrokanterik Osteotomi: Maistrelli ve ark. osteotomi sonras1 2.
yilda % 75 iyi sonug bildirirken ortalama 8,2 yillik takipte bu oran %58’e gerilemistir.
Yas1 55°den geng olanlarda, idiopatik veya travmaya sekonder olanlarda; steroid ya da
alkola bagli olusan FBAN a gore daha iyi sonuglar elde edilmis. Scher ve Jakim
osteotomiye kiiretaj ve greftlemede ekleyerek basart oranmmi 65 ay i¢in % 87°e

cikarmuglardir (Sekil 20).2

Sekil 20. intertrokanterik osteotomi
A. Rotasyon oncesi

B. Rotasyon sonrasi
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2.3.6.2.3.2 Transtrokanterik Rotasyonel Osteotomi: 1978 yilinda Sugioka
tarafindan tarif edilen yontem intertrokanterik osteotomideki gibi 6li alanin yiik tagiyan
alandan uzaklastirilmasidir (Sekil 21). Kendi serisinde % 77 basar1 bildirmistir. 2009
yilinda yapilan ve ortalama 7 yillik takip iceren ¢aligmada % 73 basar1 orani bildirerek
Sugioka’y1 desteklemektedir.’ Buna karsin osteotomiler genel olarak morbiditesi
yiiksek olan, tespit yetmezligi, kirilmasi, kaynamama gibi komplikasyonlar1 olan, zor
bir uygulamadir. Bununla birlikte osteotomi sonrast TKA uygulama islemi

zorlagsmaktadir.

Sekil 21. Transtrokanterik osteotomi
A. Rotasyon oncesi

B. Rotasyon sonrasi

2.3.6.2.4 Artroplasti: Osteonekrozun bas kisminin % 30’undan fazlasini tuttugu
genis kollaps oncesi ya da 2 mm den daha fazla ¢okmeye yol agmis kollaps sonrasi
lezyonlarda daha Once bahsedilen yontemlerle tedavi saglanmasi zordur. Bu tarz
lezyonlarda tedavi segenegi olarak artroplasti diisiiniilmelidir. Ileri evre FBAN da femur
basinin korunmaya ¢alisilmasi basarisizlikla sonu¢lanmaktadir.

2.3.6.2.4.1 Yiizey degistirme artroplastisi: Yiizey degistirme artroplastisi
ilerlemis osteonekrozu olan gen¢ erken tani koyulmus kollaps sonrasi, eklem araligi
daralmamis ve asetabular kikirdagin korundugu hastalarda iyi bir tedavi secenegidir.

Femur bagi kikirdagi cikarilir ancak asetabular kikirdaga dokunulmaz. Son
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derece az kemik kaybi olusturmasi ve daha sonra yapilabilecek olan total kalga
artroplastisi gibi uygulamalara minimal zorluk ¢ikarmasi ve total kalca artroplastisine
gidisi geciktirmesi agisinda uygun bir yontemdir. Ancak sonuglar1 osteonekroz igin
yapilan primer total kalga artroplastisine gore daha kotudir. Hungerford ve ark.
tarafindan evre 3-4 olan 33 ylizey degistirme artroplastisi uygulanmis hastada 5 yillik %
91, 10 yillik % 70 sagkalim bildirmislerdir. Total kal¢a artroplastisine giden 13 hastada
altta yatan sebep asetabular asmmaya bagli agri olarak bildirilmis.*® Asetabular
yiizeyinde degistirildigi tam yiizey degistirmede ortalama 6 yillik takip sonrasi sagkalim
ise % 93,2 olarak bildirilmis (Sekil 22).*°

