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FEMUR BASI AVASKULER NEKROZU

Sinan Adiyaman’

OZET

Femur basi avaskiiler nekrozu kemik dokunun
canli elemanlarinin idiopatik veya bir hastaliga se-
konder olarak oéliimi ile seyreden patolojik bir sii-
rectir. Hastaligi tedavi edebilmek nekrotik siireci en-
gellemek gli¢c oldugundan zordur. Tedavi secenekle-
ri hastaligin hangi evrede bulunduguna gore farklilik
gaosterir.

Anahtar kelimeler: Avaskiiler Nekroz, Femur Bas!.

SUMMARY

Avascular necrosis of the femaral head

Avascular necrosis of the femoral head occurs idi-
opathically or secondary to a number of conditions and
is a pathologic process resulting from the death of li-
ving elements of bone. It is difficult to treat this condi-
tion because of the lack of effective measures to inter-
rupt the necrosis process. The consensus among seve-
ral treatment options depends on the stage of the disor-
der at the time of diagnosis.
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Tanim ve Tarihge:

Kemigin osteonekrozu veya avaskiiler nekrozu ilk
olarak Munro tarafindan 1738’de tarif edilmistir. Trav-
ma sonras! femur basinda bir komplikasyon olarak iz-
lenen major deformite Cruveillier tarafindan yayinlan-
mustir. (1) 1930 yilinda Phemister femur basi avaskiiler
nekrozunun etyolojisi, patogenezi ve tedavisi konu-
sunda ilk bilgilerimizin olugmasini saglamistir. (2) Bu
glinkd bilgilerimiz 1s1ginda femur bagi avaskiiler nek-
rozu kemigin canli elemanlarinin ortadan kalkmasi ile
devam eden bir patolojik bir stirectir. Bu siire¢ spesifik
bir patolojiye ait olmayip, mekanik ve biyolojik faktor-
lerin etkisi ile femur basi kan dolagiminin bozulmasiy-
la sonlanan gesitli patolojilerin bir sonucudur. Oste-
onekroz geng hastalar etkileyebilir. ve bunun sonu-
cunda siklikla bilateral patoloji ile sonlanabilir. Femur
basi avasktiler nekrozu 3 ila 5 yil igerisinde cesitli ev-
relerden gecerek kalganin dejeneratif artritine sebep
olur. Dogal seyri esnasinda énceki evrelere gerileme
olmaksizin progresyon gosterme egilimindedir.

* Ankara Universitesi El Cerrahisi Bilim Dal

Anatomi:

Femur basinin sirkiilasyonu detayl bir sekilde tarif
edilmistir. (3) Medial femoral sirkumfleks arter superi-
or ve inferior retinakiiler arter dallarini verir. Superior
retinaktler arter superior metafizyal ve lateral epifizyal
arter dallarina ayrilir. inferior retinakiiler dal ise inferi-
or metafizyal damarlar olarak devamlilik gosterir. Ob-
turator arter asetabular dali tizerinden ligamentum te-
res arterini besler. Bu arter de medial epifizyal arter
olarak sonlanir. Femur safti ve trokanterik bolgeden fe-
mur boynuna ulasan arterler subkortikal pozisyonda
boynun proksimal kisminda sonlanirlar. Lateral ve me-
dial epifizyal arterler femur basinin lateral 2/3 ve me-
dial 1/3 kismini, inferior metafizyal arter ise femur
boynunu besler. Eriskinde ¢ocuklardakine benzer ola-
rak epifiz kanlanmasini andiran bir yapi olsa da dar
¢apta damarlarin besledigi inaktif yag dokusu igeren
sari ilik hakimdir ve farkh olarak siniizoidlerle karakte-
rize metafizyel kirmizi ilik artik yoktur. Eklem kikirda-
ginin beslenmesi subkondral sirkiilasyonun derin taba-
kasi ve periferi aracithgi ile olur. Subkondral prekapil-
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ler halka kemik iliginden orijin alarak kanallardan ge-
cer. Derin kikirdak tabakada tek bir halkada sonlanir.
Kemik iligindeki postkapiller ventillere doner. Bu kan-
lanma kemik iliginden farkhdir ve kondro-ossoz biles-
ke icin spesifiktir.

