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Amag: Femur basi osteonekrozu ozellikle geng eriskinlerde goriilen ve artikiiler ytizde ¢cokme ve
artroza sebep olan bir hastaliktir. Bazi yazarlar femur bast osteonekrozunun vaskiilarize ve non-
vaskiilarize fibula grefti ile tedavilerinde iyi sonuglar aldiklarini ortaya koymuslardir. Calismami-
zin amaci femur bagi osteonekrozunda bu iki greftleme yonteminin sonuglarini karsilastirmakt.

Calisma plani: Ocak 1999 ila Haziran 2008 tarihleri arasinda vaskiilarize fibula grefti ile tedavi
edilen 8 hastanin 11 osteonekrozlu kalcasi ile non-vaskiilarize fibula grefti ile tedavi edilen 13 has-
tanin 15 osteonekrozlu kalcasi, hastaligin etiyolojisine, evresine, hastanin yasina, cinsiyetine, cer-
rahi oncesi ve cerrahi sonrasi birinci yildaki Harris kalga ve VAS skorlarina gore karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grupta tedavi edilen 21 hastanin 26 kalcasinda en sik etiyolojik faktor olarak
steroid kullanim1 bulundu. Gruplardaki hastalar yaslarina, kadin/erkek oranlarina ve cerrahi on-
cesi Harris kalga skorlarina gore degerlendirildiklerinde gruplar arasinda anlamli bir fark goriil-
medi (p>0.05). Radyolojik degerlendirme a¢isindan yapilan Ficat evrelendirmesine gore, vaskii-
larize grupta 4 kalca Evre 2A, 4 kalca Evre 2B ve 3 kalca da Evre 3; non-vaskiilarize grupta ise
8 kalca Evre 2A, 3 kalca Evre 2B, 3 kal¢a Evre 3 ve bir kalca da Evre 4 olarak tanimlandi. Her
iki grubun ortalama Harris kalca ve VAS skorlarina bakildiginda vaskiilarize fibula grefti teda-
visi uygulanan grubun sonuglarinin non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi uygulanan gruba gore
anlamli derecede iyi oldugu bulundu (p<0.05). Ayrica vaskiilarize fibular greft tedavisi uygula-
nan hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1. yildaki Harris kalca ve VAS skorlari karsilas-
tirlldiginda anlamli bir fark oldugu goriildii.

Cikarimlar: Femur basi osteonekrozunda, erken donemde radyolojik olarak iki cerrahi tedavi
sonuglari arasinda anlamli bir fark olmamasina karsin, klinik sonuglara bakildiginda vaskiilarize
fibula grefti tedavisinin sonuglar1 non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi sonuglarina gore anlam-
It derecede iyi idi (p<0.05). Vaskiilarize fibula grefti tedavisi ile hastanin klinik durumu erken
donemde iyilestirilebilir ve subkondral ¢cokme onlenebilir.

Anahtar sozciikler: Femur bagi osteonekrozu; fibula grefti tedavisi; Ficat evrelemesi; vaskiilarize fibula
grefti tedavisi.

Femur bas1 osteonekrozu, avaskiiler nekroz veya da tamaminin beslenmesinin bozulmasina bagl ola-
aseptik nekroz olarak da bilinmektedir. Femur bagi rak geligen bir hastaliktir. Hastaliin insidansi ya da
avaskiiler nekrozu, femur baginin bir boliimiiniin ya prevalansi konusunda net bir sayr sdylemek miim-
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kiin olmamakla birlikte, ABD’de her yil 15,000 ila
20,000 yeni avaskiiler nekroz olgusuyla karsilasildi-
g1 tahmin edilmektedir."

Femur basi avaskiiler nekrozlu hastalarin doktora
ilk bagvuru sikayetleri tek tarafli kalga agrisidir. Bu-
nu zamanla topallama ve kal¢a hareketlerinde kisit-
lilik izler. Yaslar1 30 ila 40 arasinda degisen erigkin-
ler genelde bu hastaliktan etkilenirler. Femur basi
osteonekrozlu hastalar tedavi edilmedigi takdirde,
subkondral kirik, ¢cokme ve agrili artroza dogru
progresif bir seyir izler.”” Femur bag1 osteonekrozu-
nun her iki kalgayr etkilemesi %30 ila %50 arasi
oranda miimkiindiir.""