Sekil 22. Yiizey degistirme artroplastisi

2.3.6.2.4.2 Hemiartroplasti: Monopolar ya da bipolar parsiyel kalca
artroplastilerinde stem yetmezligi ve asetabular hasar nedeniyle sonuglar kotii olarak
raporlanmistir. Bipolar kalga protezlerinde bas ve insert arasindaki artmis hareket
nedeniyle asetabular kikirdagin korunabilecegi i¢in daha iyi bir alternatif olacagi
diisiiniilmiis ancak yapilan bazi caligmalarda yiik tasiyan alanlarda ¢ok az ya da hig
hareket izlenmemis ve bu nedenle monopolar protezlere benzedigi one siiriilmiistiir.
Yamano ve ark. 29 bipolar protezli hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 12 yillik takipte 6 (%
21) hastada femoral gevseme, 5 (% 17) hastada asetabular protriizyon ve 11 (% 38)
hastada osteoliz rapor etmislerdir. *°

2.3.6.2.4.3 Total kalca artroplastisi: Artritik degisikliklerle birlikte olan ileri
osteonekroz hastalarinda total kalca artroplastisi endikedir. FBAN olan hastalarin daha

geng ve daha aktif olmalari, kemik kalitelerinin altta yatan sebebe bagli olarak daha
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diisiik olmas1 ve kronik hastaliklart nedeniyle uygulanan protezin émrii etkilenmektedir.
Sementleme teknigindeki ve sementsiz protezlerdeki gelismeler bununla birlikte biiytlik
bas segenekleri ile protez dmriinlin uzamasi ve ¢ikik riskinin azalmasi agisindan yiiz
giildiiriicii olmustur (Sekil 23). Ortiguera ve ark. osteoartrit ve osteonekroz olgularinda
yapilan total kalga artroplastilerini karsilastirmis ve revizyon oranlarinda belirgin fark
bulamamis. Ancak, 50 yas alti hastalarda mekanik yetmezlik osteonekroz grubunda
belirgin yiiksek bulunmus. Cikik orani ise osteoartritli hastalarda % 1 iken
osteonekrozlu hastalarda % 10 olarak raporlanmustir.”® Hartley ve ark. tarafindan 45
osteonekrozlu hastaya total kalga artroplastisi uygulanmis ve ortalama 9,75 yil takip
edilmis; % 93 hastada ¢ok az yada hi¢ fonksiyon kaybi1 olmamis, % 21’inde asetabular

revizyon gerekmis.52

Sekil 23. Total kalca artroplastisi

2.3.6.25 Artrodez: Femur basi avaskiiler nekrozu tedavisinde artrodez
sonuclar1 genellikle basarisizdir. Bunun ana nedenlerinden biri yiiksek oranda bilateral
tutulumdur. Ayrica ilerlemis osteonekroz zemininde flizyon olusturmak zordur.

Psodoartroz riski % 50 olarak bildirilmistir.>®
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3.GEREC VE YONTEM

1996-2009 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 poliklinigine basvurup femur basi avaskiiler
nekrozu tanisi konulan ve kor dekompresyon ameliyati yapilan 43 hastanin 40’1nin
hastane ve bolim arsivinden dosya bilgilerine ulasilabildi. Bunlarin arasindan
ulasabildigimiz 33 hastanin 44 kalga eklemi incelendi. Bu ¢alismada kor dekompresyon
ve kor dekompresyon sonrasi greft uygulanan hastalarin sonuglar1 degerlendirilmistir.

Hastalarimizin 22 (% 66,7) si erkek, 11 (% 33,3) i kadindi. Femur bas1 avaskiiler
nekroz tanisi olan 44 kalganin 24 (% 54,5) i sag, 20 (% 45,5) si sol tarafta idi (Tablo
6). Operasyon sirasinda en kiigiik yas 16 en biiyiik yas 57, ortalama yas ise 34,8 idi.

Tablo 6. Hastalarin cinsiyet ve taraf dagilim

Say1 Yiizde
o Kadin 11 % 33,3
Cinsiyet
Erkek 22 % 66,7
Sag 24 % 54,5
Taraf
Sol 20 % 45,5

Hastalarin ameliyat dncesi Oykiileri alinip; lokal ve genel muayeneleri yapilarak,
rontgen grafileri ve manyetik resonans goriintiileri ¢ektirildi. Caligmaya alinmis olan 44
kalcanin grafileri ve MRG tetkikleri degerlendirilerek Ficat-Arlet siniflamasina gore

evrelendirildi. Tablo 7 de evrelere gore dagilimi 6zetlenmistir.

