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saygideger hocalarim; Ana Bilim Dali Bagkani Prof. Dr. Abtullah MILCAN, Prof. Dr.
Fehmi Volkan OZTUNA, Prof. Dr. Metin Manouchehr ESKANDARI, Prof. Dr. irfan
AYAN, Prof. Dr. Mehmet COLAK’a ve emekli hocamiz Prof. Dr. Fehmi KUYURTARa;
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sekreterlerimize ve her kademedeki personel arkadaslarima;
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OZET

Femur Bagi Osteonekrozunda Kok Hiicreden Zenginlestirilmis Kemik iligi
Aspirati Uygulamasinin Sonuglari

Amagc: Mayis 2015-Kasim 2017 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Ortopedi Poliklinigi’'ne basvurup Ficat-Arlet skalasina gore Evre
1-2-3 femur basi osteonekrozu tanisi konulan kalcalarda uygulanan kor
dekompresyon ile birlikte kok hicreden zenginlestirilmis kemik iligi aspirati emdirilmig
liyofilize ksenogreft uygulanan ve kor dekompresyon ile birlikte hiicresiz ksenogreft
uygulanan hastalarin tedavi sonrasi hastalik sureclerinin ve evrelerinin incelenmesi,
hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel durumlar ile femur basindaki

nekroz hacmi degisimlerinin karsilastirilmasi

Gere¢ ve YOntem: Femur bagi osteonekrozu tanisi konulan, randomize
olarak kor dekompresyonun ardindan kok hucreden zenginlestiriimis kemik iligi
aspiratl emdirilmig liyofilize ksenogreft uygulanan ve kor dekompresyonun ardindan
hlcresiz ksenogreft uygulanan 35 hastanin 41 kalga eklemi takip edildi. Osteonekroz
evreleri ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi donemde direkt radyografi ve manyetik
rezonans goruntileme tetkikleri ile Ficat-Arlet evreleme sistemine goére kaydedildi.
Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi aktivite duzeyleri ile fonksiyonel
durumlan Harris Kalga Skorlama sistemine gore degerlendirildi ve kaydedildi.
Kalgalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi nekroz hacimleri manyetik rezonans

goruntileme (MRG) tetkiki ile hesaplanip kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 26’s1 (% 74.2) erkek, 9'u (% 25.8) kadindi. Operasyon
sirasinda en kuguk yas 15 en buyuk yas 65, ortalama yas ise 41.1 idi. Kalgalarin 21’i
(% 51.2) kor dekompresyonun ardindan kok hucreden zenginlestirilmis liyofilize
ksenogreft uygulanan (deney grubu), 20’si ( %48.8) kor dekompresyonun ardindan
hicresiz ksenogreft uygulanan grupta (kontrol grubu) yer aldi. Calismada yer alan
kalcalarin ameliyat 6ncesi 20’si Evre 1 (% 48.8), 11'i Evre 2 (% 26.8), 10'u Evre 3 (%
24 4) olarak kaydedildi. Calismadaki tum kalgalar degerlendirildiginde ameliyat

oncesi Harris Kalgca Skoru’na gore (Ortanca=72) ameliyat sonrasi son takipte Harris

Kalca Skoru'nun (Ortanca=82.0) istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek oldugu
saptandi (p=0.003). Deney ve kontrol grubu kalcalarin ameliyat sonrasi Harris
Kalgca Skorlarinin ameliyat 6ncesine gore degisimleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamh fark olmadidi tespit edildi (p=0.296). Hastalarin tumi degerlendirildiginde
ameliyat sonrasi Harris Kal¢a Skorlarinin evre 1 ve evre 2’'de ameliyat oncesi Harris
Kalgca Skorlarina gore daha yuksek oldugu; evre 3’te ise Harris Kalga Skorlarindaki
artisin istatistiksel olarak anlamli olmadi§i goruldi. Calismadaki tum kalgalar
degerlendirildiinde ameliyat oncesi nekroz hacmi (ortanca=13.55) ile ameliyat
sonrasi 6. ay (Ortanca=16.55), 12. ay (Ortanca=15.70), 24. ay (Ortanca=15.60)
nekroz hacimleri arasinda anlamli bir fark olmadigi goruldi. Caligmaya dahil olan
deney ve kontrol grubu kalgalarin ameliyat sonrasi 6.ay MRG kontrolindeki nekroz
hacimlerinin ameliyat ©6ncesi MRG nekroz hacimlerine gdre degisimleri
degerlendirildiginde; deney grubundaki degisim (Ort= 2.68+5.90 cm?®) ile kontrol
grubundaki degisim (Ort=0.09+4.95 cm?®) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi (p=0.098), ameliyat sonrasi 12.ay MRG kontrolinde ise ameliyat dncesi
MRG’ye gore; deney grubu kalgalarda nekroz hacminde artig varken (Ort= 3.64+7.58
cm?®) kontrol grubu kalgalarda nekroz hacminde azalma oldugu (Ort=-1.40+5.93 cm?®)
ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0.018). Hastahgin evresi ile
MRG’deki nekroz hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenemedi.
Deney grubunda yer alan 21 kalganin takiplerinde; ¢alismadaki basari ve basarisizlik
kriterleri esas alindiginda 6’s1 basarisiz (%28.6), 15’i basarili olarak kaydedild.i.
Kontrol grubunda yer alan 20 kalganin takiplerinde ise 3'U (%15) basarisiz, 17’si
basarili olarak kaydedildi. Deney ve kontrol grubundaki kalgalarin tedavileri
sonrasinda basari ve basarisizlik kriterleri agisindan karsilastirmalarinda istatistiksel
olarak aralarinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p=0.454).

Sonug: Femur basi osteonekrozu ilerleyici bir hastaliktir. Tani erken evrelerde
konuldugunda kor dekompresyon gibi eklem koruyucu girigsimler tedavide tercih
edilmektedir. Erken evrede yapilacak kor dekompresyon tedavisi kalga eklemi
fonksiyonlarini da koruyarak, hastanin agrisiz ve rahat hareketine olanak
saglamaktadir. Kor dekompresyonun ardindan kok hucreden zenginlestiriimis kemik
iligi aspirati  emdirilmis  liyofilize  ksenogreft uygulanan kalgalarin,  kor
dekompresyonun ardindan hucresiz ksenogreft uygulanan kalgalara gore; klinik ve
radyolojik bulgular agisindan erken ddénemde ustin olmadiklari, hastalarin geg¢

donem bulgulari igin daha uzun sure takip edilmesi gerektigi gorulmuagtur.

Anahtar kelimeler: femur basi osteonekrozu, kor dekompresyon, kok hucre



ABSTRACT

Results of Stem Cell Enriched Bone Marrow Aspirate Implantation In Femoral
Head Osteonecrosis

Aim: To evaluate disease process and stage changes in patients who were
diagnosed Ficat-Arlet stage 1-2-3 femoral head osteonecrosis in Mersin University
Hospital Orthopedics clinic between May 2015-November 2017 and were performed
core decompression with lyophilized xenograft impregnated stem cell rich bone
marrow aspirate or core decompression with lyophilized xenograft only; and to
compare functional status and femoral head necrosis volume changes of these

patients, preoperatively and postoperatively.

Materials And Methods: 41 hips and 35 patients, diagnosed femoral head
osteonecrosis and performed randomized core decompression with lyophilized
xenograft impregnated stem cell rich bone marrow aspirate and core decompression
with lyophilized xenograft only, had been evaluated. Stages of osteonecrosis noted
preoperative-postoperative X-Rays and MRI with respect to Ficat -Arlet scale. Activity
levels and functional status of the patients were evaluated according to Harris Hip
Score system preoperatively-postoperatively. Preoperative and postoperative

necrosis volume of the hips were calculated and recorded using MR images.

Results: 26 of patients were male (%74,2) and 9 were female (%25,8) The
youngest patient wasl15 years old and the oldest patient was 65 years old at the
operation time, averaged 41.1. Core decompression with lyophilized xenograft
impregnated stem cell rich bone marrow aspirate was performed to 21 hips (%51,2)
(test group) and core decompression with lyophilized xenograft only was performed
to 20 hips (%48.8) (control group). 20 of the hips were stagel (%48,8) , 11 were
stage 2 (%26,8) and 10 were stage 3 (%24,4) preoperatively. For all the hips in this
study, preoperative averaged Harris Hips Score was 72 and postoperative averaged
Harris Hips Score was 82, with statistically significant difference (p=0,003). Changes
between preoperative and postoperative Harris Hip Socores in trial group and control

group was not statistically significant (p=0.296)

The difference between preoperative and postoperative Harris Hip Score was
statistically significant in patients stage 1 and 2, however in stage 3 patients it was

not statistically significant. Necrosis volumes of the hips in the study were 13,55



averaged preoperative,16,55 averaged postoperative 6. month, 15,70 averaged
postoperative 12. month, 15,60 averaged postoperative 24. month; differences
between necrosis volumes were not statistically significant. When evaluating changes
in preoperative and postoperative MRI necrosis volumes in trial and control group
included in the study; alterations between trial group (average 2.68+5.90 cm3) and
control group (average 0.09+4.95 cm3) were not statistically significant, but there was
an increase in necrosis voliime in trial group (average 3.64+7.58 cm®) on the contrary
a decrease in control group (average 1.40+5.93 cm®) and this difference was
statistically significant (p=0.018). The association between stage of disease and MRI
necrosis volume was not statistically significant. When considering success criteria in
the study; 6 hips in test group failed (%28,6) and 15 hips in test group were
successful in follow-ups. Besides 3 hips in the control group failed (%15) and 17 were
successful. In respect with successful and failure criteria in the study, there was no

significant difference between test group and control group (p=0,454)

Conclusion: Femoral head osteonecrosis is a progressive disease. Joint
preserving procedures like core decompression is preferred when diagnosed in early
stages. Core decompression in early stages improves hip joint functions and allows
painless joint motion. There was no predominance between core decompression with
lyophilized xenograft impregnated stem cell rich bone marrow aspirate and core
decompression with lyophilized xenograft only as clinic and radiologic findings in

early period; but long term follow up and further evaluation needed.

Key words: femoral head osteonecrosis, core decompression, stem cell.



GIRIS VE AMAC

Kemigi besleyen vaskuller yapilarin direkt veya dolayli bir sekilde hasari
sonucu kemik ve kemik iliginin iskemik nekrozuyla ortaya ¢ikan durum ‘Osteonekroz
(avaskuler nekroz, spontan osteonekroz, aseptik nekroz, kemik enfarktiist)’ olarak
tanimlanmisgtir. Kalga, diz, omuz eklemi, talus, lunatum, skafoid kemikler gibi bazi
anatomik bolgeler; geometrisi, beslenme 06zellikleri ve hemodinamik nedenlerden
dolayi iskemik nekroza daha hassastir. Femur bagi osteonekrozu ilk olarak 1738
yihinda Munro tarafindan tanimlanmistir ve 1842 yilinda Cruveilhier ise femur
basindaki deformitenin avaskularite sebebiyle olustugunu gostermistir, 1934 yilinda
ise Phemister hastaligin etiyolojisi, patogenezi ve tedavisini bugtin kabul edilen
bilgilere yakin bigimde tekrar ortaya koymustur.® Osteositlerin 6liminiin ardindan
femur basinda kollaps ve sekonder kalga eklemi osteoartritine neden olan yapisal
degisiklikler ‘femur basi osteonekrozu’ olarak ifade ediimektedir.? Bu patoloji epifizde
oldugunda avaskuler nekroz, metafiz veya diyafizde oldugunda kemik enfarktisu
olarak isimlendirilir. 30-40 yas araliginda daha sik olmakla beraber erkeklerde
kadinlara oranla 4 kat daha sik gorulur, ilerleyici bir hastaliktir ve tedavi edilmemesi
halinde kalga ekleminin tamamen yikilmasina sebep olur. Hastaligin gercek gortlme
sikligi bilinmemektedir ancak her yil ABD’de vyaklasik 20.000 yeni olgu
bildiriimektedir.> ABD’de uygulanan yaklasik 500000 total kalca artroplastisi (TKA)
ameliyatlarinin %18-20’si femur basi osteonekrozu sebebiyle yapilmaktadir.*> Femur
bagsi osteonekrozunda total kalga artroplastisi uygulamasini geciktirdigi i¢in erken tani
ve tedavi buylk 6nem tasimaktadir. Tedavide ana hedef femur basinda sekil
bozuklugunu 6nlemek ve dejeneratif dedisikliklerin olusmasini geciktirmektir. Femur
basi osteonekrozunda tedavi; girisimsel ve girisimsel olmayan yontemler olmak Gzere
2 temel gruba ayrilir. Farmakolojik ajanlar, elektrik stimilasyonu, ekstrakorporeal sok
dalga (ESWT) tedavisi ile elektromanyetik alan uygulamalari girisimsel olmayan
tedavi yontemlerinin ana basliklaridir. Girisimsel tedavi yontemlerinde ise erken tani
konan olgularda kor dekompresyon tek basina uygulanabildigi gibi, damarl ya da
damarsiz kemik greftleri, kas pedikullu greftler, elektromanyetik alan ya da elektrik
akimi gibi fiziksel ajanlarla, kemik morfogenetik proteini (BMP) gibi biyolojik ajanlarla
ya da kemik iligi enjeksiyonu ile birlikte de uygulanabilir.® Daha ileri olgularda ise
osteotomi ve kalga artroplastisi uygulamalari daha basarili tedavi yontemleridir. Bu

calismanin amaci Ficat ve Arlet skalasina gore Evre 1-2-3 femur basi osteonekrozu



olan kalcalarda uygulanan kor dekompresyon ile birlikte kdk hicreden
zenginlestiriimis kemik iligi aspirati emdirilmig liyofilize ksenogreft uygulanan ve kor
dekompresyon ile birlikte hiicresiz ksenogreft uygulanan hastalarin tedavi sonrasi
hastalik slreglerinin ve evrelerinin incelenmesi, hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi
fonksiyonel durumlan ile femur basindaki nekroz hacmi degisimlerinin

kargilagtiriimasidir.
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GENEL BILGILER

2.1 Kalca Vaskiler Anatomisi

Blood Supply to Head and Neck of Femur
X - Mead

Branch of the
obturator artery

Lateral femoral
circumflex artery

Medial femoral
circumflex artery

Sekil 1. Femur basinin arteriyel beslenmesi

Eksternal iliak arterin devami olan femoral arter alt ekstremitenin ana arteridir.
Femoral arterden inguinal ligamentin inferiorunda ayrilan derin femoral arterin dallari;
medial ve lateral sirkumfleks arterler, perforan arterler, muskuler dallar, desendan
genikuler arterlerdir. 1980'de Crock yayinladigi c¢alismasinda proksimal femurun
arteriyel beslenmesini 3 gruba ayirmistir. Buna gore; femur boynu etrafinda bulunan
ekstrakapstler arteriyel halka, ekstrakapstiler arteriyel agdan ¢ikan asendan servikal
dallar ve ligamentum teresin damarlari proksimal femuru besleyen vaskuler
yapilardir. Crock, ekstrakapsuler arteriyel halka yapisini femur boynu cevresinde
onde lateral femoral sirkumfleks, arkada medial femoral sirkumfleks arterlerin
dallarindan olusan vaskuler yapi olarak tarif etmigtir. Bu yapi ile superior ve inferior
gluteal arterlerin baglantisi vardir. Ekstrakapsuler halkadan proksimale dogru
asendan arter dallari anteriorda intertrokanterik seviyeden kapsule girer, posteriorda
ise kapsulin orbikller lifleri arasinda seyreder. Bu dallar daha sonra retinakuler
arterler seklinde collum femorise gegerek ‘metafizer arter’ denen kuguik dallar verir.
Anterior, medial, posterior ve lateral olmak Uzere 4 dala ayrilan asendan servikal
arterlerin lateral dali femur boynu ve basinin beslenmesinin 6nemli kismini saglar.
Eklem kikirdadi sinirinda sekonder bir arteriyel halka olusur ve bu arteriyel halka

“subsinoviyal intraartikiler arteriyel halka” olarak adlandiriir. Subsinoviyal
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intraartikiler arteryel halkadan ayrilan dallar femur basina girer ve “epifizer arter’
olarak isimlendirilirler. Medial sirkumfleks arterin dal asetabular dal, obturator arterin
asetabular dali ile birlikte femur basina lig. teres araciligi ile girer. Bu yapi1 femur
basinin beslenmesinde yetersizdir ve Ozellikle 4 yas alti ¢ocuklarda daha etkin

oldugu bilinmektedir.