Kondro-osséz bileskenin kanlanmasi sadece ana-
tomiye bagiml degildir. Ayni zamanda sabit, etkili bir
beslenmenin saglanmasi icin fonksiyonel dinamik bir
sistem gereklidir. Bu sistem, kan akimi ve kemik basin-
cinin etkilerine aciktir. Kemik ici basinci, bazi bolge-
sel fonksiyonel otonomik faktorler ve indirek olarak
sistemik kan basinct ile orantihdir. Kemik kan akimina
etki eden faktorler kardiak output, kas kontraksiyonu
ve intramediiller arteryel basing gibi faktorlerden etki-
lenir. Ornegin sistemik basincin digsmesi intramedil-
ler basincin azalmasina, femoral venlerin okliizyonu
ise vendz ve intramediuiller basincin artmasina neden
olur. (4,5)

Etyoloji:

Femur basi avaskiler nekrozu olusumunda birgok
sebep sorumlu tutulmussa da, travma disinda hicbir
sebeple ilgili aciklama bu patolojik fenomenin olusu-
munda rol oynayan biyolojik prosesi aciklamaya tam
anlamiyla yetmemektedir. Etyolojide siklikla travma
olusturan sebepler sorumlu tutulmaktadir. Travma ve
diger sebepler Tablo 1'de gosterilmistir. Transservikal
kirik, travmatik kalca ¢ikigi, femur basinda kompres-
yon kinigi gibi travmalar, siklikla femur boynunda dep-
lasmana neden olarak superior retinakiler ve lateral
epifizyal arterleri yaralar. Sadece medial epifizyal ar-
ter ve ender olarak inferior metafizyal arter intakttir,
Osteonekroz travma sonucu damarlardaki bu yaralan-
mayi miiteakip 8 saat icerisinde ortaya ¢ikar. Radyolo-
jik olarak izlenebilen ve mekanik faktorler sonucu or-
taya ¢ikan segmenter kollaps ise 6 ay sonradir. (6) Ki-
rik olmaksizin da travma sonrasinda osteonekroz geli-
sebilecegi bilinmektedir.(7) latrojenik travma sonra-
sinda da gec¢ segmenter kollaps izlenebilir. Bu, siklik-
la trokanterik kirik sonrasinda kalca plaklari ile fiksas-
yonuna veya konjenital kalca displazilerinin veya epi-
fiz kaymalarimin kuvvetli maniptlasyonuna sekonder-
dir. Ayrica kapstil eksizyonu, sinoviektomi, koksa va-
ra icin yapilan cuneiform osteotomiler gibi cerrahi gi-
risimler de osteonekroz riski tasirlar.

Femur basi avaskiler nekrozunda travma disinda
fizyopatolojisi ¢ok iyi bilinmemekle beraber cesitli
hastaliklar ve ilaclar kesin sorumlu tutulmaktadir. Ste-
roid kullanimina bagli osteonekroz icin; yaglh bir kara-
cigerden yag embolizasyonu, yag nekrozu, steroid

