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Non-travmatik femur basi avaskiler nekrozunda damarli
fibula grefti uygulamasi

S. Aydin Yiicetiirk(), N. Reha Tandogan(®, Cengiz Tuncay(®), Muhtesem Agildere(®), Umur Aydogan(®)

Femur basinin travmatik olmayan avaskdler nekrozu, geng eriskinlerdeki kalga sorunlari arasinda énemli
bir yer tutar. Avaskuler nekrozda, femur basini koruyucu tedavi yéntemlerinden biri olan damarl fibula grefti,
teknik olarak zor olmasina ragmen, avaskdiler béigeye canli ve mekanik olarak gugli bir kemik dokusunun ta-
sinmasi nedeniyle etkili bir yéntemdir. Bu makalede, alkol kullanimina bagh sol femur basinda evre 2-B avas-
kuler nekrozu olan ve kor dekompresyon ve vasklilarize fibula gretfti ile tedavi edilen bir olgu sunuldu. Ameli-
yattan 6 ay sonraki kontrolde hastanin agrisinin gegtigi ve kalga hareket genisliginde artis oldugu saptandi.
Ameliyattan hemen sonra gekilen MAG ile greftin canlihigi ve yerlesimi dogrulanirken, altinci ayda yapilan
MRG'de osteonekroz alaninda kig¢ilme saptandi, femur basinda ¢6kme bulgusu yoktu.

Anahtar kelimeler: Femur basi, avaskiiller nekroz, damarli fibula grefti

Treatment of non-traumatic avascular necrosis of the femoral head by vascularized fibula grafting

Non-traumatic avascular necrosis of the femoral head is one of the major hip problems in young adults.
Although technically demanding, vascularized bone grafting is effective in the treatment of pre-collapse lesi-
ons as it provides a living and mechanically strong bone in the avascular area of the femoral head. A case of
stage 2-B avascular necrosis secondary to alcohol abuse, treated by core decompression and vascularized fi-
bula grafting is presented. Follow-up at 6 months showed a decrease in the osteonecrotic area without any

signs of collapse.
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Non travmatik femur bagi avaskiler nekrozunun
ideal tedavisi konusundaki tartismalar halen devam
etmektedir. Radyolojik bulgular ortaya ¢iktiktan sonra
hastaligin dogal seyri femur basinda ¢ékme ve ikincil
dejeneratif artritir. Avaskiler nekrozu olan hastalarin
genellikle geng ve aktif clmasi nedeniyle bu hastalar-
da kalga artroplastisinin uzun dénem sonuglari yiz
guldurdcd degildir (11). Bu ylGzden, tedavinin amaci
femur basinda subkondral kirik meydana gelmeden
6nce tani konmasi ve hastanin kendi femur basinin
korunmaya ¢alisiimasidir. Evre 1 ve 2 lezyonlarda
elektirik stimilasyonu, kor dekompresyon, kor de-
kompresyon ve damarli veya damarli olmayan kemik
greflemesi ve osteotomiler kullanilan yéntemler ara-
sindadir.Bu makalede, alkole bagli evre 2 femur basi
avaskuler nekrozu nedeniyle kor dekompresyon ve
damarli fibula grefti uygulanan bir olgu sunulmus ve
guniimuzde kabul edilen tedavi yontemleri tartisilmis-
tir.

Olgu sunumu

45 yasinda erkek hasta, 3 ay énce baglayan ve
giderek artan sol uyluk ve diz agrisi nedeniyle 11
Ekim 1995 tarihinde basvurdu. Bu sire icinde hasta-
ya baska merkezlerde, lumber disk hernisi ve menis-
kis yirtigi gibi tanilar ile basarisiz tedaviler uygulan-
digr 6grenildi. Hastanin dykusinden 12 yil sireyle
haftada ortalama 1400 ml alkol kullanimi oldugu an-
lagildr. Fizik incelemede diz muayenesinin normal ol-