Tablo 7. Kalgalarin evreye gore dagilim

Ficat-Arlet Say1 Yiizde %
Evre 1 12 27,3
Evre 2 27 61,4
Evre 3 5 11,3
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Hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri agirlikli olarak agri idi. Agriya eslik
eden ek sikayetler arasinda aksama ve hareket kisithligi da mevcuttu. Hastalardan
alinan Oykiilerde yiirime mesafesinde kisalma ve destek kullanma ihtiyaci oldugu da
gorilmekteydi. Degerlendirilen 44 kalgcada FBAN 21 hastada kortikosteroid kullanimi,
3 hastada travma, 3 hastada orak hiicreli anemi, 2 hastada kemoterapi, 1 hastada
hamilelik sonras1 gelisirken 14 hastada etyolojik bir faktdr bulunmamistir. Tablo 8 de

etyolojide yer alan faktorler 6zetlenmistir.

Tablo 8. Etyolojide yer alan faktorlerin hastalara gore dagilim

Etyoloji Say1 Yiizde %
Kortikosteroid 21 47,7
Primer 14 31,9
Orak hicreli anemi 3 6,8
Travma 3 6,8
Kemoterapi 2 4,5
Hamilelik 1 2,3

Hastalarin ameliyat Oncesi aktivite diizeyleri ve fonksiyonel durumlari Harris
kalga skorlamasi (EK 1) ile degerlendirildi.

Tim hastalarimiza gerekli ameliyat Oncesi hazirliklar yapildiktan sonra,
ameliyattan bir giin once servisimize yatirildi. Operasyondan bir saat once enfeksiyon
profilaksisi i¢in 1 gr sefazolin intravendz yapildi. Hastalar supine pozisyonunda kirik
masasina alindi. Hastalara siklikla genel anestezi kontraendikasyon durumlarinda
rejyonel anestezi uygulandi. Hastalarin anestezi islemleri tamamlandiktan sonra
hastalarin bacaklar1 kirik masasinin ayak tutucularina baglandi ve masanin distal pargasi
cikarildi. Kor dekompresyon uygulanacak taraf 15° i¢ rotasyona aliarak femur boynu
yere paralel hale getirildi. Floroskopi yerlestirilerek anteroposterior ve lateral goriintiiler
almarak pozisyon kontrol edildi. Uygun goriintiilerin alindig: teyit edildikten sonra
betadine soliisyonu ile bdlgenin cerrahi temizligi yapildi. Sekil 24 de kor dekompresyon

ve greftleme sirasinda kullanilan yardimer cerrahi aletler gosterilmektedir..
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Sekil 24. Kor dekompresyon ve greftleme aletleri

Cerrahi alan steril bir sekilde ortiildii. Kalga drapelendi. Subtrokanterik bolge
merkez olacak sekilde midlateral 3-4 cm. lik longitiidinal kesi yapilarak kalgaya girildi.
Tensor fasiya lata lifleri boyunca ayrilarak floroskopi esliginde 3,2 mm. lik kilavuz tel

subtrokanterik bolgeden bastaki nekrotik alana dogru gonderildi (Sekil 25).

Sekil 25. Kilavuz telin gonderilmesi

Kilavuz tel skopi tv ile anteroposterior ve lateral goriintiilerde uygun pozisyonda

oldugu kontrol edildi (Sekil 26).
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Sekil 26. Kilavuz telin floroskopi goriintiisii

Kilavuz tel tizerinden skopi kontrolii altinda 8 mm. lik oyucu ile bastaki nekrotik

alana kadar ulasilarak oyma islemi yapild1 (Sekil 27).