2.2. Femur Basi Osteonekrozu ile ilgili Genel Bilgiler

Femur basi osteonekrozu daha sik geng-orta yas hastalarda (30-40 yas)
gorulir ve erkeklerde kadinlara oranla 4 kat daha sik goriimektedir. Siklikla
bilateraldir. ilerleyici bir hastaliktir ve tedavi ediimemesi halinde kalga ekleminin
tamamen yikilmasina sebep olur. Kemigin kan dolagiminin bozulmasi sonucunda,
kemik dokunun canli hucrelerinin 6lumunun ardindan femur basinda ¢okme ve erken
eklem dejenerasyonu ile karakterize patolojik bir surectir. Patogenezde direkt
hiacresel toksisite, koagulopatik olaylar, yag embolisi, hiperlipidemi, vaskuler
bozukluklar, yukselmis kemik iligi basinci sorumlu tutulmaktadir. Bircok hastada
sebep saptanamayip hastalik; idiyopatik femur bagi osteonekrozu olarak adlandirilir.
Tedavide amag kalga ekleminin yapisini korumaktir. Bunun igin gunimuizde en sik
kor dekompresyon ve kor dekompresyona eklenmis greft uygulamalariyla hastalar
tedavi edilmektedir. Ancak femur basinda kollaps olusmasi durumunda hastalarda

kalca artroplastisi tercih edilmelidir.*
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2.3. Femur Basi Osteonekrozunda Etiyoloji ve Patogenez

Alkol Kortikosteroid
Etyoloji | Travma intravaskiiler koagiilasyon Yag embolisi
Patogenez J Vaskwhasar Tromboz Ekstravaskiiler basks

—-\___\_\___\_\_ .
_\-\_\_—_\-\-‘_"‘-—__“_,_,_,—'-"'f

I Kan akiminin yavaslamas

Patofizyoloji

\ ISKEMI
Osteosit Slimd
Onanm (creeping substitution)

Histopatoloji

Yapisal butanligun bozulmas

| Gokme

Sekil 2. Osteonekrozda patogenez: Vaskuler hasar, mikrotrombus ve ekstravaskuler
basi, kemik i¢i basincin artmasi kan akiminin yavaslamasi ve durmasina sonugta
iskemiye neden olur. Nekroz tamir olaylarini baslatir. Nekrotik kemigin rezorpsiyonu
yeni kemik dokusunun olusumu ¢ok yavas seyreden olaylardir. Bu sure iginde yapisal
zayiflik nedeniyle 6zellikle nekroz subkondral kemigi igine aliyorsa kirilma, ayrisma
ve cokmeye neden olur.’

Mekanik vaskuler yaralanma, kemik iligi dolgunlugu, ven6z bosalim tikanikligt,
tromboz ve embolizm, damar duvari hasari femur basinda nekroza yol agan suregler

olarak siralanabilir.

Mekanik vaskiler yaralanma en sik intrakapsuler femur boyun kiriklari, kalga
cikiklari ve kompresyon Kkiriklari ile iligkilendirilmistir. Travmatik olmayan stres

kiriklarinda da bu mekanizma sorumlu tutulmustur.®

Kemik iligi dolgunlugu; kortikosteroid kullanimi sonrasi femur basgi
osteonekrozu gorulmesi, Gaucher Hastaligi, hemofili gibi hastaliklarin femur basi
osteonekrozuna sebep olmasi gibi durumlardaki patolojiyi agiklamaktadir. Kemigin
meduller kavitesi icerisindeki kemik iligi elemanlari, yag ve onu cevreleyen

korteksteki basing artisi kuguk, tikanmaya yatkin damarlara yansir ki bu da
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damarlarin tikanmasina ve nekroza sebep olur. Gaucher hastaligi serebrozid
metabolizmasinda bozukluk ile karakterizedir. Retikuloendotelyal sistemde lipid
birikimi goraltr. Kemik icinde yer alan sintizoidler, lipid yukla hicreler ve makrofajlar
ile baskilanabilir. Hemofili hastalarinda gorulebilen kemik iligi icine kanamalar ya da
tumor hicrelerinin kemik iligi infiltrasyonu ile kemik igindeki damarlar Gzerinde baski
olusabilir. YUksek doz kortikosteroid kullanimi ile olusan meduller kavitenin yag
icerigindeki artis da kemik i¢i basingta ciddi artisa neden olur, bu da damarlar
Uzerinde basing artisina neden olabilir. Ayrica kortikosteroid tedavisi ile yag hicre
hipertrofisi de gelisebilir. Meduller kavitedeki bu degisiklikler mevcut perfizyonda
bozulmaya sebep olabilir. Damar trombozu ve ven6z bosalimdaki azalma sonucu

%10 Erkeklerde femur

arteriyel perflizyonun azalmasi ile osteonekroz geligir.
boynundaki yag icerigi daha fazladir. Prospektif bir calismaya gére kortikosteroid
tedavisi 6ncesi femur boynunda daha fazla yag igerigi bulunan hastalarda daha az
yag igerigi bulunanlara gore, kortikosteroid tedavisi sonrasinda osteonekroz gelisme
riski daha yuksek bulunmustur. Erkeklerde osteonekroz gorulme sikliginin daha

fazla olmasinin sebebi buna baglanabilir.**

Gebelik ile iliskili osteonekroz olgulari genelde femur basinda tanimlanmistir.*?
Gebelikte ventz pleksuslardaki dolgunluk sunucu ven6z drenaj azalabilir ve arteriyel
kan akiminda azalmaya neden olabilir. Gebelik sonucu venéz bosalim tikanikhgi ile
gelisen osteonekroz olgulari genelde lcunci trimesterde ya da hamilelik sonrasi
erken donemde gelisir.

Bag doku hastaliklari, vaskdlitler, sistemik lupus eritematozus (SLE) ve
radyasyon hasari sonucu olugan damar duvari hasari da osteonekroz olgularinin

sebebi olabilir.

Osteonekroz primer olarak gorulebildigi gibi herhangi bir hastaliga bagh yani,

sekonder olarak da ortaya ¢ikabilir.

Femur basi osteonekrozuna sebep olan hastaliklar ile bu hastaliklardan
bazilarinin femur baginda osteonekroza yol agma mekanizmalari Sekil 3. ve Tablo 1.

de Ozetlenmigtir:
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A Travmatik

SR

Femur boyun kindgi

Kalca cikigi

Kalcamin crush yaralanmasi
Vaskiler yaralanma

Kalca cerrahisi

Kalca manipilasyonu

B. Travmatik olmayan

R

o

Sistemik steroid kullanimi

Asin alkol kullamimi
Kontraseptif ilag kullanimi
Gebelik

Hiperlipidemi

Caisson hastalig
Dekompresyon hastalign

Yiksek irtifada uzun siire kalmak
Organ transplantasyonu

10. 5igara kullanim
11. Radyasyona maruz kalma
12. Koagiilasyon sorunlan ve hematolojik hastahklar

i T = T T s il =1

. Antitrombin I eksikligi
. Protein C ve 5 eksikligi
. Plasminojen aktivatar eksikligi
.Hemaofili
. Polistemi
Orak hicreli anemi

13. Metabolik hastalklar

a
b

. Hiperparatroidizm
. Gut hastalhign

. Cushing hastahd
14. Gastrointestinal sistem hastaliklar

a
b

. Pankreatit
.Kron hastahig

c. Ulseratif kolit
C. Idyopatik

Sekil 3. Femur basi osteonekrozu etiyolojisi

Tablo 1. Femur Basi Osteonekrozuna Sebep olan Mekanizmalar

Etiyoloji

Osteonekroza Sebep Olan Mekanizma

Travma

Mekanik hasar

Kortikosteroidler

Emboli, kemik iligi basing artigi, damar duvar
hasari

Alkol

Emboli, kemik iligi basing artigi, damar duvar
hasar

Orak hiicreli anemi

Emboli

Vaskdulitler Damar duvar hasari
SLE, Romatoid artrit Damar duvar hasari
Geligsimsel kalga | Mekanik Hasar
displazisi

Pihtilasma bozukluklan

Emboli

Caisson Hastaligi

Emboli, kemik iligi basing artigi

Kronik bobrek hastahigi

Kemik iligi basing artisi

Radyasyon

Damar duvari hasari
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Femur basi osteonekrozunda altta yatan sebep olarak genellikle travma
sorumlu tutulmaktadir. Travma dis1 sebeplerde hastalia sebep olan patogenez net
olarak tanimlanamamigtir. Femur bas-boyun kingir veya travmatik kalga c¢ikigi
sonrasinda, genellikle, superior retinakller ve lateral epifizeal arterler hasarlanir.
Femur basinin beslenmesi medial epifizeal ve inferior metafizeal arterler ile sinirli
kalir. BOylesi bir yaralanmadan sonraki 6-8 saat icinde osteonekroz sureci baslar.
Takip eden 6 ay icinde ise mekanik faktorlerin de etkisiyle, segmenter ¢okme
gelisir.*® Yaralanmanin blyikligi ve eslik eden asetabulum kirigina bagli kalca cikig
sonras| osteonekroz olgulari %25’e varmaktadir. Erken kalgca eklemi reduksiyonu
osteonekroz ihtimalini dugtirmektedir. Travma sonrasi 12 saat igerisinde redukte
edilen kalga c¢ikigi sonrasi osteonekroz % 22 iken, 12 saatten sonra redukte edilen
kalcalarda osteonekroz orani % 52 olarak bildirilmistir.***> Ayrismis femur boyun
kiriklarinda osteonekroz orani % 15-50 arasindadir. Osteonekroz sureci kirigin tipine,
reduksiyonun uygunluguna ve travma sonrasindan tedaviye kadar gegen zamana
bagli olarak degisir. Varus ya da valgusta redukte edilmis kiriklarda femur basgi
osteonekrozu, impakte veya anatomik redikte edilmis kalgalara gore daha fazla
gorilmistiir.*® Ayrica kirik olmaksizin da travma sonrasinda osteonekroz gelisebildigi
bildirilmistir. iatrojenik travma sonrasinda ge¢ segmenter kollaps goriilebilir. Bu,
siklikla trokanterik kirik sonrasinda kalga plaklari ile fiksasyona, kalga displazilerinin
veya femur basi epifiz kaymalarinin gucli maniplilasyonuna sekonder goéruldr.
Ayrica kapsul eksizyonu, sinoviektomi, koksa vara igin yapilan cuneiform

osteotomiler gibi cerrahi girisimler sonucu da ostenekroz goriilebilir.*’

Kortikosteroidlerin osteonekroz olusturma patogenezinde lipit hipertrofisi,
intraossedz basing artisi, ven6z dolagsimin bozulmasi sorumlu tutulmaktadir. Bir
calismada kortikosteroid kullaniminin osteonekrozun ana nedeni olmamasina karsin,
var olan etkenleri tetikleyerek femur basi osteonekrozuna yol actigi bildirilmistir.*®
Uzun sureli kortikosteroid kullanimi ile kemik kok hucrelerindeki adipogenez ve
sistemik lipid metabolizma degisikliklerine bagl osteonekroza sebep olur. Lipit hucre
hipertrofisi intraossetz basing artisi sonucunda olusan kompartman sendromu
sonrasi iskemi ve osteonekroz olusturur.’® 2-3 ayda, toplam 2 gr ve Uzerinde
prednizon veya esdeg@eri kortikosteroid kullanimi femur basi osteonekrozu geligimi
igin yiiksek risk olusturmaktadir. inoue ve ark. giinliik 25 mg ve (izeri prednizolon

veya esdegeri steroid kullanan 287 renal transplantl hastada 18 femur basi
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osteonekrozu olgusuna rastlamislardir.’® Koo ve ark. boébrek transplantasyonu
sonrasinda steroid kullanimina bagh gelisen femur basi osteonekrozu olgularini
incelemigler ve osteonekroz gelisiminin 1 yil icerisinde gergeklestigi, 1 yildan sonra

yeni lezyon olusmadigini manyetik rezonans gériintiileme ile saptamiglardir.?*

Alkol kullaniminin osteonekroz surecindeki roll ise yag embolisi, damar duvari
hasari ve kemik iligi basing artigi olarak gosterilmigtir. Osteonekroz gelismesi riski,
alkol kullanma suresi ve miktar ile dogru orantili olarak artmaktadir. Yapilan bir
calismada osteonekroz gelisimi igin haftalik etil alkol tuketiminin 320 gr'in altinda
olmasi 2,8; 320-799 gr arasinda olmasi 9,4; 800 gr Uzerinde olmasi 14,8 kat daha
fazla rolatif risk olusturdugu gdsterilmistir.?> Wang ve ark. alkol ve steroid kullaniminin
kemik iliginde stromal hucreleri etkileyerek, osteoblastik etkinlige engel olup yag

hiicresi olusumuna yol agtigini géstermislerdir.*

Femur bagi osteonekrozu orak hucreli anemi, hemoglobin SC hastaligi ve
talasemi gibi birgok hemoglobinopati ile iligkilendirilmigtir. Orak hucreli anemide % 4-
12, hemoglobin SC hastalijinda % 20-68 olarak 15 bildirilmistir.?* Yapilan bir
calismada 899 orak hucreli anemi hastasinin 29'unda femur basi osteonekrozu tespit

edilmistir ve kadinlarda ve 25 yas altinda daha sik oldugu bildirilmistir.®

Sigara kullanimi birgok hastaligin olusumu ve prognozunun koétu gidisinden
sorumlu oldugu gibi femur basi osteonekrozu olusumunda da risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. Matsuo ve ark. yaptiklar ¢alismalarinda sigara kullaniminin rolatif

riski 3,9 kat arttirdigini géstermislerdir.?®

SLE, vaskilite yol agmasi ve hastaligin tedavisinde steroid kullaniimasi
sebebiyle femur bagsi osteonekrozu gelisimine sebep olmaktadir. Osteonekroz
gorulme prevalansi %4-15 arasinda olmakla beraber asemptomatik hastalarda
yapilan taramalarda prevalans %40’a kadar ¢ikmaktadir.?’

