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Osteonekroz nedeni tam olarak bilinmeyen, eklemin
yapisini bozan ve ilerleyici fonksiyon kaybina neden olan
bir hastaliktir. Osteonekroz kalca ekleminde sik goril-
mesine karsin, diz ekleminde oldukga seyrek rastlanan
patolojik bir durumdur. Diz osteonekrozu birbirinden
farkli t¢ klinik durumu igerir: Spontan diz osteonekrozu,
sekonder diz osteonekrozu ve artroskopi sonrasi diz oste-
onekrozu. Spontan diz osteonekrozu, altta yatan belirgin
bir neden olmadan, tek tarafl ve tek odakli olarak ortaya
¢ikar. Sekonder osteonekroz, iki tarafli ve altta yatan bir
nedene bagh olarak ¢coklu eklem tutulumuyla karsimiza
cikar. Artroskopi sonrasi osteonekroz ise, bir veya her
iki kondil tutulumuyla karakterize ve artroskopi sonrasi
ani baslayan agri yakinmalariyla ortaya ¢ikan bir klinige
sahiptir.

Anahtar sézcukler: Artroskopik subkondral mikrokirik; avaskuler
nekroz; kalca eklemi; osteonekroz.

Avaskiiler nekroz ya da osteonekroz nedeni tam
olarak bilinmeyen, eklemin yapisini bozan ve iler-
leyici fonksiyon kaybina neden olan bir hastaliktir.
Osteonekroz kalca ekleminde sik goérilmesine karsin
(%90), diz ekleminde oldukca seyrek (%10) rastlanan
patolojik bir durumdur.’ Diz osteonekrozu ilk kez
1968 yilinda tanimlanmistir,”? giinimizde bu has-
taligin birbirinden farkl G¢ klinik durumu icerdigini
biliyoruz: (i) spontan diz osteonekrozu (SPONK), (ii)
sekonder diz osteonekrozu ve (iij) artroskopi sonrasi
diz osteonekrozu. Bu ¢ klinik durum birbirlerinden
farkli etyopatolojik ve klinikoradyolojik 6zellikler
icerir ve tedavi yaklasimlari da her bir durum icin
cesitlilik gosterir. Genellikle benzer semptomatolo-
jiye sahip olduklarindan birbirlerinden ayirt etmek
kolay degildir, ancak yine de aralarinda belirgin

Osteonecrosis is a disease of unknown origin which degen-
erates the structure of the joint and causes progressive loss
of function. While osteonecrosis mostly affects hip joint, it
is a pathologic condition which is rarely seen in knee joint.
Osteonecrosis in the knee includes three different clinical
conditions: spontaneous knee osteonecrosis, secondary
knee osteonecrosis and post-arthroscopic osteonecro-
sis. Spontaneous knee osteonecrosis is a disease which
occurs without a certain underlying cause with single joint
involvement and single focus. In secondary osteonecrosis
there is generally involvement in both knees with mul-
tiple joint involvement which has an underlying cause.
Post-arthroscopic osteonecrosis is characterised by the
involvement of single or both femoral condyles with sud-
den onset of pain after the arthroscopic surgery.

Key words: Arthroscopic subchondral microfracture; avascular
necrosis; hip joints; osteonecroses.

farklar vardir (Tablo 1). Spontan diz osteonekrozu,
altta yatan belirgin bir neden olmadan, tek tarafli
ve tek odakh olarak ortaya cikar ve genellikle 55
yasin Uzerindeki bayanlarda sik gorilir. Sekonder
osteonekroz, 45 yasin altindaki kisilerde iki tarafli
ve altta yatan bir nedene bagh olarak birden fazla
eklem tutulumuyla karsimiza c¢ikar. Artroskopi son-
rasi osteonekroz ise, bir veya her iki kondilin tutulu-
muyla karakterize ve artroskopi sonrasi ani baslayan
agri yakinmalariyla ortaya cikan bir klinige sahiptir.
Dizdeki osteonekrozla karisabilecek diger durumlar
olan osteokondritis dissekans, kemik iligi 6demi ve
gecici osteopenide tedavi yaklasimlari ciddi farkh-
liklar gostermektedir, bu nedenle osteonekrozun
ayirici tanisinda bu gibi durumlari akilda bulundur-
mak gerekir.
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Tablo 1. SPONK, sekonder osteonekroz ve artroskopi sonrasi osteonekroz 6zelliklerinin karsilastirmasi®
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Ozellik SPONK Sekonder osteonekroz Artroskopi sonrasi osteonekroz
Yas 551 45 | Belirgin fark yok
Cinsiyet Kadin/erkek: 3/1 SLE'de kadin >erkek Belirgin fark yok
Alkolizmde erkek >kadin
Agri Ani baslayan Yavas gelisen Ani baslayan
Cift taraf tutulumu %5 | %80 1 Her zaman ameliyatli tarafta
Kondiler tutulum Tek kondil Her iki kondil Genellikle tek kondil
Femur %90, tibia %10 Femur %90, tibia %20 Femur %95
Lezyonun yerlesimi Epifiz Epifiz, metafiz, diyafiz Epifiz
Diger eklem tutulumu Yok %90 1 (kalgca, omuz, ayak bilegi) Yok
Etyolojik ajan Bilinen yok Kortikosteroid, alkol vb. Artroskopik cerrahi
Altta yatan hastalk Bilinen yok SLE, sickle cell, caisson, Gaucher, Bilinen yok
Trombofili, hipofibrinoliz
Patolojik bulgu iyilesen kirik Nekrotik kemik Nekrotik kemik (lazer cerrahisi)