Osteonekroza yol acan bircok etiyolojik faktor
vardir. Bunlar; alkol kullanimi, gut hastaligi, de-
kompresyon hastalig1, Gaucher hastaligi, renal oste-
odistrofi, hiperkoagiilabilite durumu, orak hiicre
anemisi, sistemik steroid kullanimi, kemoterapi te-
davisi, travma ve romatoid artrittir."""*’ Bununla bir-
likte, bircok olgu idiyopatiktir.

Osteonekrozun patogenezi ile ilgili ortaya konu-
lan teorilere baktigimizda, direkt hiicresel toksisite,
kan pithtilasma bozukluklari, yag embolisi, vaskiiler
anomaliler, artmis kemik iligi basinci, mezenkimal
hiicre farklilagsmasinda bozulma, otozomal dominant
gecisli kromozom 12q13’deki mutasyona baglh Tip
2 kollajen anomalisi ve endotelyal nitrik oksit sente-
taz genindeki pleomorfizmdir."*"”" Osteonekroz ¢ok
faktorlii bir hastaliktir ve bu teoriler osteonekrozun
tiim patogenezine cevap veremezler.

Tani direkt grafilerle konmasina karsin, erken ve
asemptomatik evrelerde magnetik rezonans goriintii-
leme (MRG) tanida yardimcidir.™"

Femur basi osteonekrozunda kor-dekompres-
yon,""?" elektrik stimiilasyonu,”*" transtrokanterik
rotasyonel osteotomiler,” vaskiilarize ve non-vas-
kiilarize kemik greftleri” mevcut tedavi secenek-

leridir.

Vaskiilarize fibula grefti ile tedavide amag nekro-
zun ilerlemesinin durdurulmasi ve tekrar revaskiila-
rizasyonun saglanmasidir.” "

Hastalar ve yontem

Calismamizda, Ocak 1999 - Haziran 2008 tarih-
leri arasinda, prospektif olgu kontrollii, karsilastir-
malr olarak, vaskiilarize fibula grefti ile tedavi edilen
8 hastanin 11 femur bagi osteonekrozlu kalcasi ile
non-vaskiilarize fibula grefti ile tedavi edilen 13 has-
tanin 15 femur bagi osteonekrozlu kalgasi incelendi.

Her hasta klinigimizdeki doktorlar tarafindan her
iki cerrahi yaklasim hakkinda bilgilendirildikten
sonra kendi tedavi secenegini belirledi. Sadece bir
hastada, vaskiilarize fibular greftleme tedavisini ter-
cih etmesine karsin, sol alt ekstremitesindeki arter ti-
kaniklig1 nedeniyle sol kalcasina non-vaskiilarize fi-
bula ile greftleme yapildi.

Iki grup arasindaki karsilastirma hastalarmn yasi-
na, hastalifin etiyolojisine, ortalama Harris kalca ve
gorsel analog skala (visual analog scale, VAS) skor-
larina gore; radyolojik degerlendirme ise Ficat evre-
leme sistemine gore yapildi (Tablo 1).""

Tablo 1. Femur basi osteonekrozunun radyolojik Ficat evrele-

mesi.
Evre Klinik bulgular Radyoloji

0 Klinik 6ncesi 0 0

I Radyoloji 6ncesi + 0

Il Cokme 6ncesi + Yaygin osteoporoz

A + Skleroz veya kist
Normal eklem hatti
Normal femur basi sekli

B + Hilal sekli

Il Cokme ++ Olu kemik ylizeyinde
duzlesme.
Eklem normal

IV Osteoartrit +++ Femur basini duzlesmesi

Eklemde daralma.