Tablo 1. Femur basi avaskiiler nekrozu etyolojisi

Travmatik
intrakapstiler boyun kirigi
Kalca dislokasyonu
Kirik veya cikik olmaksizin klagada crush yaralanma
latrojenik
Rekonstriiktif kalca cerrahisi
Kap artroplastisi
Yiizey replassman artroplasti
Femur boynunun cuneiform osteotomisi
Sinoviektomi
Kalga manipiilasyonu
Konjenital kalga ¢ikigi tedavisi
Slipped capital epifiz tedavisi
Nontravmatik sebepler
Orak hiicre anemisi ve varyantlar
Legg-Calve-Perthes
Sistemik steroid kullanimi
Renal transplant
Lupus eritematozis ve diger kollajen-vaskiiler hastaliklar
Asiri alkol kullanimi
Yiiksek irtifaya maruz kalma
Caissson hastaligi
Dekompresyon hastaligi
Hemoglobinopatiler
Koagulopatiler
Hamilelik
Gaucher Hastaligi
Hiperlipidemi
Gut
Pankreatit
Fibry Hastalig
Yanik
Radyasyon
Slipped Capital Femoral Epiphysis
idiopatik

vaskdiliti, osteoporotik kemikte kompresyon kirigi ve
artmis koagtlasyon ve viskozitenin lokal damar |u-
menlerinde neden olabilecegi tromboz.gibi agiklama-
lar getirilmigstir. Alkole bagli osteonekroz igin ise yag
embolisi sorumlu tutulmustur. (6) Hemoglobinopati-
lerde ise femur basinin yiik tastyan kismindaki kan ak-
minin mekanik bozuklugu s6z konusudur. Benzeri et-
yolojiler esas alinarak yapilan incelemelerde esas rol
oynayan faktoriin proksimal femurda intraosséz basin-
cin artmassi oldugu anlagilmistir. Femur baginda iske-
mik bir patolojiye neden olarak, venoz obstriiksiyon
yaratan herhangi bir sebep kompartman sendromuna
benzer sekilde intraossoz basinci arttirmakta ve iske-
mik stireci hizlandirmaktadir.( 8 )

Patogenez, Klinik ve Radyoloji:
Klinik ve patolojik degisiklikler etyolojiyi takiben
aylar ve hatta yillar sonra ortaya ¢ikabilirken histolojik
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ve metabolik degisiklikler saatler igerisinde ortaya ¢I-
kar. Bu degisiklikleri osteonekrozun erken ve ge¢ saf-
halari olarak inceleyebiliriz. Vaskiiler degisimi takiben
12 saat icerisinde hticreler canliliklarini kaybederler.
Ancak histolojik degisiklikler 48 saat ve radyolojik de-
gisiklikler 2 ay sonra ortaya ¢ikar. Kemik trabekiilleri-
nin 6liima 2 hatta 4 hafta sonradir. Eklem kikirdag ise
sinovyal sividan beslenmesi dolayisi ile patolojik degi-
simlerden uzaktir. Femur basi temelinde vaskiiler fib-
réz doku tamir stirecinin bir geregi olarak birinci haf-
tadan itibaren ortaya gikar. Bu esnada diffiiz osteope-
ni disinda radyolojik bir anormallik gézlenmez. Klinik
olarak ani ortaya gikan tek tarafli agri diginda semp-
tom yoktur. Hastaligin bu baslangic safhasinda eklem
hareketleri korunmustur.

Geg patolojik evrede ise tamir fibréz dokunun iler-
lemesi ile sona ermistir. Bu dokunun sert duvarlari
avaskiilerdir. Genig segmenter kollaps mekanik olarak
kompresyon altinda kalmig kemikte artmis dansiteye
yol acar. Bu esnada onarim siirecinin de devam et-
mekte oldugu bolgelerden kaynaklanan radyolusensi
izlenebilir. Femur basinin superior ve subkondral kis-
minda radyolusen bir hat izlenebilir. Bunun sebebi ek-
lem kikirdaginin altindaki ayrilmis olan kansell6z hiic-
relerin 6limi ile olugan kollapstir. Bu, sferik bir yiize-
ye sahip bir femur bagindan diizlesmis ve distorsiyone
olmus bir femur bagina gegis stirecidir. Yiik tasiyan ek-
lem ytizeyinde diizlesme, yama tarzinda radyolusen
gosteren bolgelerle karakterize bir radyolojik gériiniim
ile beraberdir. Asetabulum ve eklem kikirdagi ise has-
taligin cok ileri evrelerine kadar korunmustur. Bu lo-
kalizasyonda ortaya ¢ikan skleroz, kistik dejenerasyon
ve osteofit formasyonu, ¢ok ileri evrelerde dejeneratif
artrit olusma fazinda gortlir. Artik bu evrede kalga
agnisi ileri derecededir ve kalca hareketleri bozulmus-
tur. Hastaligin baslangicinda tek tarafli olan patoloji,
hastalarin %55’inde 2 yil icerisinde karsi tarafi da tu-
tar. (9)