dugu, sol kalgada i¢ rotasyonun kisith ve agrili oldu-
gu, diger kalga hareketlerinin normal sinirlarda oldu-
gu saptandi. Sol kalga grafilerinde hafif osteoporoz,
medialde subkondral bélgede kistler ve santral sub-
kondral skleroz saptandi. Femur basi konturlar bo-
zulmamisti ve eklem mesafesi normaldi (Sekil 1).
Kan biyokimyasi normal sinirlardaydi, sedimantasyon
15 mm/saat, CRP(-), RF(-), periferik yayma normal
olarak bulundu. Manyetik rezonans gérintilemede,
sol kalca eklemi santralinde 78 derecelik bir arki tu-
tan, T-1 agirhkh kesitlerde hipointens, T-2 agirlikh ke-
sitlerde hiperintens sinyal veren avaskuler nekroz ile
uyumlu gérintd saptandi (Sekil 2). Bu bulgularla,

Sekil 1: Olgunun ameliyat 6ncesipelvis 6n - arka grafisi
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Sekil 2: Olgunun ameliyat dncesi MRG 'si

Sekil 3: Ameliyat sonrasi kalga dn-arka grafisi

hastada evre 2-B (modifiye Steinberg siniflamasina
gore) avaskiler nekroz diginildi ve femur bagini
koruyucu cerrahi planlandi. 20.10.1995 tarihinde sol
kalgaya genel anestezi altinda 6nce 16 mm'lik kandl-
|G "reamer”lar ile subkondral kemige ulasacak sekilde
radyolojik kontol altinda kor dekompresyon uygulan-
di. Daha sonra ayni taraf fibuladan 10.5 cm'lik arter
ve ven pedikilli bir segment alindi. Fibula grefti, kor
dekompresyon yapilan tiinelin iginden subkondral ke-
mige ulasacak sekilde yerlestirildi. Greftin arter ve ve-
ni lateral femoral circumflex arterin dallarina anasto-
moz edildi. Anastomozlarin ¢alistigi kontrol edildikten
sonra greftin geri kaymasini engellemek igin, 3.5
mm'lik titanyum mini LC-DCP, pedikiile zarar verme-
yecek sekilde, tinelin lateral ucuna tek kortreksi tu-
tan vidalar ile yerlestirildi. Fibula greftine vida uygu-
lanmadi (S$ekil 3). Toplam cerrahi sire 5 saat 30 da-
kikaydi. Ameliyat sonrasi kalga ve donor saha insiz-
yonlari sorunsuz iyilesti, fibuler sinir ile ilgili bir sorun-
la karsilagilmadi. Ameliyattan iki giin sonra gekilen
MRG'de fibula greftinin uygun bélgede oldugu ve me-
dullasindaki sinyal intensitesinin gevre femur boynu

M

Sekil 5: Cerrahiden 6 ay sonraki kontrol MRG'si

medullasi ile ayni oldugu gorildu (Sekil 4), bu greftin
canhh@inin bir gdstergesi olarak kabul edildi. Ugiinci
giinde koltuk degnekleri ile mobilize edilen hasta, 7.
glinde taburcu edildi. Ameliyattan 6 ay sonra yapilan
kontrolde hastanin agrisinin gegtigi ve kalga eklemin-
deki i¢ rotasyon kisithhginin kayboldugu saptandi.
Yapilan MRG'de greftin pozisyonunda bir degisiklik
olmadigi, graftin canliigini korudugu ve femur basin-
daki osteonekrotik segmentte kiiglilme oldugu gérdil-
di (Sekil 5).

Tartisma

Femur baginin non travmatik avaskdiler nekro-
zunda erken tani, basaril bir sonug elde etmek igin
sarttir. Uyluk ve diz yakinmalari olan hastalarin kalga
ekleminin dikkatli bir muayenesi, gereksiz ve hasta
icin zararl olabilecek zaman kayiplarini énlemek agi-
sindan bir kez daha uzerinde durulmasi gereken bir
konudur. Femur basi avaskiiler nekrozu sonrasi yap!-
lan kalga artroplastilerinin sonuglari, diger patolojiler
icin yapilanlarla ayni degildir. Hastalarin genellikle
geng ve aktif olmalari nedeniyle asinma ve gevseme
sorunlari daha fazla gérdldr (11). Kirk yaslarinda ya-
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pilan bir kalga artroplastisinin 30 yil sireyle sorunsuz
hizmet vermesi beklenemez. Ayrica, avaskuler nek-
roza yolagan primer neden (steroid kullanimi, siste-
mik hastaliklar, v.b.) protezin kemige tesbitinde zor-
luk ve artmis enfeksiyon riski gibi sorunlarn beraberin-
de getirir. Ozellikle orak hiicreli anemi ve kronik renal
dializ hallerinde yapilan artroplastilerde enfeksiyon ve
basarisizlik oranlari kabul edilmeyecek kadar yuk-
sektir (2). Yukarida sayilan nedenlerden dolayi, has-
tanin kendi femur basinin korunmasi bulyik 6nem ta-
sir. Femur basini koruyucu tedaviler iginde bugiin ka-
bul edilen yéntemler; elektirik stimilasyonu, kor de-
kompresyon, damarli olmayan kemik greftleri, damar-
I kemik greftleri ve intertrokanterik osteotomiler ve
bunlarin kombinasyonlari olarak sayilabilir.