Vaskiilarize fibular greftlemede hasta lateral de-
kiibit pozisyonda, non-vaskiilarize fibular greftleme-
de ise supin pozisyonda yatirildi. Her iki cerrahi
yaklasimda da floroskopi altinda trokanter mindriin
proksimali seviyesinden baslayip, femur boyunca
ilerleyen ve femur basindaki osteonekrotik lezyonun
merkezinden gegirilen kilavuz K-teli iizerinden, 12
mm’den 20 mm’ye kadar, oyucular yardim ile fe-
mur proksimaline kanal a¢ildi. Daha sonra, florosko-
pi altinda, ters kiiret yardimi ile nekrotik dokular
debride edildi ve alinan otojen siingerimsi kemik
grefti ile greftlendi. Takiben, ipsilateral ekstremite-
den Urbaniak ve ark.”" tarafindan tarif edilen teknik-
le alman vaskiilarize, veya Phemister™' tarafindan
tarif edilen teknikle alinan non-vaskiilarize fibula
proksimali, fibula impaktor yardimi ile femur basi
subkondral plaginin 5-10 mm i¢inde olacak sekilde
kanala yerlestirildi. Vaskiilarize fibula grefti tedavi-
sinde anastomoz sonras! 1.5-2 mm’lik K-teli ile tes-
pit uygulanirken, non-vaskiilarize fibular greftleme
tedavisinde buna gerek goriilmedi.
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Cerrahi sonrasi tiim hastalara, 6 hafta siireyle, dii-
stik molekiil agirlikli heparin tedavisi uygulandi.
Hastalara cerrahi sonrast 3. giin ayak bagparmagi,
ayak bilegi ve dizler i¢in aktif ve pasif eklem hare-
ket aciklig1 egzersizlerine baslandi. Ayrica, ilk 6
hafta, opere edilen kalcaya yiik vermeden mobilizas-
yon uygulandi. Altinct haftadan sonra progresif ola-
rak artacak sekilde parsiyel yiik vererek mobilizas-
yona gegildi. Tam yiik vererek mobilizasyona ise 6.
ayda baslandi. Hastalarin operasyon sonrasi radyo-
lojik ve klinik ac¢idan degerlendirilmesi ilk yilda 3
ayda bir, takip eden 3 yilda 6 ayda bir ve ileriki yil-
larda yilda bir seklinde yapildi.

Bulgular

Tedavi edilen 17 hastanin 21 kalcasinda hastala-
rin primer hastaneye bagvurma sikayeti hareketle ar-
tan, kasik bolgesinde lokalize olan agriydi. Diger 4
hastanin 5 kalcasinda ise agriyla birlikte kalca eklem
hareketlerinde kisitlilik ve aksama sikayetleri mev-
cuttu. Her iki grupta tedavi edilen hastalarin cerrahi
oncesi degerlendirilmelerine bakildiinda, tedavi
edilen 21 hastanin 26 kalcasinda osteonekroza en sik
neden olan etiyolojik faktor olarak steroid kullanimi
bulundu. Ayrica her iki gruptaki tedavi edilen hasta-
lart yaslarina, kadin/erkek oranlarina ve cerrahi 6n-
cesi Harris kalca skorlarina gore degerlendirdigimiz-
de, anlaml1 bir fark gériilmedi (p>0.05). Radyolojik
degerlendirme acisindan Ficat evrelemesine gore
vaskiilarize grupta 4 kalca Evre 2A, 4 kalca Evre 2B
ve 3 kal¢ca da Evre 3; non-vaskiilarize grupta ise 8
kalca Evre 2A,3 kal¢a evre 2B, 3 kal¢a Evre 3 ve bir
kalca da Evre 4 olarak tanimlandi. Cerrahi sonrasi
ortalama takip siireleri vaskiilarize grupta 22 (dagi-
lim: 12-57) ay, non-vaskiilarize grupta 42 (dagilim:
16-114) ay idi (Tablo 2).

Hastalarin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi birin-
ci yildaki ortalama Harris kalca ve VAS skorlaria
bakildiginda, vaskiilarize fibular greft tedavisi uygu-
lanan hastalarin cerrahi 6ncesi ortalama Harris kalca
skoru 65.90+7.08 ve VAS skoru 7+1.06, cerrahi
sonras1 ortalama Harris kalca skoru 83.09+3.39 ve
VAS skoru 2.81+0.60 idi. Non-vaskiilarize fibula
grefti tedavisi uygulanan hastalarin ise cerrahi 6nce-
si ortalama Harris kalca skoru 68.40+£3.54 ve VAS
skoru 5.46%+0.99, cerrahi sonrasi ortalama Harris
kalca skoru 61.20+4.26 ve VAS skoru 4.20+0.86
olarak bulundu.

Tablo 2. Vaskularize ve non-vaskularize fibula grefti tedavisin-
de degiskenlerin dagihmi.