Siniflama:

Femoral basin tutulum derecesinin ortaya konula-
bilmesi, en uygun tedavi seklinin belirlenmesi agisin-
dan Gnem tasir. Bu nedenle gesitli yazarlar tarafindan
hastaligin hangi evrede oldugunun belirlenebilmesi
amaci ile gesitli siniflamalar ortaya atilmistir. (10, 11)

Bu siniflamalarda MR degisiklikleri ve kemik sin-
tigrafisi yardimi ile hastaligin erken veya ileri evrede
olusuna ve basin tutulum derecesine gore tedavi plan-
lamasi yapilabilmektedir. Klinik seyir, agri ve hareket
kisithligi tedaviyi ve prognozu belirleyici olabilirken,
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ortaya atilmis evrelemelerde hesaba katilmamistir.
Nekrozun genisligi klinik seyir tizerinde etkilidir. Tab-
lo 2de klinik uygulamalarimizda sik¢a kullandigimiz
Ficat siniflamasi gosterilmistir.

Tablo 2. Ficat'in femur bagi osteonekrozu icin 6nerdigi radyo-
lojik evreleme

Evre Kriter
1 Normal réntgen, MR goriinim, kemik sintigrafisi
1A Diffiiz poroz, skleroz veya kistik degisim
1B Diizlesme veya “crescent” belirtisi
1l Bagsin konturlarinda bozulma
v Eklem araliginda daralma, diizlesmis kontur, ba-
sin kollapsi
Teshis:

Hastaligin erken evrelerinde teshis konulmasi fe-
mur basinda meydana gelebilecek kollapsi 6nlemek
agisindan énemlidir. lyi bir anamnez ve kalcalarin de-
tayl bir klinik muayenesi, 6zellikle kalca hareketleri-
nin iyi bir dokiimantasyonu cok yol gostericidir. Fizik
muayene bulgularinin konvansiyonel ve MR gibi mo-
dern goriintileme yontemleri ile korelasyonu erken
teshise olanak saglar. Uzerinde durdugumuz vaskiiler
degisikliklerin erken radyolojik bulgulari kontrol grafi-
leri ile beraber degerlendirildiginde, erken teshis ve
sonugta kalganin segmenter kollapsinin énlenebilme-
si icin gerekli tedavi planlamasi miimkin olabilir. Ev-
relendirme icin de kullanilan kemik sintigrafisi duyar-
I bir tani araci olsa da spesifik degildir. Bu amacla en
yaral tani araci sinyal degisiklikleri gosteren MR go-
riintiilemedir. Giiniimiizde intraosséz basing 6lgiimd,
venografi, (5, 12), tetrasiklin floresans (13), termal di-
ltisyon, arteriografi gibi yontemler yerini MRG yonte-
mine birakmistir. Belirlenmis risk faktorleri olmasi du-
rumunda, MR ve kemik sintigrafisi karsilastirma ama-
ci ile karsi kalcayi da icerecek sekilde olmalidir.

Tedavi:

Femur basi osteonekrozu tedavisi giig bir problem-
dir. Tedavi esnasinda hastaligin hangi evrede bulun-
dugu kadar, énceden belirtildigi tizere etyoloji, semp-
tomlarin siiresi, agri, yas, genel durum, hastaligin uni-
lateral ve bilateral olusu da belirleyicidir.