Prognoz

Kondilin %45’inden kiiglik
Lezyonlar iyilesebilir
Kondilin %50’sinden buyuk

Ameliyatsiz tedavi basarisiz
Agrili lezyonlarda cerrahi énerilir
Agrisiz lezyonlarin %80'i ilerlemez

iyilesen kirik (debridman, menisektomi)

MRG'de lezyonlarin %94'l geri doniissiiz

Prognoz tam olarak bilinmiyor
Erken safhada konservatif tedavi

lezyonlar ilerler, eklem harabiyeti

*:7 ve 25 numaral kaynaklardan uyarlanmistir; SPONK: Spontan diz osteonekrozu; ON: Osteonekroz; SLE: Sistemik lupus eritematozis; MRG: Manyetik rezonans goriintileme.

SPONTAN OSTEONEKROZ

Spontan diz osteonekrozu, altta yatan belirgin bir
neden olmadan ortaya ¢ikar, 55 yas Uzerinde siktir ve
kadinlarda erkeklere gore (ic kat daha fazla gorilir.!
En sik medial femoral kondilde ortaya c¢ikar (Sekil 1).
Altta yatan herhangi bir patolojiyle iliskilendirilememis
olmasina karsin, bazi arastirmacilar travmanin dizde
subkondral kiriklara neden oldugunu® ve eklem sivi-
sinin bu kiriktan kemigin icine dogru girerek kemik ici
basinc artirdigi ve lokal iskemiye ve nekroza neden
oldugunu savunmuslardir.® Fakat tutulan bolgede
nekroz gelisimi diger calismalar tarafindan desteklen-
memis, nekrozun nadiren goraldigl ve primer pato-
loji olmadigi, subkondral kiriga sekonder olarak kemik
remodelasyonu sirasinda gelistigi histopatolojik cals-
malarda gosterilmistir.® Bu bulgular 1siginda osteonek-
roz teriminin patolojiyi aslinda dogru tanimlamadigini
soyleyebiliriz. Klinikte degerlendirilen hastalarin ancak
%10’dan azinda diz ile iliskili ciddi bir travma 6ykusu
vardir, fakat hastalarin yas ve cinsiyetleri gdz oniine
alindiginda ciddi bir travma olmaksizin menopoz son-
rasi gorilen yetmezlik kiriklarinin klinik tablonun orta-
ya ctkmasinda 6nemli rol oynadigi sylenebilir.”?

Klinige baktigimizda, hastalar cogunlukla 55 yasin
Uzerinde ve kadindir (kadin/erkek: 3/1), agr, tutulan
kondil cevresinde ani baslangich ve oOzellikle gece
ortaya cikan, hastayr uyandiran tarzdadir. Agridan
dolayr eklem hareketlerinde kisithlik gorilebilir, pal-
pasyon sirasinda tutulum olan kondilde hassasiyet
disinda diz muayenesinde herhangi bir 6zel bulguya
rastlanmaz.