Degiskenler Vaskiilarize fibular Non-vaskilarize
greftleme fibular greftleme
Yas 34 (30-40) 34 (17-66)
Erkek / Kadin 5/3 8/5
Ortalama takip suresi (ay) 22 (12-57) 42 (16-114)
Cerrahi 6ncesi ortalama
Harris kalga skoru 65.90+7.08 68.4+3.54
Cerrahi 6ncesi ortalama
VAS skoru 7+1.06 5.46+0.99
Etiyoloji
Steroid kullanimi 7 7
idiyopatik 1 4
Alkol kullanimi 0 2
Ficat evrelemesi
(kalga sayisi)
2A 4 8
2B 4 3
3 3 3
4 0 1

Her iki grubun birinci yildaki ortalama Harris
kalca ve VAS skorlarina bakildiginda, vaskiilarize
fibula grefti tedavisi verilen grubun sonuclarinin,
non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi verilen gruba
gore anlamli derecede iyi oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 3). Ayrica, Ficat evrelemesine gore Evre 2A,
2B ve 3 olarak siiflandirilan, her iki gruptaki hasta-
larin kendi icinde cerrahi sonrasi birinci yildaki Har-
ris kalca ve VAS skorlarina gore yapilan karsilastir-
mada da, vaskiilarize fibula grefti tedavisi verilen
hastalarin non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi veri-
len hastalara gore anlaml derecede iyi oldugu goriil-
dii (p<0.05) (Tablo 4).

Hastalarmn birinci yilda yapilan radyolojik deger-
lendirmelerinde, ¢ekilen direkt grafi ve MRG kontrol-
lerinde her iki grup hastada da osteonekrotik lezyon-

Tablo 3. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1. yil ortalama Harris
kalga ve VAS skorlarinin analizi.

Degiskenler Vaskllarize fibular ~ Non-vaskilarize
greftleme fibular greftleme

Cerrahi 6ncesi

Harris kalga skoru 65.90+7.08 68.40+3.54
Cerrahi sonrasi 1. yil

Harris kalga skoru 83.09+3.39 61.20+4.26
Cerrahi 6ncesi VAS skoru 7+1.06 5.46+0.99
Cerrahi sonrasi 1. yil

VAS skoru 2.81+0.60 4.20+0.86
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Tablo 4. Ortalama Harris kalga skorlari. (Mann-Whitney U testine gore, Evre 4 disindaki

gruplar arasinda anlamli fark var; p<0.05).

Cerrahi 6ncesi

Cerrahi sonrasi 1. yil

Ficat evrelemesi Vaskiilarize Non-vaskiilarize Vaskdlarize Non-vaskiilarize
Evre 2A(n=11) 64.50 (60-66) 69.71 (68-72) 86.00 (84-88) 64.00 (62-68)
Evre 2B (n=7) 66.25 (60-83) 69.33 (68-72) 83.50 (82-84) 61.33 (60-62)
Evre 3 (n=7) 67.33 (62-72) 67.50 (62-72) 79.33 (76-82) 58.66 (52-66)
Evre 4 (n=1) - 60.00 - 52.00
Toplam (n=26) 65.90 (60-83) 68.40 (60-72) 83.09 (76-88) 61.20 (52-68)

da ilerleme, ¢cokme veya femur basinin kiiresel yapi-
sinda bozulma saptanmadi (Sekil 1-4). Fakat, calis-
mada daha uzun siire takip edilen hastalara baktigi-
mizda, vaskiilarize fibula grefti tedavisi uyguladigi-

Sekil 1. Cerrahi 6ncesi radyografi ve MRG gériintdileri.

ekil 2. Cerrahi sonrasi 12. aydaki radyografi ve gorlntuleri. Seki ve e vaskllarize fibular
kil 2. Cerrahi 12 daki rad fi MRG goruntileri kil 1 2'd kilarize fibul
greftleme uygulanan Ficat Evre 2A femur basi osteonekrotik lezyonda gerileme gérilmemekte.

miz hastalarda osteonekrotik lezyonda belirgin gerile-
me goriildii (Sekil 5-7). Non-vaskiilarize fibula grefti
tedavisi uyguladigimiz gruptaki hastalarda ise oste-
onekrotik lezyonda gerileme goriilmedi (Sekil 8-10).
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Sekil 3. Cerrahi 6ncesi radyografi ve MRG gériintdileri.