En ideal yaklagim femur bagi replasmanindan 6nce
anatomik yapinin korunmasinin saglanmasidir. Canli-
ligim kaybetmis dokunun genisligi tedaviyi yonlendi-
rir. Tutulan segment yiik tasiyan bolgeye yakin degil
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ise, bu durumda nekrotik kismin vital kemik ile yer de-
gistirilme sansi yuksektir.

Yiik tasiyan bolgede artmis kuvvet segmenter kol-
lapsin progresyonuna neden olabilir. Cerrahi olmayan
tedavi prensipleri femur bagi tutulumunun minimal ol-
dugu durumlarda gecerlidir. Agrinin kontrolii gibi cer-
rahi disindaki yaklagimlar, ancak teshiste stiphe oldu-
gu ve takipte rekonstriiksiyon gerektirmeyecek evre-
lerde, progresyonun olmadigi durumlarda séz konusu-
dur. Bircok yazar evre | ve IlI'deki hastalarin takipte
progresyonu oldugunu ve ozellikle evre Ill lezyonlari
olan hastalarin teghis sonrasi %68 oraninda artroplas-
tiye gereksinim duydugunu ortaya koymuglardir. (9,
14, 15) Ozellikle evre Ill lezyonu olan hastalarda cer-
rahi disindaki tedavi yontemleri higbir fayda saglaya-
mamaktadir. (16) Bu nedenle esas tedavi prensibi olan
erken teshis ve femur basinin korunmasi progresyon
riski olan hastalarda cerrahi alternatifleri oncelikli di-
stindiirmektedir. Segmenter kollapsin olusumunu 6n-
lemek amach patolojik stireci degistirecek cerrahi te-
davi alternatifleri tartismalidir.

‘Core dekompresyon’ trokanter major tzerinden
direk lateral insizyon ile distal kissmdan boyuna dog-
ru drilleme uygulamasidir. Bu cerrahi teknik ile nekro-
tik alanin biyopsisi yapilir ve radyolojik kontrol altin-
da subkondral ylizeye dek nekrotik alan temizlenir ve
kanlanma saglanir. Bu yontemin genc hastalarda tek
basina uygulanmasi sonrasi elde edilen sonuclarin ta-
kiplerde cerrahi disi yontemlere gore cok da avantajli
olmadigi gosterilmistir. Genel kani progresyonun 6n-
lenemedigi, ancak geng hastalarda artroplastiye gidi-
sin geciktirilebildigidir. (16,17) Bu nedenle bu yénte-
me ek olarak; otojen veya allogreft kansell6z kemik,
osteokondral greft, kas-pedikillii kemik greftleri, ser-
best vaskdilarize iliak ve fibula greftleri ile klinikte sik-
likla kullandigimiz ve olumlu sonuglarini gézlemledi-
gimiz pedikillt iliak krest uygulanabilir. (18) Drilleme
sonrasinda eklem ytizeyine mekanik destek amach
greft uygulamasi tek basina potansiyel kollaps riskini
ortadan kaldiramamaktadir.(19)

Nekrotik alanin kiretajini miteakip kansell6z ke-
mik ile defektin doldurulmasi 6zellikle kollaps sonrasi
kotti neticeler vermektedir. Bu nedenle bazi yazarlar
kas-pedikillti kemik greftini posteriordaki pencereye
yerlestirmekte ve taze kadavra osteokondral greftleri
kullanmaktadirlar. (18, 20)