Femur basi avaskdler nekrozunda elektirik stimi-
lasyonu ya disaridan darbeli elektromanyetik alanlar
(pulsed electromagnetic fields) seklinde ya da invazif
olarak elektrodlarin kalgaya yerlestiriimesinden sonra
indUktif veya kapasitatif akimlarin verilmesi ile yapi-
lir. Non-invazif ydntemlerin dezavantaji, hastanin ay-
lar boyunca giinde birka¢ saat elektromanyetik alan!
yaratan cihaz iginde yatmasini gerektirmesidir. Buna
karsin invazif ydntemlerde bdyle bir zorunluluk yoktur
ancak, cihazin yerlestiriimesi ve ¢ikartilmasi igin cer-
rahi islemler gerekir. Elektirik stimilasyonu tedavisi-
nin sonuglari konusundaki tartismalar halen devam
etmektedir. Eftekhar ve ark. 4 yil izledikleri evre 3
AVN li 118 hastanin sadece % 16'sinda radyolojik ké-
tilesme oldugunu rapor ettiler (5). Aaron ve ark. 5 yil
sureyle izledikleri evre 2 AVN'li 56 hastanin %81'inde
femur basinin korundugunu, bu oranin evre 3 AVN i-
¢in % 55 oldugunu ve her iki sonucun da sadece kor
dekompresyon yapilan hastalara gére daha iyi oldu-
gunu rapor ettiler (1). Kor dekompresyon ve elektirik
stimulasyonunun karsilastirildigi, otuz-alti ay ortala-
ma izlemi olan 630 hastallk gok merkezli bir calisma-
da, evre 1 AVN'da her iki tedavi ile bitin baslarin ko-
rundugu, evre 2 AVN'da iki yéntem arasinda fark ol-
madigi ve baslarin % 70'inin korundugu bulundu. II-
ging olarak evre 3 AVN'da elektirik stimilasyonu ile
baslarin % 53' U korunurken, kor dekompresyon ile
baslarin sadece % 27'si korunabilmisti (1).

Literatiirde belki en ¢ok tartismanin oldugu tedavi
yontemi kor dekompresyondur. Kimi yazarlar bu yén-
temin sadece semptomatik fayda sagladigini dugu-
nirken, digerleri de evre 3 lezyonlarda bile basarili
sonuglar elde edilebilecegini vurgulamiglardir. Litera-
tirdeki sonuglar da bu géris ayriligini yansitmaktadir
ve kor dekompresyon ile % 33 ile % 95 arasinda ba-
sanl sonuglar rapor edilmistir (3). Smith ve ark. orta-
lama 3 yil izledikleri 114 kalgada, evre 1 de % 59,
evre 2'de %34 ve evre 3 te % 0 basarili sonug rapor
ettiler (13). Buna karsin en basarili serilerden birisi
olan Hungerford'un serisinde 11 yillik izlemde, evre
1'de % 88, evre 2'de % 71 ve evre 3'te % 27 basarih
sonug bildirildi (6). Steinberg ve ark. ¢alismalarinda,
kor dekompresyona ek olarak invazif elektirik stimu-
lasyonu ile basarili sonug oranlarinin arttirilabilecegi-
ni gosterdiler (14). Genel olarak kabul edilen gorus,
kor dekompresyonun evre 1 ve basin tutulum miktari
az olan hastalarda etkili oldugu seklindedir. Damarli
olmayan kemik greftleri, nekrotik kemigin yerine oste-