Vaskiilarize fibula grefti tedavisi uyguladigimiz
hastalarda ortalama 4.09 {inite eritrosit siispansiyo-
nuna, non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi uygula-
digimiz hastalarda ise 0.6 {inite eritrosit siispansiyo-
nuna gerek duyuldu.

Her iki grup hastadaki komplikasyonlara baktigi-
mizda, sadece vaskiilarize fibula grefti tedavisi uy-
guladigimiz 31 yasindaki bayan hastada greft alinan
tarafta kompartman sendromu gelismesi iizerine fa-
siyotomi uygulandi ve split-thickness cilt grefti ile
yara kapatildi. Hastanin takiplerinde noérovaskiiler
komplikasyona rastlanmadi.

Non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi verilen ve
Ficat Evre 3 olan iki istisnai hastadan birinde operas-
yondan 36 ay, digerinde de operasyondan 60 ay son-
ra total kalca protezi cerrahisi yapilmasi gerekti.

Tartisma

Femur bag1 avaskiiler nekrozu, femur basinin bir
boliimiiniin ya da tamaminin beslenmesinin bozul-
masina bagh olarak gelisen bir hastaliktir. Yiiksek
olasilikla hayatin iiciincii ve dordiincii dekadinda go-
riilmekte ve kal¢a ekleminin yikimina kadar ilerleye-
bilmektedir.

Femur bas1 avaskiiler nekrozu olan ve tedavi edil-
meyen olgularin %70 ila 80’inde radyolojik ve kli-
nik ilerleme kacinilmazdir. Total kalga protezi cerra-
hisi gerektirecek, femur baginda ¢okme ve eklemde
dejeneratif degisiklikler ortalama 2 yil icinde ortaya
cikar. Femur bagi avaskiiler nekrozu nedeniyle yapi-
lan total kalca protezi cerrahileri tiim total kal¢a pro-
tezlerinin %35 ila 12’sini olugturur.””*

Sekil 4. Sekil 3'teki hastanin cerrahi sonrasi 12. aydaki radyografi ve MRG goéruntuleri. Non-vaskularize fibular
greftleme uygulanan Ficat Evre 2A femur basi osteonekrotik lezyonda gerileme goérilmemekte.
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Sekil 5. Cerrahi 6ncesi MRG
gorintusa.

Ohzono ve ark., ortalama 5 yil takip ettikleri 115
femur bagi avaskiiler nekrozlu kalgalarin %68’inde
eklem yiizeyinde ¢okme saptamiglardir.”” Stulberg
ve ark.’nin caligmalarinda ise, prospektif olarak ta-
kip ettikleri 22 femur bas1 avaskiiler nekrozlu 22 kal-
canin 20’sinde klinik olarak kotii sonuclar alinmis-
tir, "

Femur basi osteonekrozunda kor-dekompres-
yon,"”?"" elektrik stimiilasyonu,”*" transtrokanterik
rotasyonel osteotomiler,” vaskiilarize ve non-vas-
kiilarize fibula greftleri,””” ya da demineralize ke-
mik matriksi, kemik iligi gibi olas1 tedaviler bulun-
maktadir. Bununla birlikte, daha ileri evre olgularda

total kalga protezi tek ¢oziim olabilir."" "

Sekil 6. Cerrahi sonrasi 24.
aydaki MRG goriintu-
su.

Sekil 7. Cerrahi sonrasi 48.
aydaki MRG go-
runtdsa.

Sekil 5, 6 ve 7’de vaskiilarize fibular greftleme uygulanan Ficat Evre 3 femur basi osteonekrotik lezyonda-

ki kiictlme géruluyor.

Femur bag1 osteonekrozunda non-vaskiilarize fibu-
la grefti tedavisi ile ilgili yaymlara baktigimizda fark-
It basar1 oranlarinin ortaya kondugu goriilmektedir.
Non-vaskiilarize fibula grefti tedavisi ilk olarak Phe-
mister tarafindan tanimlanmigtir.” Takibi yapilan 3
hastanin birinde klinik agidan kotii sonuglar alinmig
ve hastada ¢okme goriilmiistiir. Diger 2 hastanin bi-
rinde 12.5 ay sonra, digerinde ise 7.5 yil sonra kalca
ekleminde dejeneratif degisiklikler goriilmiistiir.