Rutin klinik uygulamamiz olan vaskiilarize iliak
kemik grefti nekrotik alanin eksizyonu sonrasi sub-
kondral alanda canli kemik dokusu sagladigi gibi, ek
bir kanlanma artis1 ve osteoprogenitor hiicreler ile os-

teoindiiksiyon icin biyiime faktorlerinin ortama gel-
mesini de saglar. (21) Evre Il ve Ill lezyonlari olan geng
olgularin ‘core dekompresyon’ ve kemik greftleme ile
tedavisinin tsttinltgi bu giinki bilgilerimize gore tar-
tismasizdir. (22) Cheung ve arkadaglan sintigrafik ola-
rak pedikiillii iliak kemik greftinin olumlu sonuglarini
ortaya koyabilmislerdir. (23) Bu teknigin avantajlar:
1) nekrozun tamamiyle ortadan kaldirilabilmesi, 2)
kanlanmasi iyi olan iliak krestin eklem yiizeyindeki
kollapsi mekanik olarak engelleyebilmesi, 3) iskemik
basin sirkiilasyonunun saglanmasi, 4) serbest vaskiila-
rize kemik greftlerinin kullaniminda oldugu gibi mik-
rocerrahi teknikler ile damar anastomozuna gerek du-
yulmayisidir. (24) Vaskiilarize fibula grefti de femoral
basin dekompresyonu ve sekestrin eksizyonu sonrasi
kullanilan bir greftleme yéntemi olup Urbaniak ve ar-
kadaslari otojen iliak kemik grefti ile kombinasyonu
sonras! basarili sonuglar bildirmiglerdir. (25)

Steinberg ve arkadaslari (15) dekompresyon ve
greftlemeye ek olarak elektrik stimiilasyon ile bagarili
sonuclar elde etmislerdir. Evre Il ve Ill lezyonlarda ba-
sarili sonuclar bildirilmesine kargin femoral bag dest-
riksiyonunun énlenebilmesi agisindan bu tedavi sekli
tek basina dekompresyon ve greftlemeye gore Ustiin
degildir. (26)

Geng hastalarda dekompresyon ve greftleme digin-
da femur basini korumaya yonelik gesitli osteotomi
teknikleri bildirilmistir. Subkondral rezorpsiyonun ta-
mir sansini azalttigi evre Ill ve ileri patolojilerde kol-
lapsi 6nlemek, femur bagina gelen yiklerin yontnu
degistirmek sayesinde miimkiin olabilir. Bu gercevede
varus osteotomileri uygulanmstir. Femur basi latera-
linde saglam kemik olmasi gereklidir. Bazi yazarlar la-
teralde 1/3 kismin, bazilari ise 20 derecelik ark boyun-
ca saglikh kemige gereksinim oldugunu bildirmisler-
dir. (27, 28) Nekroz 200 dereceden az, primer antero-
lateral tutulum ve geng aktif hasta s6z konusuysa, val-
gus/fleksiyon osteotomi yapilabilir. Daha santral yerle-
simli bir lezyon varsa, bu durumda da varus veya va-
rus/ekstansiyon osteotomi uygulanabilir. (29) Sugioka
ise yik tasiyan bolgedeki stres dagilimini azaltmaya
yonelik teknik olarak olduk¢a giic ve popiilarize ol-
mamis kendi teknigini onermistir. Bu teknikte femur
basi ve boynu, boynun uzun aksi boyunca 60 derece
ve daha fazla dondurtlmektedir. (30)

Femur basinda kollaps ve asetabulumda dejenera-
tif degisiklikler olustuktan sonra rekonstriiktif cerrahi
girisimler tercih edilir. Bu amacla kap artroplastisi, fe-
mur basi replasmani, eklem ytizeylerinin degistirile-
rek femur basi ve boynunun korundugu cerrahi tek-
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nikler uygulanmis olsa da artik gegerliligi kalmamis
tekniklerdir. Giniimiizde evre IV gibi avaskiiler nek-
roz neticesinde asetabulumda dejeneratif degisiklik-
lerin oldugu olgularda genc hastalarda artroplasti dii-
stintilebilmektedir. Artroplasti distinilen hastalarda
kemik blytimesine olanak saglayan cimentosuz pro-
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