Radyasyon, femur basi osteonekrozuna direkt hicre hasarina yol agarak
neden olmaktadir.?®

Gebeligin femur bagi osteonekrozu igin predispozan faktorlerden birisi oldugu
disiinilmektedir.?
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2.3 Femur Basi Osteonekrozunda Siniflama

Femur basi osteonekrozunun siniflandiriimasi ve evrelendiriimesi uygun
tedavi yonteminin secilmesi i¢cin dnemlidir. Femur basinin tutulum yeri ve nekrotik
alanin bayuklugunan ayrintili olarak tarif edilmesi prognoz acgisindan onemlidir.
Nekroz alaninin buyukligu ve yeri tanimlanirken manyetik rezonans goruntileme
(MRG) ve direkt grafilerden yararlanilmalidir. Ginimuzde en ¢ok Ficat ve Arlet
evrelemesi kullaniimaktadir. 1960°’li yillarda tanimlanan Ficat ve Arlet evrelemesi
sintigrafik degerlendirmeye dayanmaktadir. Bu evrelemede lezyon buyuklugu ve
eklem tutulumu géz éniine alinmamustir. ilk tanimlandigi zaman 3 evreden olusan
siniflandirmaya daha sonra 4. evre ile birlikte MRG yontemi ile lezyon lokalizasyonu
ve boyutlarinin belirlenmesi eklenmistir. Daha sonra bu siniflama modifiye edilerek
hastalik 6 evreye kadar tarif edilmigtir. Fakat gunumuzde de hala siklikla 4 evreli
siniflama kullaniimaktadir. Ficat-Arlet siniflamasi diginda Steinberg, Association
Research Classification Osseous (ARCO), ve Ohzono siniflandirmalari da sik

kullaniimaktadir.

Tablo 2. Ficat-Arlet Siniflamasi*

EVRE | RADYOLOJIK BULGU

1 Radyografilerde nekroz ya da c¢Okme bulgusu yok ancak MR’da
osteonekroz var

2 Radyografilerde femur basi igerisinde sklerotik / litik lezyonlar mevcut.
Cokme yok.

3 Radyografilerde femur basinda ¢okme var.

4 Femur basi sekli degismis, eklem araliginda daralma ve diger osteoartrit
bulgulari var.
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Tablo 3. Steinberg Siniflamasi

EVRE | RADYOLOJIK BULGU
1 Radyografi, sintigrafi ve MRG normal
2 Radyografi normal. Sintigrafi ve/lya da MRG’de anormallikler
A- Hafif (femur basinda etkilenmis alan < %15)
B- Orta (femur basinda etkilenmig alan %15-30)
C- Agrr (femur baginda etkilenmis alan > %30)
3 Femur baginda kistik ve sklerotik degisiklikler
A- Hafif (femur basinda etkilenmig alan < %15)
B- Orta (femur basinda etkilenmig alan %15-30)
C- Agir (femur baginda etkilenmis alan >%30)
4 Femur basinda dizlesme olmaksizin subkondral kollaps (crescent sign)
A- Hafif (eklem yuzinin < %15)
B- Orta (eklem yuzinin %15-30)
C- Agir (eklem yGziniun >%30)
5 Femur basinda duzlesme
A- Hafif (eklem ytzeyinin <%15 ve ¢okme < 2mm)
B- Orta (eklem ytzeyinin %15-30 ve ¢cokme 2-4 mm)
C- Agir (eklem yuzeyinin >%30 ve ¢cokme >4 mm)
6 Eklem araliginda daralma ve asetabulumda degisiklikler
A- Hafif
B- Orta
C- Agir
7 ileri derecede dejeneratif degisiklikler

Ohzono

Type 1-A Type 1-B Type 1-C

Type 2 Type 3-A Type 3-B

Sekil 4. Ohzono Siniflamasi: 1991 yilinda femur basindaki nekrotik alanin radyolojik
karakterine gore olusturulmustur. Tip 1 yUk tagima alanina gore 3 tipe, tip 3 medialde
ya da lateralde olmasina gére 2 alt grubu ayrilmistir.>
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STAGE 0 ! 2 3 4
FINDINGS All present X-ray and CT are NO CRESCENT CRESCENT SIGN! | OSTEOARTHRITIS!
techniques normal or | normal at least ONE | SIGN! X-RAY on the X-ray andior | joint space
non-diagnostic of the below ABNORMAL: flattening of articular | narrowing,
mentioned is sclerosis, osteolysis, | surface of fermoral 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 & X-ray
NO NO

SUBCLASSIFICA-
TION

medial lateeal

QUANTITATION NO NO
% AREA INVOLVEMENT  LENGTH % SURFACE COLLAPSE &
of CRESCENT NOME DEPRESSHON
minimal A < 15% A<l ®
mosdoate B 15 %- W% fse4 07 i
etemive C > W& C>» 0% ._B ¥
*C

Sekil 5. Association Research Classification Osseous (ARCO) siniflamasi: Bu
siniflamada lezyon boyutu Steinberg siniflamasi gibi olup lezyon yerlesim yeri
eklenmistir.®

2.4. Femur Basi Osteonekrozunda Tani

Femur bagi osteonekrozunda hastaligin erken evrelerinde tani konulmasi
kalca eklemini korumaya yonelik tedavi segeneklerine olanak saglamak agisindan
oldukca Onemlidir. Erken tani koymak igin iyi bir anamnez ve fizik muayeneye ilave

olarak goruntileme yontemlerinin etkin kullaniimasina ihtiyag vardir.

2.4.1. Femur Basi Osteonekrozunda Klinik

Femur basi osteonekrozunda bilateral tutulum oraninin %50’nin Uzerinde
oldugu bilinmektedir.! Hastaligin erken dénemleri siklikla asemptomatiktir. Nekroz
alaninin fibréz vaskuller doku ile tamirinin basladigi andan itibaren tek semptom
agridir ve agri genellikle kasiktadir. Trokanter Gzerinde veya gluteal bdlgede de daha
nadir olmak uzere agri hissedilebilir. Erken donemde eklem hareketleri korunmustur.
ilerleyen dénemlerde ise tamir iglemi, fibréz dokunun ilerlemesi ile sirer. Bu dokunun
duvarlari avaskulerdir ve subkondral kemikte olusan segmenter ¢okmenin sebebidir.
Bu db6nemde hastanin agrisinin o6zellikle i¢ rotasyonda arttidi ve bu hareketin
kisitlandigi gorulur. Hastaligin son donemlerine kadar eklem kikirdagi ve asetabulum
korunur. Ancak eklem kikirdaginin bozulmasiyla bazi hastalarda, hareketlerle birlikte
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“klik” sesi sikayeti baslar. Bu semptomun eklem igi serbest fragman varhigina bagli
oldugu dusunulir. Kalcada dejeneratif artritin baslamasiyla beraber agrinin siddeti
artar, eklem hareketleri kisitlanir.

Femur basi osteonekrozunda tedavide basarinin anahtari erken tanidir. Erken
taninin 6nemi hastalikta erken evrede alinacak onlemlerin ve uygulanacak tedavi
yontemlerinin kalca eklemini korumaya yonelik olmasidir. Bu bakimdan ortopedi ve
travmatoloji poliklinigine kasik agrisi ile basvuran hastalarin osteonekroz agisindan

degerlendiriimesi gerekmektedir.

2.4.2. Femur Basi Osteonekrozunda Goruntileme

Belirtileri spesifik olmayan bu hastaligin ayirici tanisinda kullanilan en etkin
arag, goéruntileme yontemleridir. Femur basli osteonekrozunda gorintileme
yontemlerinin ana hedefi, tedavi seceneklerine rehberlik edecek evreleme sistemleri
olusturmaktir. Goruntuleme yontemlerinde ilk olarak direkt radyografi tercih
edilmelidir. ilerlemis lezyonlarin tanisinda direkt radyografi yeterli olmaktadir. MRG
erken evre lezyonlari belirlemede en 6nemli yontemdir. Sintigrafi, tek foton emisyon
bilgisayarli tomografi (SPECT), gibi tarama yontemleri de erken tani amaciyla
kullaniimakta, bilgisayarli tomografi (BT)'de cerrahi planlama igin faydali olmaktadir.®®

Her iki kalgcanin 6n-arka ve kurbaga pozisyonunda cekilen direkt grafileri
hastaligin tanisi agisindan onemlidir. Radyografik degerlendirmelerde osteonekroza
karakterize bulgulara rastlanirsa tani i¢in ek yontemlere gereksinim olmayabilir. Ficat
ve Arlet siniflamasina gore Evre 1’de radyografik bulgular normaldir, klinik belirtiler ile
birlikte MRG ve sintigrafide hastalik saptanabilir. Evre 2'de osteoporoz farkedilir hale
gelir, femur basinin genellikle superolateralinde kuguk kistler ve skleroz izlenir. Evre
3’'te eklem korteksinin hemen altinda subkonral ¢okmenin sebep olugu kirik hattini
gosteren subkortikal radyoliisens gortinimi olur ki buna ‘hilal bulgusu’ denir. Evre
4’'te femur basinin konveksligi giderek kaybolur, sekli bozulur. Osteofit ve subkondral
kistler olusur, eklem araligi daralir ve dejeneratif bulgular asetabulum tarafinda da

goraldr.
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Sekil.6. Femur basi osteonekrozunda direkt radyografi. Ok isareti: ‘crescent sign’

Direkt radyografide lezyon boyutu Kerboul ve ark. tanimladigi sekilde
Olgulebilmektedir. Nekrozun etkiledigi yuzey A-P ve lateral grafilerde Olgllerek
toplanir. Kombine nekrotik a¢i 200 derecenin Uzerinde olanlarda prognozun koétu
olugu ve bunun altinda olanlarda prognozun iyi oldugu bildirilmistir.3*3> Fakat
radyografiler lezyon boyutunun degerlendirmesinde yeterli olmamaktadir. Bu nedenle
lezyon boyutunun tayini agisindan ileri goruntuleme yontemlerine mutlaka gereksinim

vardir.

Erken evrede radyografi ile tespit edilemeyen lezyonlarin gértntilenmesinde
MRG ve sintigrafi kullanimi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica MRG ve sintigrafi,
femur basinin tutulum miktari ve lezyonun yerlesiminin tespitine olanak saglamasi ile
daha gelismis siniflandirma sistemlerinin  kullanimi  agisindan da avantaj
saglamaktadir. Femur basinin tutulumunun boyutu, Kerboul ve ark. tanimladigi gibi
direkt radyografilerde nekrotik arkin hesaplanmasiyla yapilabilecegi gibi MRG’de de
koronal ve saggital goéruntilerde nekroz indeksinin  ve nekrotik hacmin

hesaplanmasiyla da yapilabilir.3*

Radyografik olarak bulgu vermeyen ancak semptomatik olarak femur basi
osteonekrozundan slphe edilen kalgalarda tani koymak amaciyla veya femur basi
osteonekrozuna sahip oldugu bilinen hastalarin karsi taraf kalgasini kontrol etmek
amaclyla MRG onem tasimaktadir. Ayni zamanda yuksek riske sahip olan ancak
semptomatik olmayan hastalarda da erken taniya olanak saglamasi agisindan MRG
sik kullaniimaktadir. MRG, lezyonun boyutu ve femur basindaki yerlesim yeri
hakkinda ayrintili bilgi edinmeye olanak saglamaktadir. Ayrica eklem kikirdagini,
eflzyonunu, kemik odemini degerlendirmede, cerrahi uygulama planinda ve yine

tedaviye yanitin takibinde de giinimiizde en énemli gériintiileme ydntemidir.® Femur
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basi osteonekrozu ile ilgili 1.5 Tesla magnet alanli manyetik rezonans gorunttilemede
duyarlilk %88, 6zgunlik %100, dogruluk ise %94 olarak bulunmustur. Femur basgi
osteonekrozunun tanisinda en duyarli ve en 6zgun yontem olan MRG en yaygin

kullanilan ve en dogru bilgiyi veren tani ydntemidir.*

MRG’de T1 ve T2 agirlikli goruntilerde kemigin iskemik bolgesini ¢cevrelemis
duguk sinyalli hatlar vardir. T1 agirlikh goéruntilerde normal ve iskemik kemik doku
ayrimini gosteren ‘kalin bantlar femur basi osteonekrozuna 6zgudir. T2 agirlikli
goruntilerde ise bu hat cift ¢izgi seklindedir. Osteonekroz igin 6zgln olan bu gorintu
‘Gift hat bulgusu’ olarak adlandirilir. Bu hat, nekrotik bolge ile normal bolge arasinda
reaktif bir hattir ve dista sklerotik kemik tarafindan olusturulmus duasuk sinyal ile igte
vaskilerize granulasyon dokusu tarafindan olusturulan yiksek sinyalin sonucudur.
Yapilan bir calismada femur basinda nekroz alaninin MRG ile dlgimunun kollaps ile
baglantisina bakiip % 25 den az tutulumu olan hastalarda kor dekompresyon
sonrasi hi¢ gokme olmazken % 25-50 arasi olanlarda % 43, % 50 den fazla olanlarda

% 87 oraninda ¢okme izlenmistir.*°

Sekil 7. Femur basi osteonekrozunda Manyetik Rezonans Goruntilemenin T1
sekanslarinda nekrotik doku ile normal kemik dokuyu ayiran ‘kalin bant tarzi lezyon’
ve Manyetik rezonans goéruntilemenin T2 sekanslarinda ‘gift ¢izgi bulgusu’ ok
isaretleri ile gosterilmigtir.

Bilgisayarli tomografi (BT), femur basi osteonekrozunda hastaligin erken
tanisinda kullanilabilecek bir goriintileme yéntemi degildir. Ozellikle kollaps 6ncesi
ge¢ evre osteonekroz ile erken kollaps donemi arasinda faydalidir. Yapilan bir
calismada femur basindaki subkondral kiriklarin tespitinde direkt grafi ve MRG’ye

gore daha iyi sonug verdigi gosterilmistir.** Merkezi trabekillerin kiimelenmesi ve
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deformasyonu ile BT'de ‘asteriks bulgusu’ olugur. Buna komsu dusik yodunluklu alan

ise nekrotik ve canl kemik dokusu arasinda kalan bolgeyi temsil eder.