Marcus ve ark. asemptomatik erken evre 11 fe-
mur bagt osteonekrozunda Phemister tipi fibula veya
tibia grefti tedavisi uygulanan hastalarin sonuglarina
baktiklarinda 7 hastada klinik agidan iyi sonug¢ alma-
larina karsin, 3 hastada yetersiz, bir hastada da kotii

Sekil 8. Cerrahi 6ncesi MRG
goériintusa.

Sekil 9. Cerrahi sonrasi 12. ay-
daki MRG goruntusu.

Sekil 10. Cerrahi sonrasi 12.
aydaki MRG gorln-
tusd.

Sekil 8, 9 ve 10’da non-vaskdlarize fibular greftleme uygulanan Ficat Evre 2A femur basi osteonekrotik lezyon-

daki ilerleme gérultyor.
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sonug almislardir.* Dunn ve Grow, yaptiklar1 ¢alis-
mada, 23 hastanin 4’iinde iyi sonuglara ulagirlarken,
ileri evrede tedavinin yararsiz oldugunu ortaya koy-
muglardi.”” Smith ve ark. ise 56 kalgay1 ortalama 14
yil takip etmisler, kalgalarin 13’iinde artroplastiye
gerek duymamis ve 8’inde iyi, 5’inde kotii klinik so-
nug almiglardir.”” Femur bas1 osteonekrozlu 52 kal-
canin takibinde, Nelson ve Clark kalcalarin tama-
minda klinik sonuglarin koétii oldugunu ve femur
baglarinda ¢6kme olustugunu bildirmislerdir.™”

Femur basi avaskiiler nekroz tedavisinde vaskii-
larize fibula grefti tedavisi ile ilgili ilk calisma
1979°da yaymnlanmistir. Ulkemizde ise ilk ¢aligma-
larin sonuclar1 Yiicetiirk ve ark. tarafindan 1996°da
yaymlanmugtir.™”

Vaskiilarize fibula grefti ile tedavi edilen femur
bag1 osteonekrozunun sonuglarinin iyi oldugunu or-
taya koyan cok sayida calisma vardir. Brunelli ve
ark. yaptiklart calismada 5 yil ve iizerinde takip edi-
len 18 hastanin %84’iinde iyi ve ¢ok iyi sonuclara
ulasmiglardir.* Yoo ve ark. en az 3 yil siire ile takip
ettikleri 81 kalcanin 74’iinde klinik sonuglarin iyi ol-
dugunu ve 72 kalcada da radyolojik diizelme oldu-
gunu bidirmiglerdir.”” Urbaniak ve ark. yiiz ii¢ oste-
onekrotik kalgay1 vaskiilarize fibuler kemik grefti ile
tedavi etmisler ve en az bes yil takip etmislerdir.""
En iyi sonuglara kiiciik ve orta boydaki ¢cokme once-
si lezyonlarda ulagmislar; hastalarin %75°1 sorgulan-
mus ve bu hastalarin %81°1 de sonucu tatminkar ola-
rak bulmustur. Cokme oOncesi lezyonu bulunan on
dokuz kalgadan ikisi, ¢cokme sonrast lezyonu olan
yirmi li¢ kalgadan besi ve ileri derecede lezyonlari
bulunan altmig iki kalgadan yirmi dordiine daha son-
ra total kalca artroplastisi uygulanmistir. Kane ve
ark. en az 2 yil takip ettikleri Ficat Evre 2 veya 3
hastalardan olusan 40 hastada vaskiilarize fibula
greft tedavisinin anlamli derecede (p<0.05) iyi so-
nuglar verdigini bildirmislerdir."” Sotereanos ve ark.
en az 3 yil takip ettikleri 88 kalgada, Steinberg Evre
2C kalcalarin %581 ve Steinberg Evre 3C kalcalarin
%40’ 1inda ¢ok iyi veya iyi sonuglar alindigini ortaya
koymuslardir.””