ogenetik 6zellikleri olan yeni kemik dokusu yerlestiri-
lerek iyilesmenin biyolojik olarak hizlandinimasi ve
bu sirada kismen mekanik destek saglanmasi esasi-
na dayanir. Birgok greft gesidi (fibula, tibia, iliak krest,
spongioz greftler), birgcok metodla (kor dekompresyon
tinelinden, femur boynununa agilan pencereden, kal-
¢a dislokasyonu sonrasi kikirdak pencere kaldirila-
rak) yerlestirilmistir. Az olgu igeren serilerde evre 2 ve
erken evre 3 lezyonlarda % 80 civarinda iyi sonuglar
bildiriimistir (4,10). Bu yéntemin kargitlari ise, 610 bir
kemigin ¢ikartilarak yerine tekrar 6li bir kemik yerles-
tiriimesinin ne derece dogru oldugunu sorgulamakta-
dirlar.

Damarl kemik greftleri, mikrovaskuler tekniklerin
gelismesi ile femur bagi avaskiler nekrozunda da
kullanim alani bulmustur. llium ve buylk trokanter
greft olarak kullaniimigsa da bugiin en yaygin kullani-
lan yéntem damarl fibula greftidir. Fibula, arter ve
ven pediklu ile alindiktan sonra, kor dekompresyon
tinelinden 6nce spongioz greftleme yapilir, daha
sonra fibula grefti yerlestirilerek, lateral femoral cir-
cumflex arterin vastus lateralis dalina anastomoz ya-
pilir. Bu konuda en genis seriye sahip olan Urbaniak
ve ark. calismasinda, en az 5 yil izlemi olan 103 kal-
¢a degerelendirildiginde, evre 2 lezyonlarda % 89,
evre 3 lezyonlarda %83 basarili sonug bildirildi (17).
Ayrica evre 4 lezyonlarda damarli fibula grefti uygula-
mast ile olgularin % 70 inde kalga artroplastisi 5 yil
veya daha fazla geciktirilebilmisti. Benzer sekilde Yoo
ve ark. ortalama 5 yil izledikleri 81 evre 2 ve 3 AVN'lu
hastada %91 klinik, % 89 radyolojik iyi sonug rapor
ettiler (18). Bu yontemin dezavantajlari, donor alan
morbiditesi ve deneyim gerektirmesi olarak sayilabi-
lir 1975 yilinda ilk kez Taylor tarafindan, tibial defekt
tedavisinde kullanilan vaskdlarize fibula greftinin ba-
sarili olmasi uzerine damarl kemik greftleri ortopedi
ve travmatolojide kullanim alani bulmustur (16). Bu
greftler halen travma, osteomiyelit, timér gibi neden-
lerle meydana gelen ve klasik yéntemlerle tedavi edi-
lemeyecek kadar blyuk kemik defektlerinde, konjeni-
tal psédoartrozlarda ve femur basi avaskdiler nekroz-
larinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Yukarida say!-
lan endikasyonlar i¢gin, klinigimizin vaskilarize fibula
grefti deneyimi 32 olgudur. Serbest veya pedikilli
olarak uygulanan bu greftlerde kaynama orani % 97
olup, radyolojik vaskularite bulgusu (erken periost re-
aksiyonu, hizli kaynama ve hipertrofi) orani %84'tir.
Klinigimizde, vaskilarize fibula grefti, femur basi
avaskdler nekrozu tedavisi igin ilk defa bu hastada
uygulanmigtir. Makale yayina hazirlanirken iki olguya
daha ayni girisim yapilmis, ancak takip suresi ¢ok ki-
sa oldugu icin rapor edilmemistir. Erken post-operatif
MRG/de greftin canlligi ve pozisyonu dogrulanmis, 6
aydaki MRG'de ise greftin femur basina mekanik
destek saglayarak ¢okmeyi 6nledigi gérdlmis, ayni
zamanda osteonekrotik alanin kigulerek ve yerini
canh kemik dokusunun aldigi saptanmistir.