Sekil.8. BT'de subkondral kirik

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT); femur basi
osteonekrozunun tanisinda %92 duyarlilik ve %78 &zgiinlige sahiptir.*> SPECT,
MRG'nin kullanilamadigi veya yeterli olmadigi durumlarda kullanilabilir. SPECT Ug¢
boyutlu radyoaktivite goruntist saglamaktadir. Standart sintigrafiye goére yuksek

goérintu kontrasti saglar ve lezyonlarin daha iyi gértintilenmesini saglar.

Kemik sintigrafisinin femur basi osteonekrozu tanisinda duyarliigi %78-83,
6zglinligl %75-83 olarak bildirilmistir.** Osteonekroz degerlendiriimesinde Tc-99
metilen-difosfonat kemik sintigrafisi kullanihr. Geg¢ goérUntllerde nekroz alani
etrafindaki reaktif kemikte artmis tutulum izlenir. Bu da Olu ve reaktif kemik
birlegsimindeki artmis turnovera bagh radyonuklit toplanmasini belirtir. Bilateral
osteonekroz olgularinda ise ya da erken evre osteonekrozun tanimlanmasinda dusuk
sensitiviteye sahiptir. Nadir olarak karsimiza ¢ikan “cold in hot” sintigrafide femur basgi

osteonekrozu icin karakteristik bir gérinumdyir.
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Sekil 9. Sag femur basinda osteonekrozu gosteren g fazli kemik sintigrafisi

2.4.3. Femur Basi Osteonekrozu Tanisinda invaziv Yontemler

Kemik iligi basing olcimu, venografi ve kor biyopsi femur basi osteonekrozu
tanisinda radyografi, MRG ve sintigrafinin negatif oldugu ancak osteonekroz
dusunulen hastalarda uygulanabilen, ytksek sensitivite ve spesifitesi olan, fakat

invaziv yontemler olarak gosterilmistir.

2.5. Ayirici Tani

Transient osteoporoz, femur boyun stres kingi, femur bagi yetmezIligi kirigi,
femur basi kikirdak yaralanmasi, septik artrit gibi hastaliklar femur basi osteonekrozu
ayirici tanisinda dustnutlmesi gereken patolojilerdir. Transient osteoporoz, femur bagi
osteonekrozu ile ayni yag araliginda gorulur ve yine bilateral olabilir. Klinik bulgu ve
belirtiler nonspesifiktir. Laboratuar tetkikleri normaldir. Erken evrede radyografik
goruntilerde femur basi osteonekrozu ile ayni bulgulara sahip olabilir ancak ilerleyen
evrelerde farkliliklar ortaya c¢ikmaktadir. Transient osteoporozda femur basi ve
trokanterik bdlgede diffiz homojen osteoporozun ardindan agir hastalikta
asetabulum, iliak kanat, pubik kollarda da osteoporoz izlenir. Eklem yiizeyi ve eklem
araligi hastaliktan etkilenmez. Oysa femur basi osteonekrozu olgularinda, olusan
osteopenik alan etrafinda skleroz ve ilerleyen dénemlerde ekleme ait degisiklikler
gorulur. Femur basi osteonekrozunda hastalik kalici ve ilerleyicidir; transient
osteoporoz ise siklikla aylar igerisinde iyilesme egilimindedir. MRG’de transient

osteoporoz T1 agirlikl gérunttlerde dusuk, T2 agirlikh géruntulerde ise ytksek sinyal
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kaydi gorulurken femur basi osteonekrozunda hem T1 hem de T2 agirhkh

goruntulerde dusuk sinyal kaydi gorulmektedir.

Sekil 10. Transient Osteoporoz MRG T1 ve T2 sekanslarinda goéruntuler

2.6. Tedavi

Femur basi osteonekrozunda ideal tedavi hedefi kalga ekleminin anatomik
batunligund korumaktir. Hastaligin evresi, etiyolojide yer alan faktorler, semptomlar,
hastanin yasi, genel durumu, hastaligin bilateral olup olmamasi, lezyonun boyutu,
yerlesim yeri, femur basinda ¢okme olup olmamasi ve asetabular degisikliklerin olup
olmamasi tedavide belirleyici unsurlardir. Hastaligin erken evrelerinde kalca
ekleminin anatomik yapisinin korunmasi mimkin olmaktadir ancak ileri evrelerde
kalca artroplastisi uygulamasi kaginilmaz bir tedavi segenegidir. Ficat skalasina gore
evre 1 hastalarda Stulberg ve arkadaslarinin yaptidi bir galismada, cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye oranla 3 kat daha iyi sonuc verdigi belirtilmistir.** Femur basi

osteonekrozunun tedavi algoritmasi radyografik degerlendirmeye gore belirlenmistir.
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Sekil 11. Femur Basi Osteonekrozunda Tedavi Algotirmasi*®: RF: Risk Faktorleri;
ONFH: Femur Basi Osteonekrozu; FH: Femur Basi; MRI: Manyetik Rezonans Goériintileme;
FHCD: Femur Basinin Kor Dekompresyonu; NVBG: Nonvaskilerize Kemik Grefti; BA:
Biyolojik Ajanlar; VBG: Vaskilerize Kemik Grefti; OA: Osteoartrit; THA: Total Kalca
Artroplastisi

2.6.1. Nonoperatif Tedavi

Femur basi osteonekrozunun nonoperatif tedavisinde hastaligin etiyolojisine
yonelik tedaviler ve semptomatik tedaviler yer almaktadir. Nonoperatif tedavi
segenekleri femur basi tutulumunun minimal oldugu durumlarda gecerlidir. Agrinin
kontroll gibi nonoperatif yaklagimlar, ancak tanida suphe oldugu ve takipte erken
evrelerde, progresyonun olmadidi durumlarda s6z konusudur. Birgok yazar evre 1 ve
2'deki kalgalarin hastaliginin takiplerinde ilerlenmenin oldugunu ve o6zellikle evre 3
lezyonlari olan hastalarin teshis sonrasi %68 oraninda artroplastiye gereksinim
duydugunu ortaya koymuslardir.*® Ozellikle evre 3 lezyonu olan hastalarda
nonoperatif tedavi segenekleri fayda saglayamamaktadir.*® Bu nedenle esas tedavi
prensibi olan erken tani ve kalga ekleminin korunmasi progresyon riski olan
hastalarda cerrahi tedavi secgeneklerini oncelikli dusundirmektedir. Nonoperatif
yaklasimlar; yuk vermenin azaltiimasi, farmokolojik ajanlar, elektrik stimilasyonu,

ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) ve hiperbarik oksijen tedavisidir.
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2.6.1.1. Yiikk Vermenin Azaltiimasi

Femur basi osteonekrozunda semptomatik tedavinin bir pargcasi olarak
hastalarin yuk vermemeleri konusunda verilen rutin bir oneri yoktur. Erken evre
hastalia sahip cerrahi tedavi uygulanamayacak hastalarda yuk kisitlamasi

onerilebilir.

2.6.2. Elektromanyetik Tedavi ve Ultrason Tedavisi

Elektromanyetik uyari ve elektik uyarisi osteogenezisi ve neovaskularizasyonu
induklemektedir ve bu deneysel olarak gosterilmigtir. Buna dayanarak osteonekrozlu
kalcalara uygulanan tedavi sonrasi 8 yillik takipte kalcalarin sadece %19’'unda
radyolojik ilerleme izlenmistir. Ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWT) de erken
donem femur basi osteonekrozu tedavisinde denenmistir.*” Femur basi osteonekrozu
uzerinde Ultrason uygulamasinin da kemik iyilesmesi ve osteogenezis Uzerine olan

etkileri Uzerinden yola ¢ikilarak galisildigi bilinmektedir.

2.6.3. Farmakolojik Tedavi

Son yillarda femur bagi ostenekrozunun farmakolojik ajanlarla tedavi
yontemleri arastiriimaktadir. Farmakolojik ajanlar bazi durumlarda hastaligin
olusumunu Onlemede, bazi durumlarda olusan nekrozun kontrol altina alinmasinda

kullaniimaktadir.

Vendz drenajl engellemesi ve intraosseoz basing artisi sonucu arteriyel kan
akimi azalmasina bagli olarak hipofibrinoliz ve trombofili osteonekroz patolojisinde rol
oynar. Erken evre femur bagi osteonekrozu olan hastalarda Varfarin veya Dusuk
Molekal Agirhkh Heparin (DMAH) ile antikoagllasyon saglanmasi tedavide
kullanilabilir. Glueck ve ark. bir galigmada hipofibrinolitik veya trombofilik hastaliklar
bulunan erken evre 20 femur basi osteonekrozlu kalgaya sahip hastalara 12 hafta 60
mg/gin Enoksaparin tedavisi uygulamistir. Kalgalarin 19’unda 108 hafta sonunda

nekrozun Ficat ve Arlet evre 1 veya 2 oldugu gériilmustir.*®

Bisfosfonatlar; femur basi osteonekrozunda kemik turnoverinin diizenlenmesi,
neovaskularizasyon saglamasi ve nekrotik alan resorpsiyonu etkilerinden dolayi
kullanilmigtir. Yapilan bir kontrolli ¢alismada bir grup hastada 2 yillik takipte 25

kalcanin 20’sinde kotulesme kaydedilirken alendronat verilen bir baska grup hastada
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29 kalganin sadece 4’Unde koétulesme izlenmigstir. Harris Kalga Skoru (HKS) kontrol
grubunda % 67,6'dan % 49,2’ye gerilerken alendronat verilen grupta % 65,7’den %
74,4'e yukselmigtir. Alendronat verilen hastalarda Haris Kalga Skoru'ndaki bu
yikselmeye ragmen lezyon boyutlarinda dizelme goralmemisti. Bu bilgiler,
alendronatin semptomlarin gerilemesine katkida bulunmasi agisindan olumlu etkisini
gostermesine ragmen nekrotik alani tedavi etmedigini géstermektedir.*® Alendronat
agri kesmede, kalca hareketlerinin korunmasinda, kemik iligi 6demi ve eklem

eflizyonunun azaltilmasinda ve cerrahi ihtiyaci geciktirmede etkilidir.

Femur basi osteonekrozu olgularinda % 60-85 oraninda hastada steroid iliskili
serumda yag artisi sorumlu tutulmaktadir. Yapilan bir calismada yuksek doz
kortikosteroid kullanimi olan ve beraberinde statin kullanan 284 hasta 7,5 yil takip
edilmig, hastalarin sadece ugunde femur bagi osteonekrozu gelistigi gosterilmigtir.
Yuksek doz kortikosteroid kullanan hastalarda tedaviye statin eklenmesi

onerilmektedir.>°

2.6.4. Femur Basi1 Osteonekrozunda Cerrahi Tedavi
2.6.4.1. Kor Dekompresyon
2.6.4.1.1. Kor Dekompresyonu ile ilgili Genel Bilgiler:

Erken evre, femur basinda ¢Okme olmayan femur basi osteonekrozu
hastalarinin tedavisinde gunumuzde en sik kullanilan cerrahi segenek kor
dekompresyondur. Ficat ve Arlet tarafindan ilk olarak 1964 yilinda femur basgi
osteonekrozu semptomlarina sahip olup direkt radyografi bulgularina rastlanmayan
hastalarda tani amacli uygulanmigtir. Tanida venografi ve kemik i¢i basing dlgimu
uygulanmigtir. Alinan érnekler incelendiginde iskemik nekroza rastlanmig, bunun yani
sira kemik i¢i basincinin artmis oldugu ve venografi bulgularinin anormal oldugu
gorulmustir. Bu hastalarin takiplerinde bazi hastalarin semptomlarinda azalma
gorulmekle beraber femur basinda ¢Okmenin gorulmedigi gozlenmistir. Boylece
vendz drenaji sagladigi, neovaskularizasyonu destekledigi ve kemik igi basinci
azalttigr diasunudlerek kor dekompresyon ydntemi Ficat ve Arlet tarafinca tedavi
amaclh kullaniimaya baslamis ve bu yonde tariflenmigtir. Kor dekompresyon tedavi
yontemi olarak 1975 yilinda yayinlanmistir. ilerleyen yillarda kor dekompresyona
ilave olarak elektriksel uyarim ve damarli ya da damarsiz greftleme tedavileri
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uygulanmistir. ik olarak 8-10 mm biyopsi igneleriyle uygulanan kor dekompresyon

yontemi daha sonra 3 mm c¢apli ¢oklu drilleme seklinde uygulanmaya baslanmistir.

2.6.4.1.2. Kor Dekompresyon Tedavisinin Endikasyonlari

Kor dekompresyon nispeten uygulamasi kolay, komplikasyon orani son
derece dusuk olan ve daha sonra uygulanma ihtiyaci olabilecek kalga artroplastisi
gibi cerrahi yontemlere anatomik olarak engel yaratmayacak bir tedavi yontemidir.
Literatirde obez olmayan, geng, kortikosteroid kullanmayan, Ficat skalasina gore
Evre 1 ve Evre 2 kiguk merkezi lezyonlara sahip hastalarin tedavisinde kor
dekompresyon tedavisi desteklenmektedir. ileri evre osteonekrozu olan hastalarda
da gecici rahatlama sagladigi ve kalga artroplastisi uygulamasini geciktirdigi yontinde

yayinlar yapiimigtir.

2.6.4.1.3 Kor Dekompresyon Tedavisinin Kontrendikasyonlari

Kor dekompresyon tedavisine belli bir kontrendikasyon bildiriimemistir. ileri

evre ostenekroz olgularinda uygulanmasi énerilmemektedir.

2.6.4.1.4. Kor Dekompresyonda Cerrahi Teknik

Hasta genel anestezi altinda ve latereal dekubit pozisyonda iken kalga
lateralinde trokanter major lateral korteksinin inferiorundan perkutan 1.5 mm
kalinhginda Kirschner teli nekroz alanina dogru femur boynu boyunca ilerletilir.
Kirschner telinin pozisyonu on-arka ve yan planda fluoroskopi ile kontrol edilerek
ameliyat 6ncesi incelenen direkt grafi ve MRG’lerinde nekrozun belirlendigi yerlesim
dogrulanir ve Kirschner teli Gzerinden 2cm’lik insizyon ile cilt, cilt alti, fasya ve kaslar
gegilir. 10mm capinda drill ile fluoroskopi kontroll altinda subkondral kemige kadar
kemik tunel agilir ve kuret yardimi ile nekrotik kemik debride edilir. Kor
dekompresyon uygulamasi sirasinda baglangigta Kirschner telinin giris yeri ¢ok
distalde olursa cerrahi sonrasi kirik riski artacaktir; giris ¢ok anteriorda olursa
boyundan gecip basa ulasmak mimkin olmayacak ve tel femur boyunu delerek

disari ¢ikacaktir. Kirschner teli ve oyucu asetabuluma penetre olmamalidir.
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Sekil 12. Kor dekompresyonda Kirschner telinin giris yeri: Kalin ok
ideal giris yeridir. Kesik ok distal giristir ve kirik riski olusturur.