Su anda vaskiilarize fibula grefti tedavisi ile non-
vaskiilarize fibula grefti tedavisini karsilagtiran 2 ya-
yin bulunmaktadir.”*" Bunlardan ilki, Plakseychuk
ve ark.’nin yaptig1 vaskiilarize fibula grefti (220 kal-
¢a) ve non-vaskiilarize fibula grefti (123 kalga) ope-
rasyonunun retrospektif kohort ¢alismasi olup, fark-

I iilkelerde iki enstitii tarafindan yapilmistir.”” Ca-
lismada Evre 1 ve 2 kalcalardan vaskiilarize fibula
greft tedavisi uygulananlarin %86’°s1 7 yil sonra sag
kalmis, non-vaskiilarize fibula greft tedavisi uygula-
nanlarda ise bu oran %30 olarak bulunmustur. Vas-
kiilarize fibula grefti tedavisinin 6zellikle femur ba-
st ¢cokmesinden once yapildig: takdirde daha iyi kli-
nik ve radyolojik sonuclar verdigi de ortaya konmusg-
tur. Benzer bir diger ¢alismada, Kim ve ark. tarafin-
dan vaskiilarize fibula grefti tedavisi uygulanan 19
hastanin 23 kalcast ve non-vaskiilarize fibula grefti
tedavisi uygulanan 19 hastanin 23 kalgasinin sonug-
lar1 karsgilastirilmistir.”" Bu ¢alismada vaskiilarize fi-
bula grefti tedavisi uygulanan hastalarla etiyoloji,
evre ve lezyonun boyutuna gére non-vaskiilarize fi-
bula grefti tedavisi uygulanan bir grupla retrospektif
olarak eglestirme yapilmistir. Sonugta, Evre 2C, 3C
ve 4C olarak tespit edilen 46 kalcanin ortalama Har-
ris kalca skorlarina gore vaskiilarize fibula grefti te-
davisi sonucunun non-vaskiilarize fibula grefti teda-
visine gore anlamli olarak (p<0.05) daha yiiksek ol-
dugu ortaya konmustur. Takiplerde vaskiilarize fibu-
la grefti tedavisi uygulanan hastalarin 3’iinde, non-
vaskiilarize fibula grefti tedavisi uygulanan hastala-
rin 5’inde total kalca protezi operasyonu gerekli go-
riilmiistiir. Radyolojik progresyonlar1 ve ¢cokme insi-
danslar karsilastirildiginda iki grup arasinda anlam-
I1 fark (p<0.05) oldugu saptanmustir.

Calismamizda 12 aylik erken donemde radyolo-
jik olarak her iki grupta da femur bags1 avaskiiler nek-
rozunda ilerleme veya gerileme goriilmemesine kar-
sin, non-vaskiilarize gruptaki kalgalarin klinik so-
nuclarinin cerrahi oncesi sonuglara gore kotiiye git-
mesi bu tedavi yaklagiminin uzun dénem sonuglari-
nin da iyi olmayacagin diisiindiirmektedir. Bu yak-
lagim ile tedavi ettigimiz 15 kalcanin takiplerinde fe-
mur bagt osteonekrotik lezyonda gerileme goriilme-
di. Bu grupta 36 ay iizerinde takip edilen kalcalara
bakildiginda, kalgalarda dejeneratif degisiklikler go-
riildii. 1ki kalgada 36. ve 60. ayda total kalga protezi
tedavisine gidilmek zorunda kalindi.

Vaskiilarize fibula grefti tedavisi verdigimiz
gruptaki kalgalarda ise erken donem klinik sonugla-
rinda cerrahi Oncesine gore iyilesme goriildii. Bu
grupta 36 ay iizerinde takip edilen kalgalara bakildi-
ginda, femur bagi osteonekrozunda gerileme goriildii
ve hicbir kalgada da dejeneratif degisiklie rastlan-
madi1. Femur bag1 osteonekrozunda vaskiilarize fibu-
la grefti tedavisi uygulanarak osteonekrozun ilerle-
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mesi durdurulabilir ve ge¢ donemde de subkondral
¢okme Onlenmis olacagindan, total kalga protezine

gecis siiresi de uzatilmis olur.

[52]

Sonug olarak femur basi avaskiiler nekroz tedavi-

sinde vaskiilarize fibula grefti tedavisinin erken ve
ge¢ donem klinik ve radyolojik sonuglar1 non-vaskii-
larize fibula grefti tedavisine gore dahi iyi olup, 50
yas alt1 hastalarda femur bas1 avaskiiler nekroz teda-

visinde onerilmektedir.'

31]
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