Intertrokanterik bdlgeden yapilacak osteotomiler
ile nekrotik segmentin ylk taglyan bélgeden uzaklas-
tinlmas| daha ¢ok Avrupa ve Uzakdogu'lu cerrahlar
tarafindan popllarize edilmigtir. Osteotomiler genel-
likle evre 2 ve evre 3 lezyonlarda, nekrotik segment
lokalizasyonuna gére varus, valgus, fleksiyon, eks-
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tansiyon veya bunlarin kombinasyonlari seklinde ya-
pilabilir. Osteotomi ile elde edilen sonuglarda zaman
icinde bir kdtilesme oldugu genel olarak kabul edil-
mektedir. Osteotomi igin ideal hasta, erken evre 3
lezyonu olan ve nekrotik lezyonu toplam 200 derece-
nin altinda olan ve steroid kullanmayan hastalardir
(9, 12). Deneyimli cerrahlarin elinde, osteotomi son-
rasi yedi yil igcinde hastalarin % 50'sinde femur basi
korunabilmektedir. Sugioka tarafindan tanimlanan
rotasyonel osteotomi ile elde edilen basarili sonuglar,
Japonlar digindaki cerrahlar tarafindan elde edileme-
mistir. Yine de Masuda ve ark. ortalama 5 yil izlemde
%69 basarili sonug (8) ve Sugano'nun 6 yillik izlem-
de benzer sonuglar bildirmis olmasi (15), bu yonte-
min deneyimli ellerde degerinin olabilecegini goster-
mektedir. Daha énceden osteotomi yapilmis hastalar-
da total kalga artroplastisi gerektiginde teknik sorun-
larin ortaya ¢ikaca@! unutulmamalidir.

Femur basi avaskiler nekrozunda prognozu be-
lirleyen faktérler arasinda basin tutulum miktari ve
yeri de énemlidir. Basin tutulum miktari % 50'den faz-
laysa veya nekrotik segmentin ark olarak derecesi
6n-arka ve yan grafilerde toplam 200 dereceyi gegi-
yorsa sonug koétu olacaktir (7). Ayrica, Japon Arastir-
ma Komitesi tarafindan ortaya atilan ve Fransiz AR-
CO (Association Internationale de Recherhe sur la
Circulation Osseuse) tarafindan desteklenen goérise
gore, basin tutulan kisminin lokalizasyonu da énemli-
dir (3). Tip A olarak adlandinlan medial lezyonlarin
ilerleme riski duguktir. Tip B olarak kabul edilen sant-
ral lezyonlarin prognozu orta derecede kétuyken, Tip
C olarak adlandirilan lateral lezyonlarda ise prognoz
en kétudur. Bizim olgumuzun lezyonu tip B olarak ka-
bul edilmistir ve tedavi ediimedigi taktirde artrit gelis-
me riskinin gok yiksek oldugu dislnuilerek cerrahiye
karar verilmistir.

Yukaridaki verilerin 1s1ginda, femur basi osteo-
nekrozunda erken tani ve tedavinin dnemi bir kez da-
ha vurgulanmalidir. evre 1 lezyonlarda elektirik stimu-
lasyonu veya kor dekompresyon etkili olabilir. Evre 2
lezyonlarda ise kor dekompresyona ilave olarak ter-
cihan damarli kemik greftiemesi basin korunmas: agi-
sindan 6nemlidir. Damarl fibula grefti, teknik olarak
zor olmasina ragmen, avaskiler bélgeye canh ve
mekanik olarak gi¢li bir kemik dokusunun taginmasi
nedeniyle etkili bir yéntemdir. Erken evre 3 AVN da
basin % 50'sinden daha az bir kismi tutulmussa oste-
otomiler faydali olabilir. Biyik evre 3 lezyonlarda da-
marli kemik greftleri spongioz greftleme ile birlikte ter-
cih edilmelidir. EkKlem mesafesinde daralma meydana
geldikten sonra artroplasti kaginilmazdir. Ancak, bu
hastalarda gevseme ve sistemik hastaliga bagl ola-
rak enfeksiyon gibi problemlerin daha fazla gérilece-
gi ve genellikle geng olan bu hasta gurubunda tekrar-

layan revizyonlarin kaginilmaz olacagi akildan ¢ikar-
tilmamalidir.
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