Sekil 27. Kilavuz tel iizerinden oyucunun gonderilmesi

Ayni seansta 20 kalcaya acilan tiinel boyunca greftleme yapildi. Greftleme
yapilan bu hastalarda iliak kanattan alinan spongioz greftler ya da allogreft kullanildi.
Greftleme islemi DHS oyucu setinin tutucusu femur lateralinde agilan tiinele dayanarak
tutucu tizerinde bulunan bosluk yardimiyla greftler tutucuya yerlestirildi ve rod

yardimuyla tiinele ilerletilerek yapildi (Sekil 28).
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Sekil 28. Greftleme islemi

Islemler tamamlandiktan sonra cilt cilt alt: kapatilarak pansuman yapildi. Kirik
masasinin distal pargasi tekrar takilarak hastanin ayaklari ayak tutucudan ayrildu.

Ameliyat sonrasi hastalara tiim kalca hareketleri aktif ve pasif olarak basland:
ancak hastalara ameliyat edilen kalgasina yiikk vermemesi anlatildi. Hastalar ¢ift koltuk
degnegi veya walker yiirlime cihazi ile yiikk vermeden mobilize edildi. Hastalar ameliyat
sonras1 2. glinde pansumanlar1 yapilarak yara problemi olmadigi goriildiikten sonra
taburcu edildi. Hastalar ameliyat sonras1 6. haftada kontrole ¢agrildi ve grafi kontroli
sonras1 agamali olarak yiik verdirildi.

Hastalar daha sonra postoperatif 3, 6, 9, 12. aylarda ve daha sonraki donemlerde
sikayeti olmayan hastalarda yilda 1 kez olmak iizere kontrollere ¢agrildi. Hastalarin bu
kontrollerinde fizik muayeneleri, radyografik degerlendirmeleri ve Harris kalca
skorlamalar1  yapilarak kaydedildi. En erken postoperatif 6. ayda olanlar

degerlendirmeye alindi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi fonsiyonel durumlari ve aktivite diizeyleri
Harris kalga skorlamasi ile degerlendirildi. Harris kalga skorlamasinda 90 puan ve iizeri
mitkemmel, 80-89 arasinda iyi, 70-79 arasinda orta, 69 puan ve alti kotii olarak
degerlendirildi. Harris kalga skoru en diisiik 32 iken en yiiksek 78, ortalama 57,9 olarak

kaydedildi. Hastalarin ameliyat oncesi Harris kalga skorlar1 Tablo 9°da 6zetlendi.

Tablo 9. Ameliyat Oncesi Harris kalca skoru degerlendirmesi

Miikemmel -

Iyi -
Orta 35(% 79,5)
Kot 9 (% 20,5)

Ameliyat yapilmis olan 44 kalganin 12 (% 27,3) si Ficat-Arlet evre 1, 27 (%
61,4) si evre 2,5 (% 11,3) i de evre 3 olarak saptandi. Ameliyat edilen 20 kalcaya (%
45,5) kor dekompresyon sonrasi greftleme yapilirken 24 (% 54,5) kalcaya sadece kor
dekompresyon tedavisi uygulanmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Cerrahi yontemler

Yontem Say1 Yiizde %
Kor dekompresyon 24 54,5
Kor dekompresyon + Greftleme 20 45,5

Kor dekompresyon ve greftleme yapilan 20 kalganin 4 (% 20)i evre 1, 13 (%
65) i evre 2, 3 (% 15) i evre 3 olarak tespit edildi. Tablo 11 de evrelere gore greft

uygulanan ve uygulanmayan hastalarin 6zeti verilmistir.
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Tablo 11. Evreye gore greft dagihm

Evre 1 Evre 2 Evre 3
Greft + 4 (% 33,3) | 13 (% 48) 3 (% 60)
Greft - 8 (% 66,7) | 14 (% 52) 2 (% 40)