2.6.4.1.5. Kor Dekompresyon Tedavisinin Komplikasyonlari:

Kor dekompresyon kolay uygulanabilir ve komplikasyon orani dusuk bir tedavi
yontemidir. Kor traktina bagli kirik, derin ven trombozu, femur basi perforasyonu,

enfeksiyon ve hematom gibi bazi komplikasyonlar nadiren gorulebilmektedir.

2.6.4.1.6. Kor Dekompresyon Tedavisinin Sonuglari:

Femur basi ostenekrozu tedavisinde uygulanan kor dekompresyonun; etkin,
kolay uygulanabilir, morbiditesi az olan bir yontem oldugu bilinmektedir. Mont,
Carbone ve Fairbank, kor dekompresyonu ve nonoperatif tedavi edilmis hastalar
karsilagtiran 42 calismayi inceleyerek kor dekompresyon ile tedavi edilmis hastalarda
basarili sonuclan %63.5, nonoperatif tedavi edilmis hastalarda basarili sonugclari
%22.7 olarak saptamislardir.®®  Stulberg ve ark. prospektif bir calismada, Ficat
skalasina gore Evre 1-2-3 hastalara kor dekompresyon uygulamis ve %70 basari
saptamiglardir.®® Smith ve ark. Ficat skalasina gére Evre 1 hastalarda kor
dekompresyon tedavisi ile %84 basari saptarken Evre 3 hastalarda basarili sonug
alamamistir.>® Hastalar, erken evre osteonekroza sahip olsalar bile %30'dan fazla
oranda kalgada kor dekompresyon ameliyatindan sonra 4 ile 5 yil iginde total kalga

artroplastisi ihtiyaci olabilecegine dair uyariimaldir.
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Tablo 4. Kor dekompresyon tedavisinin uzun dénem sonuglari

EVRE SURVEY SURVEY SURVEY EK CERRAHI
(Ficat-Arlet) S5 YIL 10 YIL 15 YIL
1 % 100 % 96 % 90 % 12
2 % 85 % 74 % 66 % 28
3 % 58 % 35 % 23 % 64

2.6.4.2. Greftleme:

Eklem kartilajinin tutulumunun olmadigi, femur basinda kollaps gelismedigi

veya yeni kollaps gelistigi durumlarda kor dekompresyon ile birlikte uygulanmasi

onerilmektedir.

yontemin femur basinda dekompresyon saglamasi, nekrotik

kemigin c¢ikarilmasi, subkondral kemikte remodelizasyona yardimci olmasi, kemik

yaplya destek olmasi gibi bircok faydasi bulunmaktadir.*’ lliak kanat, fibula, tibia ve

trokanterden alinan kortikal, kansell6z, damarli kemik; greft olarak kullanilabilecek

kemiklerdir. Kor dekompresyon sonrasi greft uygulanmasi, femur basi kikirdagindan

kaldirilan bir kikirdak flebi sonrasi uygulanan debridman (trap door) ve greftleme ya

da femur boynundan agilan bir kapak yardimiyla yapilan debridman (light bulb) ve

greftleme seklinde 3 yontem tarif edilmistir.

Trap Door

Light Bulb

Sekil 13. Trap door ve light bulb yontemi ile kemik greftleme
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a. Damarsiz kemik grefti uygulamasi:

Kor dekompresyon sonrasi yapisal kemik grefti uygulamasi ile femur basi
osteonekrozu tedavisinde hastalarin %50-80'inde basarili sonuglar elde edildigi
saptanmigtir. Buckley, Gearin ve Petty evre 1 veya evre 2 osteonekrozu olan 20
kalcanin kor dekompresyonun ardindan kortikal kemik greftlemesi ile tedavi
edilmelerinin ardindan ortalama 8 yillik takiplerinde 18 kalgcada progresyon
olmadigini ve bu hastalarin asemptomatik oldugunu belirttiler. Tibial ya da fibular
otojen greftin kullanilan kalgalarin sonuglari arasinda bir fark bulamadilar. Greftin
lezyon ve subkondral kemik altina uygun konulmasinin 6nemini belirttiler.>* Trap door
uygulamasi sonrasi 30 olgunun 22’sinde iyi sonuglar bildirilmistir. Light bulb yontemi
ile Yamamoto ve ark. 9 yillik (2-15 yil) takipte 38 kalganin 23’nde iyi ya da mukemmel
sonu¢ elde etmisler. Rosenwasser ve ark. 14 kalganin 13’'nde 12 yilik (10-15 yil)

takip sonrasi semptomlarin kayboldugunu bildirmisler.?*3*

b. Damarh kemik grefti uygulamasi:

Urbaniak ve ark. damarl kemik grefti uygulamasi ile ilgili yaptigi ¢aligmalar
sonucu; iskemi doéngusini ve kemik ici basing artisini engelleyecek femur basgi
dekompresyonu, femur basinin yeniden kanlanmasini engelleyebilecek 6li kemigin
cikarilmasi, greft ile defektin doldurulmasi, subkondral yuzeyin desteklenmesi ve
yeniden damarlanmanin saglanmasi ve cerrahi sonrasi agirlik vermenin kisitlanmasi
ile iyilesmenin korunmasi mantigindan yola c¢ikarak damarli kemik grefti
uygulamasinin faydal oldugunu agiklamislardir.>®> Damarli fibula grefti uygulamasi
eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve artroplastiyi geciktirmesi acgisindan basarili
bulunmustur. Greftin yasam suresi ise hastanin yasi, lezyonun boyutu ve yeri ile
iliskilendirilmistir fakat etiyoloji ve evre ile iligskilendirilememigstir. Vaskulerize kemik
grefti uygulamasi tecribe gerektirir ve kuvvet kaybi, duyu kusurlari ve ayak bilegi
rahatsizliklari gibi donor alan morbiditesi riskinden dolayi zorluklari olan bir tedavi
secenegidir. Damarli ve damarsiz kemik grefti karsilastirildiginda; 7 yil takip edilen
kalcalarda gokme olmamasi % 86 ve % 30, HKS’nda belirgin dizelme % 70 ve % 36
ve radyolojik progresyon % 24 ve % 72 seklinde damarli kemik grefti lehine
bildirilmistir.>®
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Sekil 14. Vaskiilarize fibula grefti®’

c. Kas pedikullt kemik greftleri:

Bu girisimler ilk olarak Meyers tarafindan, femur boynu psoédoartrozunun
tedavisi amaciyla uygulanan, sonrasinda femur bagi osteonekrozunun tedavisi igin
duzenlenen ve genellikle quadratus femoris kas pedikilli kemik greftlerinin tercih

edildigi girisimlerdir.>®

Sekil 15. Kas pedikilli kemik grefti

2.6.4.3. Osteotomiler:

Femur basi osteonekrozunda uygulanan proksimal femoral osteotomilerde
amag 6lu kemik segmentini ylk tasiyan alandan uzaklastirmaktir. Geng ve total kalga

artroplastisi segeneginin ertelenmesi s6z konusu olan hastalarda, osteonekrozun
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erken evrelerinde ve kuguk-orta boyutlu lezyonlarda osteotomilerin sonuglari daha iyi
iken kollaps sonrasi donemde sonuglar genelde koétudur. Transtrokanterik rotasyon
osteotomileri ve intertrokanterik osteotomiler uygulanabilmektedir. Bu tedavi
secenekleri morbiditesi ylUksek olan, implant yetmezligi, kaynamama gibi
komplikasyonlari olan, zor ve tecribe gerektiren uygulamalardir. Ayni zamanda
osteotomi uygulanan hastalarda sonrasinda kalga artroplastisi gereksinimi olursa
uygulama zorlagmaktadir.

2.6.4.3.1. Transtrokanterik rotasyon osteotomisi:

1978 yilinda, Sugioka, femur basi idiopatik osteonekrozu igin transtrokanterik
rotasyonel osteotomiyi tanimlamig ve uygulamigtir. Bu tedavinin mantigi, femur
basinin nekrotik anterosuperior bolimunu yuk dagilimi olmayan alana yerlestirmektir.
Femur basi ve boynu, longitudinal akslari boyunca anteriora déndurulur; boylece yuk
dagilimi iskemik surecgte etkilenmemis olan femur basinin posterior yuzeyine

aktariimis olur.

Sekil 16. Transtrokanterik osteotomi
2.6.4.3.2. intertrokanterik Osteotomi:

55 yasindan geng, idiopatik veya travmaya sekonder olan osteonekroza sahip
hastalarda; steroid ya da alkole bagl olusan osteonekroza gore daha iyi sonuglar
elde edilmigtir. Yapilan bir calismada osteotomiye kiretaj ve greftleme de eklenerek

basari oraninin 65 ay icin % 87’e cikarilabildigi gdsterilmistir.>®
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Sekil 17. intertrokanterik osteotomi
2.6.4.4. Artroplasti:

Femur basinda 2 mm’den fazla ¢okmenin ve asetabuler tutulumun oldugu
olgularda tercih edilir. Asetabulumun nispeten saglam oldugu olgularda kap
artroplastisi veya parsiyel artroplasti, artritik degisiklikler ile birlikte asetabuler

tutulumun oldugu olgularda ise total kalga artroplastisi uygulanir.

2.6.4.4.1. Yiizey degistirme Artroplastisi:

ileri evre femur basi osteonekrozu olan, geng, erken tani konmus kollaps
sonrasi, eklem araligi daralmamis ve asetabular kikirdagin korundugu hastalarda
yuzey degistirme artroplastisi uygulanabilir. Bes yillik survey % 79 iken,10. yilda %
59'a dustigu gorulmektedir. Proksimal kemik stogunun korunmasi ve sonrasinda
ihtiya¢g duyulmasi halinde total kalga artroplastisine engel olusturmamasi nedeniyle
tercih edilebilen bir tedavi yontemidir.®

Sekil.18. Ylzey degistirme artroplastisi
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2.6.4.4.2. Parsiyel Artroplasti

Femur basi osteonekrozunun tedavi segeneklerinden biri de parsiyel kalga
artroplastisi uygulamasidir. Monopolar veya bipolar parsiyel kalgca artroplastisi
uygulamalarinin sonuglari yuz gulduracu degildir. Parsiyel artroplastideki basarisizlik
nedenleri; ¢imentosuz uygulanan femoral stemin yetersiz pressfit fiksasyonu ve
bipolar parsiyel artroplastide ince olan polietilenin asinmasina bagl osteoliz ile

asetabuler tutulumun oldugu olgulardaki hizli proksimal migrasyondur.®*

2.6.4.4.3. Total Kalca Artroplastisi (TKA)

Asetabuler tutulumu da olan ileri evre osteonekroz olgularinin tedavisinde TKA
uygulanmalidir. Fakat bu segenegin sonuglari osteoartritteki kalga artroplastisi
uygulamalari kadar iyi degildir. Femur basi osteonekrozu olan hastalarin genellikle
daha gen¢ ve daha aktif olmalari, kemik kalitelerinin daha disuk olmasi ve kronik
hastaliklarinin  yaratabilecegi hasar nedeniyle uygulanan protezin O6mri
etkilenmektedir. Sementleme teknigindeki ve sementsiz protezlerdeki gelismeler ile
blyuk bas segenekleri; protez Omrinun uzamasi ve ¢ikik riskinin azalmasi agisindan
faydali olmustur. Osteonekrozu olan kalgalardaki femoral gevseme oranlarinin,
osteoartritli hastalardan daha ylksek oldugu saptanmistir. Hastalari bu sorunlardan
uzak tutabilmek icin, proksimal tutunmayi saglayacak sekilde dizayn edilmis ve
kaplanmig, yuksek kaliteli polietilen kullanilarak tagima yuzeyi gelistiriimis protezler

tercih edilmelidir.®?

Sekil 19. Total Kalca Artroplastisi
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2.6.4.4.4. Kalga Eklemi Artrodezi

ileri evre osteonekroza sahip kalcalarda tedavi amaci ile kullaniimis ancak
artik terk edilmis diger cerrahi teknikler; kalca flizyonu ve Girdlestone psddoartrozdur
(rezeksiyon artroplastisi). Yuksek oranda bilateral kalga tutulumundan dolay! artrodez
uygulamalari basarisizdir. Ayrica ileri evre osteonekroz zemininde artrodez

uygulamak zordur.

Sekil 20. Kalga Artrodezi
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢ahsma icin MEU Klinik Arastirmalar Etik  Kurulu'ndan
78017789/050.01.04/396813 sayili Etik Kurul izni alinmistir. Mayis 2015-Kasim 2017
tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine kalga agrisi ile bagvurup femur basi
osteonekrozu tanisi konulan ve asagidaki kriterlere uygun hastalar yer almigtir:

- Ficat ve Arlet evre 1, 2 ya da 3 femur basi osteonekrozu olan hastalar

- Tek tarafli ya da bilateral femur basi osteonekrozu olan hastalar

Asagidaki kriterlerden bir ya da daha fazlasina sahip olan hastalar calismadan

haric tutulmustur;

- Ficat ve Arlet evre 4 femur basi osteonekrozu olan hastalar

- Cerrahi girisim gecirmesi ya da anestezi almasinda sakinca olan hastalar

- Kalca cevresinde enfeksiyon ya da cilt problemi bulunan hastalar

- Kalca ekleminde septik ya da romatizmal nedenli artrit tespit edilen
hastalar

- Kanama diyatezi olan hastalar

- YUk vermeden mobilize olamayacak hastalar

Hastalardan bilgilendiriimis onam alinarak; calismaya dahil edilecek her
kalcasi igin hangi gruba dahil edilecegine dair kapali zarf igerisinde kura usullu grup
belirlenerek kaydedilmistir. Ardindan 38 hastanin 44 kalgasina kor dekompresyon ile
birlikte kok hucreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirati emdirilmis liyofilize
ksenogreft (deney grubu) veya kor dekompresyon ile birlikte hiicresiz ksenogreft
(kontrol grubu) ameliyatlari uygulandi. Onceki calismalarin verileri 6rnek alinarak
yapilan istatistiksel analiz sonucu %95 Uzeri glc¢ saglayabilecek minimum sayi 40
olarak belirlenmigtir. 3 hastanin takiplerine devam edilememesi Uzerine 35 hastanin
41 kalga eklemi galismada yer almigtir.. Deney ve kontrol grubu hastalarin; tedavi
sonrasi hastalik suregleri, evreleri, hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi fonksiyonel
durumlari ile femur basindaki nekroz hacmi degisimleri kaydedilmigstir. Kalgalarin 21’i

deney grubunda yer alirken, 20’si kontrol grubunda yer almigtir.
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Hastalarin ortopedi poliklinigine basvurduklari sirada sikayetleri kasik agrisi
idi. Bunun yani sira topallama ve hareket kisithhgi sikayetlerine de sik rastlandi.
Hastalarin anamnezlerinde yurime mesafesinde azalma ve mobilizasyon sirasinda
destek kullanma ihtiyaci oldugu da goérulmekteydi. Degerlendirilen 41 osteonekrozlu
kalcaya sahip 35 hastanin 16’sinda kortikosteroid kullanimi sebebiyle, 5 hastada
orak hucreli anemi sebebiyle hastalik sureci gelisirken 14 hastanin ise osteonekrozu
idiopatik primer tip idi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi anamnezleri ve fizik muayeneleri degerlendirilerek,
kalca on-arka ve abduksiyon-dig rotasyon pozisyonunda direkt radyografileri ve
manyetik rezonans goéruntuleri tetkik edilmistir. Calismada yer alan hastalarin 6yku
ve fizik muayenesine gore ameliyat 6ncesi Harris kalga skorlari kaydedilmigtir. S6z
konusu hastalarin son 3 hafta igerisinde edinilmis olan 6n — arka ve abduksiyon-dis
rotasyon pozisyonunda kalca radyografileri, ameliyat 6éncesi ve ameliyat sonrasi
donemlerde edinilen MR gorunttleri DICOM serileri dijital analiz programi
(Osirix,Pixmemo,isvigre) yardimi ile iki arastirmaci tarafindan ayri ayri
degerlendirilerek; osteonekroz evre ve nekrotik hacim tayini yapilmistir. Nekroz
hacmi hesaplamalarinda Hernigou ve ark. tarafindan tarif edilen yodntem
kullanilmistir.®* Bu yonteme goére femur basi koronal kesitlerinde her kesit igin
nekrotik alan belirlenip kesit sayisi ve kesit kalinhdi ile c¢arpilmistir. Osteonekroz
evrelemesi icin Ficat ve Arlet tarafindan tarif edilmis evreleme sistemi kullaniimistir.*
iki arastirmacinin farkli evre tespit ettigi olgularda gorisilerek ortak bir karar
vermeleri saglanmistir.  Arastirmacilar arasindaki uyum istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Hastalara cerrahi miudahale ve anestezi uygulamasi igin ameliyat éncesi rutin
tetkikler olan tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri yapilarak

anestezi onay! alindi.