SEKONDER OSTEONEKROZ

Altta yatan bir neden varliginda ortaya ¢ikan klinik
bulgular birden fazla odakta ve eklemde goriilen
patolojik durumdur. Agrida giderek artis ve eklem
fonksiyonlarinda azalma ile devam eder ve eklemin
tamamen harabiyeti nedeniyle cogunlukla geng yasta
eklem replasmani gerektiren bir seyir izler. Tutulum
her iki kondilde ve her iki dizde siktir, ayni anda bir-
den fazla eklemde (kalca, ayak bilegdi) goriilme orani

Sekil 1. Spontan osteonekrozlu bir hastada T1 agirhkh
sagital kesitte lezyon alani disik sinyal yogunluklu olarak
goérinmekte.
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yuksektir ve SPONK'a gore hastaligin gorilme yasi
daha dusuktir. Spontan diz osteonekrozu ile karsi-
lastinldiginda en buytk fark, her iki kondilde ¢oklu
tutulum olmasi ve karsilikli olarak hem femur hem de
tibiada metafizer bolgeye uzanan nekroz alanlarina
rastlanmasidir (Sekil 2-4). Hastaligin ortaya ¢ikmasin-
da degisik risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasin-
da en sik goriilen, kortikosteroid kullanimi, alkolizm
ve sistemik lupus eritematozustur.®? Ozellikle solid
organ nakli sonrasi kortikosteroid kullanim 6ykiist
olan geng hasta grubunda sik rastlanir. Kortikosteroid
kullanimi ile osteonekroz iliskisi net olarak anlasilimis
olmasina ragmen, altta yatan mekanizmalar ve esik
doz miktarinin ne oldugu konusunda net bir bilimsel
veriye ulasilamamistir.'” Genelde disinilen, kemik igi
basinci artiran olaylarin (6rn; Gaucher hastaligi, [6se-
mi ve benzer miyeloproliferatif hastaliklarda oldugu
gibi) iskemiye neden olarak nekrozla sonuclanan kli-
nik tabloyu yaratmasidir. Emboli sonucu direkt olarak
dolasimin kesilmesi de [6rn, yag embolisi, sickle-cell
hastaligi, caisson hastaligi (azot embolisi-vurgun)]
benzer sekilde nekroza neden olabilmektedir. Klinik
gidisi lezyonun buyukligi ve birden fazla eklem tutu-
lumu belirler, klinik bulgular genellikle giderek ilerler
ve hastanin yakinmalari artar. Spontan diz osteonek-

Sekil 2. On yedi yasindaki erkek hastada kortizon kulla-
nimina bagl gelisen, ¢coklu eklem tutulumu ile seyreden
ostenekrozun T1 agirlikli sagital kesitte gorinimu.
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rozundan farkl olarak kama seklinde nekroz alanlari
bulunur ve iskemi nedeniyle bu bdlgelerde iyilesme
tam olmaz ancak graniilasyon dokusu arayi doldurur.
Mekanik olarak yeterli stabilite saglanamadigi icin
eklem ylzeyi altinda erken ¢cokme ve eklem harabiye-
tine gidis hizhdir (Sekil 5).

ARTROSKOPi SONRASI OSTEONEKROZ

Artroskopi sonrasi dizde osteonekroz oldukca
nadir gorilen bir durumdur, ancak ginimizde art-
roskopinin giderek daha yaygin kullanimina karsin
hastaligin gorilme sikligr artmaktadir. Genel 6zellikle-
ri ve radyolojik goriinimi, ayrica histolojisi SPONK'tan
farkli degildir. Ayirt edici 6zelligi hastalarda artroskopi
oncesi radyolojik olarak osteonekroz bulgularinin
olmamasi (Sekil 6), ancak artroskopi sonrasinda agri-
nin ge¢memesi veya kisa stre icinde klinik ve radyo-
lojik olarak patolojinin ortaya ¢ikmasidir (Sekil 7-9).
Artroskopi sonrasi ortaya c¢ikan osteonekroz Pape
ve ark.'"! tarafindan literatir taranarak incelenmis ve
hastalik, “ameliyat sonrasi dizde osteonekroz” olarak
adlandirilmis ve tanisinda iki 6l¢iit ortaya konmustur:

1- Ameliyat 6ncesi bulgularin ortaya ¢ikmasindan
4-6 hafta sonra ¢ekilen manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) bulgularinin negatif olmasi.

2- Ameliyat sonrasi donemde uygun bir zaman
araligi icinde (zaman araligi heniz belli degil) cekilen
MRG'nin pozitif olmasi.

Sekil 3. Ayni hastanin SPIR (Spectral Presaturation by
Inversion Recovery) sekansinda her iki kondilde tutulum
izlenmekte.



Dizde avaskiiler nekroz: Tani ve tedavisi

Sekil 4. Patella tutulumu nadir gériilmesine ragmen ayni
hastanin patellasinda da osteonekroz goriilmekte.