Postoperatif 6 aydan kisa takip siiresi olan hastalar degerlendirmeye alinmadi ve

hastalar ortalama 89 ay (17-171) ay takip edildi. Takip edilen 44 kal¢a ekleminin 16

sinda ortalama 37,8 ay sonrasinda, kor dekompresyon tedavisine ragmen ileri derecede

dejeneratif artrit gelismesi tizerine bu kalcalara total kalca artroplastisi uygulandi

Total kalca artroplastisi uygulanan 16 kalcanin 1’1 evre 1, 11’1 evre 2, 4’ii evre 3

ti. Bulgular Tablo 12 de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Takip bulgulari

Evre Kalga sayisi Ek girisim Evreye gore %
1 12 1 8,3
2 27 11 40,7
3 5 4 80

TKA uygulanan 16 kalganin 6’smma greft uygulanmig 10°una sadece kor

dekompresyon yapilmisti. Bu hastalarin ek cerrahi gereksinim siireleri incelendiginde

greft kullanilan ve kullanilmayan hastalar arasinda TKA ne gidis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmadigi gézlendi. Tablo 13 de bulgular 6zetlendi.

Tablo 13. Greft ve protez siirelerinin karsilastirnmasi

Greft
Evet Hayir
Ort+SS Medyan Ort+SS Medyan P degeri
Proteze gidis | 28,2+21,7 23,0 43,7+26,1 48,0 0,313
siiresi (ay) (6,0-56,0) (7,0-79,0)
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Hastalarin son takiplerinde Harris kalga skoru en yiiksek 100, en diisiik 65,

ortalama 92,8 idi (Tablo 14). Buna gore cerrahi sonrasi 41 hastada miikemmel-iyi

sonu¢ elde edilirken sadece 3 hastada kotii sonug elde edilmistir. K6tii sonug elde edilen

3 hastada evre 3 olarak tespit edilmis ve ortalama 8 ayda bu hastalara total kalca

artroplastisi uygulanmaistir.

Tablo 14. Ameliyat sonrasi1 Harris kalc¢a skorlari

Miikemmel 32 (% 72,7)
Iyi 9 (% 20,5)
Orta 0
Kotii 3(%6,8)

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi Harris kalga skorlar1 karsilagtirildiginda

istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme oldugu tespit edildi. Tablo 15 de hastalarin

ameliyat Oncesi ve sonrasi1 Harris kalca skorlar1 degerlendirilmis ve 6zetlenmistir.

Tablo 15. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Harris kalca skorlarinin karsilastirilmasi

Ameliyat oncesi Ameliyat sonrast P degeri
HKS HKS
Ort£SS 57,9+14,6 92,9+8,7
Medyan 61,0(32,0-78,0) 95,0(65,0-100,0) 0,0001
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5. TARTISMA

Femur bas1 osteonekrozu genellikle hayatin 30-50 yaslar1 arasindaki bireylerde
karsimiza ¢ikan ilerleyici karakterde olan bir hastaliktir. Tedavi edilmemesi halinde
femur basinda ¢okme, kalga ekleminde dejeneratif degisikliklere ve yikimina sebep
olur. Bu sonuca dayanarak erken tanmip tedavi edilmesi durumunda hastalarin kalga
fonksiyonlarinin ve aktivitelerinin korunmasi séz konusudur. Bununla birlikte femur
bas1 avaskiiler nekrozu etyolojisinde bir¢ok faktdr karsimiza ¢ikmaktadir. Bu faktorler
arasinda en One ¢ikan ise kortikosteroid kullanimi olmustur. Bu ¢alismada da yer alan
ve kor dekompresyon tedavisi uygulanan 44 kal¢anin 21’inde etyolojik faktor olarak
kortikosteroid kullanimi saptanmistir. 14 hastada ise herhangi bir etyolojik faktor
saptanmamustir. Hastalarda femur basi avaskiiler nekrozunun altta yatan sebebinin
incelenmesi ve bunlara yonelik tedavi modalitelerinin eklenmesi ile basar1 sansi
artmaktadir. Glin gectikge altta yatan sebebe yonelik yapilan artmis calismalar ve ilag
tedavileri 6nemli bir yer tutmakla birlikte halen tek baslarima yeterli basar1 elde
edilememistir.*** Ancak cerrahi girisimlere eklenen bu tedavi seceneklerinin basari
sansinin arttirdigi bildirilmektedir.