Operasyondan 1 saat ©Once enfeksiyon profilaksisi icin 1 gr sefazolin
intravendz olarak uygulandi. Hastalar oncelikle supin pozisyonunda ameliyat
masasina alindi. Hastalara genel anestezi uygulandi ve cerrahi bolgenin temizligi
yapildi. Deney grubu hastalarda kemik iligi aspirasyonu yapildi. islem iliak kanattan

Hernigou ve arkadaslarinca tarif edilen ydnteme gére gerceklestirildi.®*®*
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Kemik iligi Aspirasyonu:

Genel anestezi altinda steril boyama ve o6rtmeyi takiben her iki iliak kanat
anterioru Uzerinden 1.5 mm kalinliginda 8 cm uzunlugunda metal trokar iliak kemigin
ic ve dis tabulalar arasinda ilerleyecek sekilde 6 cm ilerletildi. Heparin ile yikanmis
10 mL’lik enjektor ile 2 mL kemik iligi aspire edildi. Trokar 45 derece dondurulerek ve
her seferinde enjektér heparin ile yikanarak 360 derece tamamlanana kadar iglem
tekrarlandi. En az 30 mL kemik iligi edinilene kadar bu iglem farkli giris noktalarindan
tekrarlandi. Enjektore alinan kemik iligi her seferinde steril asit sitrat dekstrozlu kan
tuplerine aktarilarak toplandi ve islem sonunda bu tipler 3000g’de 15 dakika
santrifije tabi tutularak mononikleer hiicreden zengin katman icerigi ayrildi. Buffy
coat olarak adlandirilan bu mononukleer hucre icerigi tekrar enjektore gekildi ve
sekillendirilmig liyofilize ksenogreft (Orthoss 1X1X2 cm, Geistlich Pharma, Isvigre)

uzerine emdirilerek kullanima hazir implant haline getirildi.
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Sekil 21. a. Trokarin iliak kanat i¢ ve dis tabulalari arasinda ilerlemesi
Sekil 21. b. Kemik iligi aspiratinin elde edilmesi

Sekil 21. c. Kemik iligi aspiratinin santrifuj kitine aktariimasi

Sekil 21. d. Santrifdj iglemi

Sekil 21.e. Buffy coat elde edilmesi

Sekil 21. f. Buffy coat'in ksenogrefte emdiriimesi

Cerrahi Girigim:
Kor Dekompresyon:

Hastalar lateral deklbit pozisyona alindiktan sonra, kalca lateralinde trokanter
major lateral korteksinin inferiorundan perkutan 1.5 mm kalinliginda Kirschner teli
nekroz alanina dogru femur boynu boyunca ilerletildi. Kirschner telinin pozisyonu 6n-
arka ve yan planda fluoroskopi ile kontrol edilerek ameliyat 6éncesi incelenen direkt
grafi ve manyetik rezonans goéruntulerinde nekrozun belirlendigi yerlesim dogrulandi
ve Kirschner teli Uzerinden 2cm’lik insizyon ile cilt, cilt alti, fasya ve kaslar gegildi.
10mm c¢apinda drill ile fluoroskopi kontroll altinda subkondral kemige kadar kemik

tinel acildi ve kuret yardimi ile nekrotik kemik debride edildi.
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Sekil 22. a Hastanin lateral dekubit pozisyonda yatiriimasi ve fluoroskopi pozisyonu

Sekil 22. b. ve Sekil 22. c. Kilavuz olarak Kirschner telinin nekroz alanina dogru
perkutan yerlestiriimesi

Sekil 22. d. Kilavuz telin yerinin skopi ile kontrolu
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Sekil 22. e. Kilavuz tel Gzerinden 10 mm ¢apinda drill ile nekroz alaninin drillenmesi
Sekil 22. f. Drilleme igleminin fluoroskopi ile kontroli

Sekil 22. g. Drillenen nekroz alaninin kurete edilmesi

implantin Uygulanmasi:

Deney grubunda kok hucreden zenginlestiriimis iliak kanat aspirati ve
ksenogreft ile hazirlanmis implant kemik tlnel igerisine impakte edildi ve fluoroskopi
kontroli altinda subkondral kemige kadar ilerletildi. Kontrol grubunda ise sadece
ksenogreft kemik tlnel igerisine impakte edildi. Ardindan katlar anatomik planda

kapatildi.

b

Sekil 23. a ve Sekil 23. b. Buffy Coat emdirilen ksenogreftin kor dekompresyon
uygulanan nekroz alanina yerlestiriimesi

Hastalara ameliyat sonrasi donemde ihtiyag duyuldugu oranda ilk 24 saat
hasta kontrollii analjezi yéntemi ile opioid analjezik, sonra nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar ve parasetamol ile analjezi uygulandi. Hastalar ameliyattan 24 saat sonra
koltuk degnegi yardimi ile cerrahi islem uygulanmis taraf yuk tasimayacak sekilde
mobilize edildi, ilk 3 hafta pasif sonraki 3 hafta aktif kalga hareket arki egzersizleri
uygulandi. 6. haftadan itibaren artan ylUk vererek mobilizasyona devam edildi ve 3
hafta icerisinde (9. haftada) tam yuk vererek yurimeleri saglandi. Bilateral olgularda
diger kalgaya, grubuna uygun islem en erken ameliyat sonrasi 9. haftadan sonra
gerceklestirildi.

Takip

Hastalar ameliyat sonrasi 6., 12. haftalarda, 6., 12. ve 24. aylarda 6n-arka ve

abduksiyon-dig rotasyon pozisyonunda radyografi gekilmek tzere kontrole ¢agrildi ve
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bu radyografiler iki arastirmaci tarafindan degerlendirilerek Ficat ve Arlet evreleme
tayini, basta cokme varligi incelendi.®® Kalgalara islem sonrasi 3., 6., 12., 24. aylarda
kalca MR’1 ¢ekilmek Uzere hastalar kontrole ¢agrildi ve edinilen DICOM serilerinde
nekroz hacmi iki arastirmaci tarafindan ayri ayri 6lculdi. Olglimlerin ortalamalari
alinarak kaydedildi. Radyolojik evre tayini ve nekroz hacimleri iki bagimsiz

arastirmaci tarafindan yapilarak aralarindaki uyum istatistiksel olarak degerlendirildi.

Kalcalar icin ameliyat 6ncesi degerlendirmenin yani sira ameliyat sonrasi 6.
haftada, 3., 6., 12. ve 24. ayda da HKS edinilmigtir.

Tablo 5. Harris Kalca Skoru (HKS)

AGRI Yok \ Onemsiz 44
Cok hafif, Zaman zaman, Aktiviteyi kisitlamiyor 40
Hafif, Gunlik aktiviteye etkisi yok, Siradigi aktivite ile
agri, Aspirin alyor 30
Orta, dayanilabilir, zaman zaman hissetiriyor, bazan
kodein aliyor 20
Belirgin, ciddi sinirlamalar 10
Tam disabilite 0

FONKSiIYON Maksimum mesafe yiurimede

Topallama Yok 11
Hafif 8
Orta 5
Yurtuyemiyor 0

Destek Yok 11
Baston, uzun yuartyas 7
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Baston, surekli 5
Koltuk degnegi 3
Cift baston 2
Cift koltuk degnegi 0
Yurayemiyor 0
Ylrime mesafesi Sinirsiz 11
6 blok 8
2-3 blok 5
Ev icerisinde 2
Yataktan sandalyeye 0
Merdiven Normal 4
Tirabzan ile normal 2
Herhangi bir metod 1
Cikamiyor 0
Corap \ Ayakkabi
baglama Kolay 4
Zor 2
Yapamiyor 0
Oturma Herhangi bir sandalye, 1 saat 5
Yuksek sandalye, 1\2 saat 3
Herhangi bir sandalyede 1\2 saat oturamiyor 0
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Toplu Tasima

Kullanabiliyor

Kullanamiyor

DEFORMITE Deformite yok
Adduksiyon kontraktiirti >10°
Ekstensiyonda i¢ rotasyon kontraktiirti >10°
3.2cm'den fazla uzunluk farki
Fleksiyon kontraktir( >30°
ROM Derece cinsinden rakam olarak yaziniz
Fleksiyon
Abduksiyon
Adduksiyon

Eksternal rotasyon

Internal rotasyon

Toplam ROM

Yukaridakilerin toplami

ROM puani

0-29 derece; 0 puan

30-59 derece; 1 puan

60-99 derece; 2 puan

100-159 derece; 3 puan

160-209 derece; 4 puan

210-300 derece; 5 puan

HARRIS KALCA PUANI
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Calismada basari, asagidaki kriterlerin timuntn varliginda kabul edildi:

- Osteonekroz evresinde azalma ya da ilerlememe

- Femur basi ¢cokme miktarinda artis olmamasi

- Nekrotik kemik hacminde azalma ya da ilerlememe
- HKS’'nda artis

Asagidaki kriterlerin bir ya da daha fazlasinin varliginda sonug¢ basarisiz

olarak kabul edildi:

- Ficat Arlet evresinde ilerleme
- Kalga skorunda azalma ve agrisinda artig
- Femur basinda ¢cokme

- Nekroz hacminde artis

istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayara girildi ve kalite kontroll yapildiktan
sonra istatistiksel analiz yapildi. Surekli degiskenler olan HKS ve MR goruntulerinde
Olcllen nekroz hacmi igin tanimlayici istatistiklerden ortalama, standart sapma
kategorik degiskenler icin ise sayi ve yuzde dederleri verildi. Normal dagilim kontrolG
Kolmogorov-Simirnov Testi ile yapildi. ikili grup karsilastirilmasinda normal dagilima
uymayan degiskenler icin ise Mann-Whitney U Testi, ¢coklu grup karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis Testi kullanildi. Arastirmacilar arasindaki guvenilirlik Krippendorff Alfa
istatistigi ile degerlendirildi. Krippendorff Alfa Katsayisi "<0.67* ise zayf, “0.67-0.8”
ise orta ve “>0.80" yuksek ise uyumlu olarak kabul edildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi MR nekrotik hacimleri ile ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi Harris Kalca
Skorlar karsilagtirmalarinda Wilcoxon isaretli Siralar Testi Kullanildi. Kategorik
degiskenlerin kategorik degiskenlerle karsilastirimasinda Pearson Ki-kare Testi ve
tabloda beklenen degerlerden herhangi biri begin altinda oldugunda ise Fisher's
Exact Test kullanildi. Tum istatistik karsilagstirmalar igin istatistik dnem seviyesi
p<0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

Calismada Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali Poliklinigi'ne Mayis 2015 ve Kasim 2017 tarihleri arasinda
basvurup femur basi osteonekrozu tanisi alan ve takiplerine devam edilebilen 35
hastanin 41 kalga eklemi degerlendirmeye alindi. Degerlendirmeye alinan hastalarin

ameliyat sonrasi takip sureleri en az 6 aydi.

Calismaya katilan hastalarin 26’s1 (% 74.2) erkek, 9'u (% 25.8) kadindi. Femur
basi osteonekrozu tanisi olan 41 kalganin 17'si (% 41.5) sag, 24’u (% 58.5) sol taraf

idi. Operasyon sirasinda en kiguk yas 15 en blyuk yas 65, ortalama yas ise 41.1 idi.

Cinsiyete Goére Dagilim

m Kadin
m Erkek
Sekil 24. Hastalarin Cinsiyete Goére Dagihmi
Osteonekrozun yeri
mSag
m Sol

Sekil 25. Hastalarda osteonekroz taraf dagilimi
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Calismaya dahil edilen 21 deney grubu (%51.2) ve 20 kontrol grubu (%48.8)
kalcanin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi osteonekroz evreleri, Harris Kalca
Skorlari, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6., 12., ve 24. ay kontrol manyetik
rezonans goruntulerindeki nekroz hacimleri, takip sireleri ile kalcalardaki ¢cokme
miktarindaki artis tabloda belirtiimigstir(Tablo 6).