Pape ve ark."™ 2007 yilindaki bu yayinda, lazer ve
radyofrekans cihazlariyla yapilan artroskopik girisimler
cikanldiginda literatlirde 47 hastanin bildirildigini
rapor etmislerdir. Ulkemizden de Akgiin ve ark.,"? yine
2007 yilinda bes hastada artroskopi sonrasi gelisen
osteonekroz bildirmislerdir. Yapilan histolojik® ve
radyolojik™ calismalarda lezyon alaninda nekrozdan

Sekil 6. Otuz alti yasindaki erkek hastanin T2 agirlikh sagital
kesitinde sag dizde medial meniskls yirtigi gorilmekte,
hastada kikirdak veya kemik patolojisini diistindiirecek her-
hangi bir bulgu izlenmemekte.
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Sekil 5. Ayni hastada medial femoral kondil eklem yizeyi
altinda erken ¢c6kme ve eklem harabiyetine gidis izlenmekte.

cok kiriga bagh kallus dokusuna rastlanmasi nede-
niyle “subkondral yetmezlik kingi” teriminin daha
dogru bir adlandirma oldugu bildirilmistir. Artroskopi
sonrasi gelisen osteonekrozda genellikle bir meni-
sektomi, shaver ya da radyo frekans cihazi kullani-
larak yapilan kondroplasti dykisi vardir, artroskopi
sonrasi dort ile 92 hafta sonra gelisen osteonekrozlar

Sekil 7. Sekil 6'daki hastanin menisektomiden yedi ay sonra
agrilarinin gecmemesi Uzerine cekilen manyetik rezonans
goruntustinde T2 agirhkh koronal kesitte medial femoral kon-
dilde osteonekroz ve yaygin kemik iligi 6demi izlenmekte.
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bildirilmistir."" Artroskopi sonrasi gelisen bu pato-
lojik durumun patofizyolojisi halen anlasilamamistir,
ancak yakin zamanda yayinlanan c¢alismalarda, has-
taligin ortaya ¢ikmasinda subkondral kirngin primer
roli oldugunu destekleyen gorisler bildirilmistir.l'>16!
Tartismalardan, artroskopi sonrasi osteonekroz tani-
minin aslinda iki farkl durumu icerdigi sonucu ¢cikmis-
tir: (i) Osteonekroz olmaksizin subkondral kiriga bagh
gelisen SPONK ve (i) gercekte osteonekroz olusu-
muyla seyreden lazer veya radyofrekans cihazlarinin
kikirdaga direkt hasari sonucu ortaya c¢ikan patolojik
durum.”

Tani

Direkt grafilerde ¢okme olmadan 0Once, eklem
kikirdagi altinda radyoliisen alanlarin goriilmesi oste-
onekrozu akla getirir, ancak cogu zaman hastaligin
erken evrelerinde direkt grafiler normaldir, hasta-
lik ilerleyip eklem ylzi ¢oktigi donemde ise geri
donisi olmayan eklem degisiklikleri ile birlikte orta-
ya cikan radyolojik goriiniim, taniyr kolayca koydu-
rur. Hastaligin erken dénem tanisi ve siniflamasinda
MRG standart goruntiileme yontemi haline gelmistir,
kemik sintigrafisine gore duyarliligi ve 6zgulligi cok
yuksektir. Yakin tarihli karsilastirmali bir calismada,™

Sekil 8. Hastanin direkt grafisinde
de eklem yiziinde ¢okme, medial
eklem araliginda daralma ve diizen-
sizlik izlenmekte.

TOTBID Dergisi

birden fazla eklem tutulumu olan 48 hastaya hem
kemik sintigrafisi hem de MRG cektirilmis ve lezyonlar
histolojik olarak da dogrulanmistir; histolojik olarak
dogrulanan lezyonlarin hepsi MRG ile taninmis (%100)
fakat kemik sintigrafisi ile bu lezyonlarin ancak %56’si
taninabilmistir. Bu calismadan c¢ikan sonug, osteo-
nekroz tanisinda sintigrafinin glvenilirliginin disik
oldugu; yiksek duyarhhidi ve tanida givenilir olmasi
nedeniyle MRG'nin ilk secenek olmasi gerektigidir.
Manyetik rezonans goriintiileme ile saptanan lezyon-
da T1 agirlikh kesitlerde tutulum olan alanda disuk
sinyal alinirken, T2 agirlikl kesitlerde lezyon kenarinda
yuksek sinyal gozlenir (Sekil 10, 11).® Manyetik rezo-
nans gorintileme ile taninin ne kadar erken kona-
bilecegi konusunda net bir veri olmamakla birlikte,
sekonder osteonekroz disiiniilen t¢ hastada yapilan
bir calismada semptomlarin baslamasindan dokuz, 15
ve 21 glin sonra ¢ekilen MRG'ler ile negatif sonuclarin
alinabilecegi bildirilmistir, bu hastalarda bir ile 3.5 ay
sonra tekrarlanan MRG ile osteonekroz tanisi dogru-
lanmistir.™ Spontan diz osteonekrozu ve sekonder
osteonekroz MRG ile benzer sekilde gozlenir ve sinif-
landirlir. Sekonder osteonekrozun farki lezyonun bir-
den fazla odakta ve eklemde olmasi, epifiz, metafiz ve
diyafizi tutabilmesidir. Ayni anda hem femur ve hem
de tibiada karsilikli lezyonlarin goézlenmesi sekonder
osteonekroza 6zgi 6zelliklerdir.