Ulkemize ait resmi rakamlar bulunmamakla birlikte ABD’de her y1l 20000 yeni
osteonekroz olgusu tanist konuldugu bildirilmektedir. Halen, ABD’de gergeklestirilen
total kalga artroplastilerinin % 18’ femur bas1 avaskiiler nekrozu sebebiyle
yapilmaktadir.? Erken tan1 konulan erken evreli hastalarda yapilan tedaviler ile total
kalga artroplastilerinin uygulanmasini geciktirmek miimkiindiir. Hasta popiilasyonunun
yas ortalamasinin geng¢ oldugu diisiiniildiigiinde total kalca artroplastisi sonras1 mekanik
yetmezlik, ¢ikik gibi komplikasyonlarinda sikligi artmistir. Bu nedenle erken evrede
tan1 konulan hastalarda eklem koruyucu cerrahi islemlerde basarili sonuglar elde edilmis
ve hastalifin ilerlemesi durdurulabilmis ya da geciktirilebilmistir. Literatiir
taramalarinda, erken evre femur basi avaskiiler nekrozu olgularinda halen en sik
uygulanan cerrahi yontem olarak kor dekompresyon karsimiza cikmaktadir. Bu
caligmada da literatiir ile uyumlu olarak kor dekompresyon tedavisi yapilan hastalarda
evre ne kadar diisiik ise basar1 ve sagkalim sansi okadar yiiksek olmaktadir.*?**? Ficat

tarafindan kor dekompresyon uygulanan ve 5 yil takip edilen 121 evre 1 ve 2 femur basi
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avaskiiler nekrozu hastasinda evre 1 de % 93,9, evre 2 de ise % 82,3 klinik basar1 elde
edildigi bildirilmis.>* Fairbank ve ark. tarafindan 128 kalcaya kor dekompresyon
uygulanmig ve hastalar 10 yil takip edilmis. Evre 1 hastalarda % 96, evre 2 de % 74,
evre 3 de % 35 sagkalim bildirilmis.*

Birgok calismada oldugu gibi hastalar kor dekompresyon uygulamasi 6ncesi ve
sonrast Harris Kalca skorlamasi ile aktivite ve hareket diizeyleri acisindan sorgulandi.
Mont ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 45 femur bas1 avaskiiler nekrozu olgusuna
kor dekompresyon tedavisi Oncesi ve sonrasi Harris kalca skoru sorgulanmis.
Operasyon oncesi harris kal¢a skoru ortalam 59 iken ameliyat sonrast donemde 85°e
yitkselmis oldugu bulunmus.” Wang ve ark. tarafindan 2009 yilinda yaymlanan
makalede 59 femur basi avaskiiler nekrozu olgusuna kor dekompresyon uygulayip
ameliyat dncesi ve sonras1 Harris kalga skorlar1 incelenmis ameliyat 6ncesi ortalama 71
olan skor ameliyat sonrasi 83’¢ yiikseldigi goriilmiis.”® Babhulkar tarafindan 31 femur
bas1 avaskiiler nekrozu olgusuna kor dekompresyon ve vaskiiller kemik grefti
uygulamasi sonuglarini yayinlamistir. Bu hastalarda Harris kalg¢a skoru ameliyat 6ncesi
ortalama 52,5 iken ameliyat sonrasi 80,7 olarak bildirilmistir.S7 Lavernia ve Sierra
tarafindan Ficat-Arlet siniflamasina gore 15 evre 1, 30 evre 2 ve 22 evre 3 olmak iizere
toplam 67 hastaya kor dekompresyon uygulanmis ve Harris kalga skorlari
degerlendirilmis. Ameliyat dncesi 49,8 olan skor ameliyat sonrasinda 58,5’e yiikselmis.
Harris kalga skorundaki bu yetersiz degisim hastalarin ileri evrede olmalarina
baglanrms.58 Bizim c¢alismamizda ameliyat 6ncesi Harris Kalga skoru ortalama 57,9
iken ameliyat sonrast 92,9 olarak degerlendirildi. Kor dekompresyon uygulamasi
sonras1 Harris kalca skorlarinda istatistiksel olarak anlamli 1yilesme oldugu izlendi.