Tablo 6. Deney ve kontrol grubu kalgalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
evreleri, HKS, MR gorintilerinde nekroz hacimleri, takip sureleri ve kalgalardaki

¢okme miktarindaki durum

Grup TARAF  PREOPHARRIS SON HARRIS PREOR EVRE SON EVRE PREOP MR HACIM [CM3) 6. Ay MR HACIM [CM3) 12, Ay MR HACIM [CM3) 24. &y MR HACIM [CM3) Taxir SORES GOKMEDE ARTIS
Dengyl ol = 103 1 1 58 1,75 11,45 7,65 4
Dengy2  saf 2 51 1 2 14,85 7,35 5,85 14,45 4
Dengy 3 ol B 48 2 4 12 26,15 3745 2%
Dengyd ol 55 55 2 ] 20,55 32 1 31,8 4
Dengy s saf 8= 103 1 1 55 5,85 425 3.2 4
Dengy s saf 74 ] 1 4 53 5,55 B3 475 X
Dengy 7 ol 0 58 1 1 51 11 %] 07 4
Dengy 5 ol 51 38 1 4 0,55 32 .15 2%
Dengy®  saf 72 %5 2 ] 11,35 1,5 16,85 58 b
Dengy 10 ol 37 8 3 4 13,2 0,8 25,45 2%
Dengy il ol 48 52 3 3 11,55 11,5 10 71 4
Dengyi2 ol 75 ] 3 3 142 12,7 15,5 152 4
Deney 13 saf ] 2] 2 3 7,55 5,25 7,35 7,15 4
Dengy 14 saf %5 55 3 4 122 124 25,25 32,55 4%
Dengy 15 ol 8= 103 3 4 0,75 21,85 21 2%
Dengy 15 ol 55 48 3 3 171 17,2 %53 =7 4
Dengy 17 ol 74 87 2 2 4,55 §7 5,25 5,15 4
Dengy 15 ol 0 ] 1 1 13,15 16,05 15 12
Dengy 12 ol &0 73 1 3 183 17,7 156 12
Dengy 20 s3f 74 &0 3 4 10,15 10,75 87 2%
Dengy 2l ol 0 0 1 1 23,35 23,2 5
kontroll  saf ] ] 2 2 25 3,25 25 12
Kontrol2  saf 50 52 2 2 18,75 16,65 5
kontrol3  saf 0 0 1 1 18,45 16,55 13,55 2%
kontrold  saf B4 ] 3 3 74 77 5 X
Kontrol5 | sol 50 2 1 1 53 43 5
Kontrol6  sol 78 B4 1 1 5,35 85 5,65 12
kontrol 7 sl 80 82 1 1 10,5 56 58 12
kontrols  saf 8 &5 1 1 133 12,7 B25 12
kortrol2  saf 48 55 3 3 13,55 12,5 7.3 2
Kontrol 10 sol 55 78 1 1 0,25 b 23,45 12
Kontrol11 | sol 2 51 1 1 155 5,55 5 12
kontrol12  sol 2 61 2 3 18,25 16,55 157 12
Kontrol13 | sol 75 53 3 4 26,35 25,65 15,55 2%
Kontrol 14 saf 35 0 2 2 10,2 13,8 1,7 12
Kontrol15  sol ] g2 2 2 22,15 20 5
Kontrol 16 sol 0 52 1 1 13,55 167 5
kontrol 17 saf 50 ] 1 1 2,55 20,85 5
Kontrol 15 sol 5 103 2 2 17,5 165 5
kortrol18  saf 50 2 1 1 11,5 20 5
Kontrol 20 saf 0 52 1 1 13,5 0 5

Calismada MRG nekrotik hacim Olgimlerinde 2 arastirmaci arasinda
guvenilirlik Krippendorff alfa istatistigi ile incelendiginde; iki arastirmacinin nekroz
hacmi Ol¢cimleri arasindaki Krippendorf Alfa Katsayisinin 0.80 Gzerinde oldugu ve
arastirmacilar arasinda yuksek derece uyum oldugu belirlendi (Tablo 7).
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Tablo 7. MR goriintilemelerinde Nekrotik Hacimlerin Olgiimiinde Arastirmacilar
Arasi Guvenilirlik

Degiskenler Krippendorf Alfa Katsayisi
Ameliyat 6ncesi MR Nekroz Hacmi | 0.924
6. Ay MR Nekroz Hacmi 0.952
12. Ay MR Nekroz Hacmi 0.972
24. Ay MR Nekroz Hacmi 0.970

Calismada yer alan tim kalgalarin ameliyat dncesi MR gortntilemelerindeki
nekroz hacmi ile ameliyat sonrasi 6.ay MR gorintilemelerindeki nekroz hacmi
arasindaki iliski degerlendirildiginde; 6.ay nekroz hacminin (Ortanca=16.55) ameliyat
oncesi nekroz hacmine (ortanca=13.55) gore degisikliginin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya alinan tum kalgalarin ameliyat 6ncesi MRG Nekroz Hacmi ile
6.ay MRG Nekroz Hacmi Karsilastiriimasi (iki aragtirmacinin élgimlerinin ortalamasi

alinmistir)

Degisken En En zZ* p
ortanca | yisiik | yiiksek

13.55 4.55 30.25

Ameliyat 0Oncesi MR
Nekroz Hacmi (cm®)

. -0.875 0.382
Ga%MR Nekroz Hacmi 16.55 110 32.00
(cm®)
*Wilcoxon isaretli Siralar Testi
Calismaya dahil edilen tim kalcalarin ameliyat ©oncesi MR
goruntulemelerindeki  nekroz  hacmi ile ameliyat sonrasi 12.ay MR

goruntulemelerindeki nekroz hacmi arasindaki iliski degerlendirildiginde; 12.ay nekroz
hacminde (Ortanca=15.70) ameliyat 6ncesi nekroz hacmine (ortanca=13.55) gore

istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmadigi belirlenmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Calismaya alinan tim kalgalarin ameliyat éncesi MRG Nekroz Hacmi ile
12.ay MRG Nekroz Hacmi Karsilastirlmasi (iki arastirmacinin  dlgumlerinin

ortalamasi alinmigtir)

Degisken En En zZ* p
Ortanca dusuk | yiksek

13.55 4.55 30.25

Ameliyat o6ncesi MR
Nekroz Hacmi (cm®)

12 ay MR Nekroz
Hacmi (cm®)

*Wilcoxon isaretli Siralar Testi

-0.577 0.564

15.70 0.80 37.45

Calismada yer alan tim kalgalarin ameliyat dncesi MR gortntilemelerindeki
nekroz hacmi ile ameliyat sonrasi 24.ay MR go6runttlemelerindeki nekroz hacmi
arasindaki iliski degerlendirildiginde; 24.ay nekroz hacminde (Ortanca=15.60)
ameliyat oncesi nekroz hacmine (ortanca=13.55) gore istatistiksel olarak anlaml

degisiklik olmadigi belirlenmigtir (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya alinan tum kalcalarin ameliyat 6ncesi MRG Nekroz Hacmi ile
24.ay MRG Nekroz Hacmi Karsilastirimasi (iki arastirmacinin  élgimlerinin

ortalamasi alinmistir)

Degisken En En zZ* p
ortanca | yisiik | yiiksek

Ameliyat ©Oncesi MR
Nekroz Hacmi (cm®)

24. ay MR Nekroz
Hacmi (cm®)

*Wilcoxon isaretli Siralar Testi

13.55 4.55 30.25
-0.577 0.564

15.60 0.70 37.45

Calismaya dahil olan deney ve kontrol grubu kalgalarin ameliyat oncesi
MRG’de hesaplanan nekroz hacmi ile, ameliyat sonrasi 6, 12 ve 24. ay kontrol

MRG’de hesaplanan nekroz hacimleri Tablo 11’de yer almigtir.
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Tablo 11. Deney ve kontrol gruplarinin MRG nekroz hacimleri (iki arastirmacinin

olgumlerinin ortalamasi alinmistir)

Deney Grubu | Kontrol Grubu

Degisken
(n=21, %51.2) | (n=20, %48.8)

Ameliyat 6ncesi MR’da
_ 3 13.31+5.84 15.71+6.74
Nekroz Hacmi (cm®)

Ameliyat sonrasi 6. ay
MR'da Nekroz Hacmi (cm®)
Ameliyat sonrasi 12. ay
MR’da Nekroz Hacmi (cm®)

15.99+8.78 15.81+6.73

16.95+10.47 14.31+6.38

Ameliyat sonrasi 24. ay

. 4 17.07+£11.85 14.31+6.38
MR’da Nekroz Hacmi (cm?)

Calismaya dahil olan deney ve kontrol grubu kalgalarin ameliyat sonrasi 6.ay
MRG kontroliindeki nekroz hacimlerinin ameliyat 6éncesi MRG nekroz hacimlerine
gore degisimleri degerlendirildiginde; deney grubundaki degisim (Ort= 2.68+5.90
cm?®) ile kontrol grubundaki degisim (Ort=0.09+4.95 cm?®) arasinda istatistiksel olarak
anlamh  fark olmadigi tespit edilmistir (p=0.098). Ameliyat sonrasi 12.ay MRG
kontroliindeki nekroz hacimlerinin ameliyat 6éncesi MRG nekroz hacimlerine goére
degisimleri degerlendirildiginde; deney grubu kalgalarda nekroz hacminde artig
varken (Ort= 3.64+7.58 cm®) kontrol grubu kalcalarda nekroz hacminde azalma
oldugu (Ort=-1.40+5.93 cm?®) ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p=0.018). Deney ve kontrol gruplarinda 24 ay sure ile takip edilen yeterince hasta

verisi olmadigi igin istatistiksel analiz yapilamamistir (Tablo 14).

Calismada yer alan tum kalgalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi HKS
arasindaki iligki degerlendirildiginde; ameliyat sonrasi Harris Kalga Skorlarinin

(Ortanca=82.0) ameliyat Oncesi Harris Kalca Skorlarina (Ortanca=72) gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yuksek oldugu saptanmistir (p=0.003)
(Tablo 12). Deney grubunun ameliyat oncesi HKS=74.19+18.68 kontrol grubu
ameliyat 6ncesi HKS=66.55+18.07 saptanmistir. (Tablo 13). Deney grubunun

ameliyat sonrasi HKS=76.47+21.49 kontrol grubunun ameliyat sonrasi
HKS=76.90+14.74 kaydedilmigtir (Tablo14). Caligmaya dahil olan deney ve kontrol
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grubu kalgalarin ameliyat sonrasi HKS’nun ameliyat 6ncesi HKS'na goére bu

degisimleri degerlendirildiginde; deney grubu kalgalardaki degisim (ort= 2.28+18.30)

ve kontrol grubu kalcalardaki degisim (Ort=10.35+£13.72) arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigi belirlenmistir (p=0.296) (Tablo 14).

Tablo 12. Calismaya alinan tim hastalarin Ameliyat 6ncesi ve Ameliyat sonrasi

Harris Kalga Skorlarinin Karsilastiriimasi

Degisken En En e 5
Ortanca dU§UK yuksek

Ameliyat oncesi HKS 72.0 35.0 [99.0

Ameliyat sonras HKS  [82.0 380 [1030 | >0t |0003

*Wilcoxon isaretli Siralar Testi

Tablo 13. Deney ve kontrol gruplarinin Ameliyat dncesi ve Ameliyat sonrasi Harris

Kalca Skorlari

Deney Grubu Kontrol Grubu
Degisken (n:21, %51.2) (n:20, %48.8)

Ort £ Std.S. Ort + Std.S.
Ameliyat  oncesi

74.19+18.68 66.55+18.07
HKS
Ameliyat sonrasi

76.47+21.49 76.90x14.74
HKS
HKS artis 2.28+18.30 10.35+£13.72
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Tablo 14. Deney ve kontrol gruplarinin ameliyat sonrasi 6. ay ve 12. ay MRG

kontrollerindeki nekroz hacimleri degigimleri ve HKS degisimleri

Deney Grubu Kontrol Grubu

Degisken (n=21, %51.2) (n=20, %48.8) z* p
Ort + Std.S Ort + Std.S
0.2y MR nekroz 2.68+5.90 0.09+4.95 1656 | 0.098
hacmindeki degisim (cm®) ' '
12. ay MR nekroz
3.64+7.58 -1.4045.93 -2.361 0.018

hacmindeki degisim (cm®)

Postop HKS artma 2.28+18.30 10.35%£13.72 -1.045 | 0.296

* Mann Whitney U Testi

Calismada yer alan tim kalgalarin evrelere gore Harris Kalga Skorlari ve
MRG’deki hacim olgumleri degerlendirildiginde; ameliyat sonrasi Harris kalca
skorlarinin evre 1 ve evre 2'de ameliyat 6ncesi Harris kalga skorlarina gbére daha
yiksek oldugu; evre 3'te ise Harris Kalga Skorlarindaki artisin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi goéruldu. Hastaligin evresi ile MRG’deki nekroz hacmi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenememistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Deney ve Kontrol gruplarinin evrelerine gore Harris Kalga Skorlari ve MR
hacimlerinin karsilastiriimasi

Deney Srubu Kontrol Grubu
B [n=21, %81.2) [n-20, %44.8)
Degrsken Ort * 58d.5 Ot * 5td, 5 H* B
Evra Evra
1 2 3 4 1 H E] 4
oo Harms B4L15.88 | MULZ2 s KRR L ) FEO0LE0.F2 | B3RS | 60288 SELEE M ] 281 U233
| Kalga Skaru | |
Postop Hamis o 44817 BL E17.01 B2 20+11.34 | BETI£26.36 | 81.54+11.80 | 7AE+16.54 | 65.353:17.21 | 53 572 LI ) =
Falca Skaru
Preap MR M.0e7.54 | 12.8216.69 1401451 1475281 141863 18428507 | 13.0625.44 2085 2.02 0384
Hekraoz Hacmi
Gay MR 12.3325.96 | 16.B821217 | 136124145 10,55 21 14,69+ 7 GE 15.0425.64 | 12912543 2565 1.509 d.451
Mekraz Hacri
12 ay MR 11 60+ 52 | 12 40+7 62 15 257 26 24 4+11 61 15 2047 23 1010325 | 102344 73 19 65 105 0 587
MHekroz Hacml
24 ay MK 10.6928.91 | 145721215 | 14854922 24.58£12.52 | Ven Yok WET Yok WET Yok Werl Yok -
Hekraz Hacami

*Kruskal Wallis Testi

Deney grubunda yer alan 21 kalganin takiplerinde; gcaligmadaki bagari ve

basarisizlik kriterleri esas alindiginda 6’s1 basarisiz (%28.6), 15’i basarili olarak

kaydedilmistir. Kontrol grubunda yer alan 20 kalganin takiplerinde ise 3’0 (n=%15)

basarisiz, 17’si basarili olarak kaydedilmistir. Deney ve kontrol grubundaki kalgalarin

tedavileri sonrasinda basari ve basarisizlik kriterleri agisindan karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p=0.454).

Tablo 16. Basarisizlik Kriterlerine gore kalgalarin dagilimi

Evrede HKS’da Femur Nekroz Toplam
ilerleme azalma- basinda Hacminde Basarisiz
agrida artis | gOkme artis Kalca *
Deney grubu 6 2 5 5 6 (%28.5)
Kontrol grubu |1 3 3 1 3 (%15)
Toplam 7 5 8 6 9 (%21.9)

*Baz1 kalcalar birden fazla kriteri karsilamaktadir.

Calismaya dahil edilen kalgalar ameliyat oncesi evreleri gz 6nune alinarak,

ameliyat sonrasi takiplerinde basarisizlik kriterlerine gore degerlendirildiginde; Evre 1
kalgalarin 3’0 (%15), Evre 2 kalcalarin 1’i (%0,9), Evre 3 kalcalarin §’i (%50)

basarisiz kabul edildi.
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Calismaya dahil edilen kalcalar evrelere gore basari ve basarisizlik kriterleri
acisindan degerlendirildi. Evre 1 kalcalarda deney grubunda tedavi basarisizhgi
%22.2 (n=2) iken kontrol grubunda ise %9.1 (n=1) basarisizlik saptandi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p=0.566). Evre 3
kalcalarda deney grubunda tedavi basarisizligi %42.9 (n=3) iken kontrol grubunda
%66.7 (n=2) basarisizlik saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
olmadigi belirlendi (p=0.487). Evre 2 kalcalarda ise 1 kalgada basarisizliga
rastlanmisg, kontrol grubunda basarisizliga rastlanmamasi Uzerine iki grup arasinda

istatistiksel karsilastirma yapilamadi.
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5. TARTISMA

Femur basi osteonekrozu ilerleyici karakterde ve genellikle genc-orta yas
bireylerde rastlanan bir hastaliktir. Bu hastaligin ilerleyici karakteri ile birlikte tedavi
edilmemesi durumunda femur basinda ¢okme, kalga ekleminde dejeneratif
degisiklikler ve yikim gerceklesir. Hastaligin etiyolojisinde bircok faktdre
rastlanmaktadir. Bunlar arasinda kortikosteroid kullanimi 6n plandadir. Bu ¢alismada
yer alan 35 hastanin (41 kalga) 16’sinda etiyolojik faktor olarak kortikosteroid
kullanimi saptanmistir. 5 hastada orak hucreli anemi altta yatan sebep olarak
belirlenmistir. 14 hastada ise primer idiopatik tip osteonekroza rastlanmigtir.
GUnumuzde hastalara femur basi osteonekrozunun altta yatan sebeplerine yonelik
tedavilerin uygulanmasi ile basari sansi artmaktadir. Femur basi osteonekrozu ile
ilgili yapilan calismalarda altta yatan sebeplere yonelik birgcok tedavi secenegi 6ne
cikmaktadir fakat bu secenekler cerrahi tedavinin yerini alamamistir .>°®®> Bu tedavi
segenekleri ancak cerrahi tedavi ile birlikte uygulandiklarinda hastaya fayda

saglamaktadir.

Femur basi osteonekrozunda total kalca artroplastisi (TKA) uygulamasini
geciktirdigi igin erken tani ve tedavi buylk onem tagimaktadir. Tedavide ana hedef
femur basinda sekil bozuklugunu onlemek ve dejeneratif degisikliklerin olugsmasini
geciktirmektir. Femur basi osteonekrozunun gercek gorilme sikh@r bilinmemekle
beraber her yil ABD’de yaklasik 20.000 yeni femur basi osteonekrozu olgusu
bildiriimektedir.* ABD’de uygulanan 500000 TKA ameliyatinin yaklasik %18-20’sinin
femur basi osteonekrozu sebebiyle yapilmakta oldugu bildiriimistir.*> TKA sonrasi
ortaya ¢ikan komplikasyonlar sebebiyle bu hastaligin erken tani ve tedavisi daha da
onemli hale gelmigtir. Bodylece hastaligin ilerlemesi ve eklemde yikimin
gerceklesmesi engellenmeye calisiimistir. Buna bagh olarak, bu hastalikta en sik
uygulanan guncel tedavi yontemi kor dekompresyondur. Kor dekompresyon
uygulamasinin 6zellikle erken evre femur basi osteonekrozunda daha basaril oldugu
bilinmektedir.*** Kor dekompresyon ile birlikte vaskiilarize ve vaskiilarize olmayan
kemik greftleri de siklikla uygulanmaktadir. Bu galismada osteonekrozu olup kor
dekompresyonun ardindan kok hlcreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirati
emdirilmis liyofilize ksenogreft uygulanan 21 kalca (%51.2) deney grubuna, Kkor
dekompresyonun ardindan hicresiz ksenogreft uygulanan 20 kalga (%48.8) kontrol

grubuna dahil edilmigtir.
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Houdek ve ark. yaptiklan bir calismada 116 hastaya ait 189 osteonekroziu
kalcayl incelemis; 5 yil icinde, kor dekompresyonun ardindan kok hicreden
zenginlegtirilmis materyalin uygulandigi, Steinberg skalasina gore evre 1 ve 2
osteonekroza sahip 145 kalganin sadece 9unda TKA gereksinimi olustugunu
gostermiglerdir. Buna karsin evre 3 ve Ustinde osteonekroza sahip 44 kalganin
25'inde TKA gereksiniminin olustugu goérilmistir.®® Wang; 45 hastanin ARCO
skalasina gore evre 1 ve 3A arasindaki 59 kalgasina kor dekompresyonun ardindan
kok hicreden zenginlestiriimis materyal uygulayarak, hastalari ortalama 27.6 ay takip
etmistir. Calismasinda; hastalarin HKS’nun ortalama 71’den 83’e yukseldigi ve
hastalarin %11.9’ unda TKA ihtiyaci oldugunu gdstermistir.” Martin ve ark. Ficat-
Arlet skalasina gore 57’si Evre 1, 16’si Evre 2 olmak uzere 73 kalcaya kor
dekompresyonun ardindan kok hlcreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirati
uygulamiglar ve takiplerinde 16 kalganin TKA ihtiyaci oldugunu saptamislardir.®®
Zhao ve ark. yaptiklan bir calismada randomize olarak 51 kalcaya kor
dekompresyon, 53 kalcaya kor dekompresyonun ardindan kok hicreden
zenginlestiriimis kemik iligi aspirati uygulamig; 60 ay takip edebildikleri sadece kor
dekompresyon uygulanan 44 kalganin 10’unun, kor dekompresyon ve kok hlcreden
zenginlestirilmis kemik iligi aspiratt uygulanan 53 kalganin 2’sinin TKA ihtiyaci
oldugunu gostermiglerdir. Ayni ¢alismada ARCO 2A’'ya kadar osteonekroza sahip
olan kalgalarda kor dekompresyonun ardindan kék hicreden zenginlestiriimis kemik
iligi aspirati uygulananlar ile sadece kor dekompresyon uygulananlar arasinda
takiplerde TKA ihtiyaci olusmasi acisindan fark olmadigi saptanmistir.®® Bizim
calismamizda yer alan deney ve kontrol grubu hastalar ele alindiginda ameliyat
sonrasi HKS’nun ameliyat 6ncesine gore anlaml sekilde arttigi goruldu. Ficat ve Arlet
skalasina gore evre 1 ve evre 2 osteonekroza sahip kalgalar incelendiginde;
literatirle uyumlu olarak hastalarin ameliyat sonrasi HKS’lari ameliyat 6ncesi
HKS’larina gore daha ylUksek saptandi. Ancak evre 3 osteonekroza sahip kalgalarda
ameliyat sonrasi HKS’larinda, ameliyat dncesi HKS’larina gére anlamli bir degisiklik
saptanamadi. Calismamizda, deney ve kontrol grubundaki kalgalarda evre 3
osteonekroza sahip kalgalarda hastaligin ilerlemesiyle beraber basta cokme ve TKA

uygulamasi ihtiyaci evre 1 ve 2 kalgalara gore daha fazladir.

Deney grubu ile kontrol grubu hastalarin HKS’larindaki  artis
degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi gérulmustur.
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Hernigou ve ark. yaptiklari bir galismada; 12 yil takip ettikleri 371 kalgada,
MRG'de nekroz hacimlerinin ortalamasinin 26 cm®ten 12 cm®e distiguni
saptamiglardir. Hastaligin erken evrelerinde yapilan uygulamanin daha bagaril
oldugu gosterilmigtir. Bdylece kor dekompresyonun ardindan kok hlcreden
zenginlestiriimis kemik aspirati uygulamasinin endikasyonu prekollaps goérulen ve
semptomatik osteonekrozlu kalgalar olarak belirlenmigtir. Bu olgularin 94’Gne TKA
uygulamasi gerekmistir.®® Bizim calismamizda yer alan deney grubundaki kalgalarin
ameliyat sonrasi 6. ay, 12. ay, 24.ay MRG ile nekroz hacimleri dederlendirildiginde,
ameliyat oncesi nekroz hacimleri ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik olmadigr gorulmastur. Ayrica galismada deney grubu ve kontrol grubuna ait
tum kalgalar volumetrik analiz agisindan degerlendirildiginde ise ameliyat sonrasi 6.
ayda nekroz hacimlerinin ameliyat dncesi nekroz hacmi ile aralarinda istatistiksel
olarak anlamh fark olmadigi saptanmistir. Ameliyat sonrasi 12. aya ait kontrol
MRG’deki nekroz hacimleri kiyaslandiginda ise kontrol grubundaki kalgalarin deney
grubundaki kalgalara gore anlamli sekilde azaldigi gorulmustar.

Deney grubunda yer alan kalcalarin 12. ay kontrol MRG’de nekroz
goruntisuinde saptanan artis; nekroz alaninda artis olarak degerlendirilebilecedi gibi
olusan iyilesme dokularinin nekroz alanindan ayirt edilememesi seklinde de
degerlendirilebilir. Goérlntllemelerde saptanan artisin sebebi iliak kanattan kemik iligi
aspire edilmesi sirasinda kullanilan enjektorin heparin ile yikanmasi ve toplama
kaplarinda yer alan sodyum sitratin yol agabilecegi 0deme, osteolize ya da
osteonekrozun ilerlemesine katkida bulunabilmesine bagl olabilir. Hastalarin
takiplerine devam edilerek 24. ay radyolojik bulgularinin elde edilmesi ile birlikte
nekroz hacmindeki ge¢c donem degigimleri kaydedilecek ve 12. ay kontrol MRG’deki

degisimlerin sebebi buna gore degerlendirilecektir.

Yapilan bir caligmada ARCO skalasina gore evre 3A’ya kadar olan 20 hastaya
kor dekompresyonun ardindan kdk hlcreden zenginlestiriimis materyal uygulanmig
ve hastalarin HKS ortalamalari 64’ten 85’e yukselmistir. Bu hastalarin 16’sinda
iyilesme gorulmuas ya da kollaps gorulmedigi saptanmistir ve hastalarin higbirine TKA
uygulanmamistir.’” Bizim g¢alismamizda deney grubunun ameliyat 6ncesi HKS
74.19+18.68 iken, ameliyat sonrasi HKS 76.47+21.49 oldugu gorulmus ve istatistiksel
olarak anlamli bir artis saptanmamistir. 21 hastanin 7’sinde femur basindaki ¢okme

miktar artmis ya da TKA uygulama gereksinimi olusmustur.
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Bu calismada; karsimiza ¢ikan baslica eksiklik hastalarin takip suresinin azligi
olmustur. Bundan dolayi iki grup arasindaki karsilastirmalarda 24. ay evre tayini,
HKS ve MRG’de Olgllen nekroz hacmi kiyaslamasi yapilamamistir. Hastalarin

takiplerine devam edilmektedir.

Sonug olarak; bu ¢calismada géruldugu Uzere femur basi osteonekrozunun
erken evrede saptanmasi kor dekompresyon uygulamasinin basari sansini
yukseltmektedir. Kor dekompresyonun ardindan kok hucreden zenginlestiriimis kemik
iligi aspiratl emdirilmig liyofilize ksenogreft uygulanan kalgalarin, kor
dekompresyonun ardindan hicresiz ksenogreft uygulanan kalgalara goére; klinik ve
radyolojik bulgular acisindan erken dénemde Usttin olmadiklari, hastalarin geg

donem bulgulari icin daha uzun sure takip edilmesi gerektigi gorulmustur.
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SONUGC VE ONERILER

Erken evrelerde tercih edilebilen kor dekompresyon tedavisi hastaligin

ilerlemesi durumunda uygulanabilecek TKA tedavisine engel olugturmamaktadir.

Femur basl osteonekrozunun erken evrelerinde uygulanacak Kkor
dekompresyon tedavisi kalga eklemi fonksiyonlarini da koruyarak hastanin agrisiz ve
rahat hareketine olanak saglamaktadir. Caligmamizda yer alan tum kalgalar ele
alindiginda Harris Kalga Skoru ameliyat sonrasi donemde; ameliyat 6ncesi Harris

Kalca Skoru’na gore daha yuksektir.

Kor dekompresyon sonrasi kOk hucreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirat
emdirilmis liyofilize ksenogreft uygulanan kalgalarin Harris Kalga Skoru’nun artigi ile
kor dekompresyon sonrasi hicresiz ksenogreft uygulanan kalgalarin Harris Kalca

Skoru’nun artigi arasinda fark yoktur.

Ficat ve Arlet Skalasi’'na gore evre 1 ve evre 2 osteonekroza sahip kalgalar
incelendiginde; hastalarin ameliyat sonrasi Harris Kalca Skoru ameliyat 6ncesi Harris
Kalca Skoru'na gore daha yuksektir. Evre 3 osteonekroza sahip kalcalarda ise
ameliyat sonrasi donemde Harris Kalca Skoru, ameliyat dncesi doneme gore artig

gostermemektedir.

Kor dekompresyon sonrasi kOk hucreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirat
emdirilmig liyofilize ksenogreft uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 6, 12 ve 24. ay
MRG takiplerindeki nekroz hacimleri ameliyat 6éncesi MRG nekroz hacimlerine gore
degisim gostermemektedir. Kor dekompresyon sonrasi hucresiz ksenogreft
uygulanan hastalarin 12. ay kontrol MRG’de hesaplanan nekroz hacimleri, kor
dekompresyon sonrasi kok hucreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirati emdirilmig

liyofilize ksenogreft uygulanan hastalara gére azalma gostermektedir.

Kor dekompresyon sonrasi kOk hucreden zenginlestiriimis kemik iligi aspirati
emdirilmis liyofilize ksenogreft uygulanan kalcalar ile kor dekompresyon sonrasi
hicresiz ksenogreft uygulanan kalgalarin ameliyat sonrasi takiplerinde basari ve

basarisizlik kriterleri agisindan degerlendirmelerinde fark yoktur.
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Evrelere gore hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde basari ve basarisizlik
kriterleri acisindan degerlendirmelerinde evre farketmeksizin; kor dekompresyon
sonrasi kok hiucreden zenginlegtiriimis kemik iligi aspirati emdiriimig liyofilize
ksenogreft uygulanan kalcalar ile kor dekompresyon sonrasi hicresiz ksenogreft
uygulanan kalgalar arasinda fark yoktur.

Kor dekompresyonun ardindan kok hudcreden zenginlestiriimis kemik iligi
aspiratt emdirilmis liyofilize ksenogreft uygulanan kalgalarin, kor dekompresyonun
ardindan hucresiz ksenogreft uygulanan kalgalara gore; klinik ve radyolojik bulgular
acisindan erken dénemde Ustlin olmadiklari, hastalarin ge¢ dénem bulgulari igin

daha uzun sure takip edilmesi gerektigi dusunulmektedir.
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