Bununla birlikte kor dekompresyon tedavisine eklenen damarli veya damarsiz
greftleme, elektrik stimulasyonu, kemik morfogenetik proteini gibi uygulamalar basari
oranimi arttirdigl diisiiniilmektedir. Ancak biz bu calismada kor dekompresyon
tedavisine ek olarak sadece damarsiz kemik grefti uygulamasmi ekledik. Kor
dekompresyon sonrasi greft uygulanan hastalarda greft uygulanmamis olan hastalara
gore proteze gidis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilemedi.’*#** Bununla birlikte damarli kemik grefti uygulanan hastalarda damarsiz
kemik grefti uygulananlara gore daha basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir.*®

Ancak damarli kemik grefti uygulamasi morbiditesi yiiksek olan, daha fazla tecriibe
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isteyen, donor alan morbititesinin mevcut oldugu daha zor bir uygulama oldugu akildan
¢ikartlmamalidir.

Bu ¢alismada karsimiza ¢ikan en biiyiik eksiklik ise hasta sayisinin azligidir. Biz
bunu hastalarin tanilarinin erken evrede koyulamayip ya da hastalarin doktora geg
evrede basvurmalari sonucu total kalga artroplastisi uygulanmig olabilecegine
baglamaktayiz. Bu sebeple kalca ve uyluk agrisi ile doktar basvuran ve Ozelikle
kortikosteroid kullanim 6ykiisii olan ya da hematolojik problemi olan hastalarda femur
bas1 avaskiiler nekrozu mutlaka akla getirilmelidir. Goriintiileme yontemlerindeki
gelismeler ve ulasim kolayligi ile birlikte hastalar daha erken dénemde tespit edilip tani
konularak kor dekompresyon gibi total kalca artroplastisine gore daha ucuz, kolay
uygulanabilir ve daha az komplikasyonu olan eklem koruyucu yontemler ile tedavi
edilebilir.

Sonug olarak hastalar ne kadar erken donemde tespit edilirse greftleme eklensin

ya da eklenmesin kor dekompresyon tedavisinin basari orani o kadar yiiksek olmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Femur bas1 avaskiiler nekroz etyolojisinde birgok faktdr rol oynarken en sik
kortikosteroid kullanim1 karsimiza ¢ikmaktadir.

Femur basi avaskiiler nekroz tanisi radyolojik olarak konulmaktadir ancak
hastanin dykiisiiniin etyolojik faktorler agisindan derinlestirilmesi 6nemlidir.
Direk grafi ve MRG en sik kullanilan yontemlerdir.

Femur basi avaskiiler nekroz igin bir¢ok siniflama yapilmistir. Siniflama
secilirken tedavi modalitelerinin secimi ve hastaliin prognozu agisindan
bilgilendirici ve yonlendirici olmasi 6nemlidir.

Tedavi seciminde hastaligin evresi, nekrotik alanin yerlesimi, boyutu ve
etyolojik faktor rol oynamaktadir. Genel olarak erken evre hastalarda kor
dekompresyon tercih edilirken, ileri evre olgularda osteotomi ya da kalga
artroplastisi tercih edilebilir.

Erken evre femur bas1 avaskiiler nekroz olgularinda uygulanan kor
dekompresyon tedavisi etkili bir yontemdir. Evre arttik¢a kor dekompresyon
tedavisinin basaris1 azalmaktadir.

Kor dekompresyon tedavisi sonrast hastalarin fonksiyonel durumlar1 ve
aktivite diizeyleri degerlendirildiginde Harris kalca skorunda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu goriildii.

Erken evrede yapilacak olan kor dekompresyon tedavisi hastanin kalca
eklemi fonksiyonlarmi da koruyarak hastanin agrisiz ve rahat hareketine
olanak saglamaktadir

Kor dekompresyon tedavisi nispeten uygulamasi kolay, ucuz, komplikasyon
orant az ve daha sonra gerekebilecek cerrahi girisimler i¢in engel
olusturmayan etkili bir yontem olarak degerlendirildi.

Kor dekompresyon tedavisine damarsiz greft uygulanmasinin eklenmesinin
sadece kor dekompresyon uygulamasi ile karsilastirildiginda anlamli fark

yaratmadigimi gorildii.
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EKLER
HARRIS KALCA SKORLAMASI

I. Agr1 (Toplam 44 puan)

A. Yok veya ihmal edilecek kadar 44
B. Cok hafif, ara sira ve aktiviteleri etkilemiyor 40
C. Hafif agn, ortalama aktiviteleri etkilemiyor, alisilmigin disindaki aktivitelerde
nadiren ortaderecede agn, aspirin kullanilmasi 30
D. Orta derecede, dayamlabilir agri. Siradan aktivite veya iste biraz kisitlama.
Aspirinden dahagiiclii agn kesici ilaglara ihtiya¢ duyabilir 20
E. Siddetli agri, aktivitelerde ciddi kisitlamalar 10
F. Tamamen yetisiz, kotiirlim, yataiak, yatakta agrili 0

II. islev (Toplam 47 puan)

A. Yiirime (Toplam 33 puan)
1. Topallama
a. Yok
b. Hafif
c. Orta
d. Ciddi
2. Destek
a. Yok
b. Uzun yiirliylisler i¢in baston
¢. Cogu zaman baston
d. Tek koltuk degnegi
e. iki baston
f. Iki koltuk degenegi
g. Yiriiyemiyor (Nedenini belirtiniz)
3.Yiirlime mesafesi
a. Sinirsiz
b. Alt1 blok
c. Iki-ii¢ blok
d. Sadece ev igi
e. Yatak veya sandalye bagimlilig
B. Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1 Merdivenler
a. Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b. Normal olarak ve trabzana tutunarak
c. Herhangi bir sekilde
d. Merdiven inip ¢ikamama
2. Ayakkabi1 ve ¢orap giyme
a. Kolayca
b. Zorlukla
¢. Yapamiyor
3. Oturma
a. Alelade bir sandalyede bir saat rahatga oturma 5
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b. Bir sandalyede yarim saat oturma 3
c. Herhangi bir sandalyede rahat oturamama 0
4. Toplu tasima araglarina binebilme 1

II1. Deformite yoklugu (Toplam 4 puan) (Asagidakilerin her biri 1 puan alir)

A. 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirii
B. 10 dereceden az sabit adduksiyon

C. 10 dereceden az ekstansiyonda i¢ rotasyon
D. 3,2 cm den az bacak esitsizligi

IV. Hareket genisligi (Kalcanin her hareketi kendi icinde ark'lara boliinmiistiir.
Indeks degerleri, hareketin her bir ark icindeki derecesini uygun indeksle
carparak elde edilir.)

A. Fleksiyon
0-45 derece x 1.0
45-90 derece x 0.6
90-100 derece x 0.3
B. Abduksiyon
0-15 derece x 0.8
15-20 derece x 0.3
> 20 derece x 0
C. Ekstansiyonda dig rotasyon
0-15 derece x 0.4
> 15 derece x 0
D. Ekstansiyonda i¢ rotasyon
Her derece x 0
E. Adduksiyon
0-15 derece x 0.2
Hareket genisligi toplam puanini saptamak icin indeks degerler toplamini 0.05 ile
garpin.
Sonug: 90-100 miikkemmel, 80-89 iyi, 70-79 orta, <70 kotii
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