Hastaligin evrelenmesiilk kez Koshino?” tarafindan
klinik ve radyolojik gostergeler kullanilarak yapilmistir.
Daha sonralari Ficat ve Arlet siniflamasi kullanilarak
hastaligin ilerleyisi ti¢ kriter ile incelenmistir: (i) Eklem
mesafesi daralmasi, (i) kondiler cokme ve (iii) kemigin
trabekiler goriiniim.2"22 Her iki siniflamanin 6zellik-
leri Tablo 2'de 6zetlenmistir.”2°22 Lezyonun blyUuklu-
gu prognozu etkileyen dnemli kriterlerden biri oldugu

Sekil 9. Hastanin dizinin ameliyat sirasindaki gérinimi,
dikkat edilirse medial femoral kondilde yaygin kikirdak
kaybr izlenmekte.
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Sekil 10. T1 agirlikh sagital kesitte lezyon alani disiik sinyal
yogunluklu olarak gorilmekte.

icin radyolojik olarak lezyonun nasil dlcilecegini gos-
teren yontemler tanimlanmistir. Bunlardan en basiti
lezyonun anteroposteriyor (AP) ve lateral grafilerde
boyutunun olcilmesidir; bu yonteme goére, 10 mm
ve lzerindeki lezyonlar biiyiik, 10 mm'nin altindakiler
kicuk olarak siniflandirihir.?3 Diger bir yontemde lez-
yonun AP ve lateral grafilerdeki boyutlar carpilarak
bir alan hesaplanir, ayrica AP grafide lezyonun boyutu
tutulan kondilin genisligine boélinerek bir oran bulu-
nur; hesaplamalar sonucunda bulunan alan, 5 cm?nin
Uzerinde ya da lezyonun kondil genisligine orani
0.40'dan fazla ise lezyon buyik olarak degerlendirilir
ve prognoz kotidur.?* Yakin zamanda tanimlanan
diger bir yontemde ise, kalcada uygulanmakta olan
lezyonun agisini 6lgme yontemi dize uyarlanmistir. Bu
yontemde, AP ve lateral grafilerde lezyonun her iki
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Sekil 11. Ayni lezyonun T2 agirlikli kesitinde lezyon alani
disuk sinyal yogunluklu ve lezyon kenarlari da ylksek
sinyal yogunluklu olarak izleniyor, medial meniskiiste hori-
zontal yirtik lezyona eslik etmekte.

kenarindan cizilen cizgiler kesistiginde olusan acilar
toplanir ve eger 150°'nin altindaysa kicuk, 151°-249°
arasindaysa orta ve 250°nin lzerindeyse buyik ola-
rak degerlendirilir, en iyi prognoz kiiclik lezyonlarda-
dir (Sekil 12, 13).)

Tedavi

Tedavi secenekleri konservatiften total diz art-
roplastisine kadar degisen bir yelpaze icinde yer alir.
Konservatif tedavinin basarilioldugu durumlar, MRG'de
kondillerde dusik yogunluklu cizgilenme goérini-
mindn olmamasi ve lokal eklem yilizi duzensizligi-
nin bulunmamasi olarak bildirilmistir.?® Konservatif
tedaviyle kiicuk ve orta buyuklikteki SPONK hasta-
larinda oldukca yiliksek oranda iyilesme beklenebi-
lir, ancak sekonder osteonekrozda bu oran %20’leri

Tablo 2. Diz osteonekrozu icin Koshino ve Ficat-Arlet siniflamalar®

Koshino siniflamasi

Ficat-Arlet siniflamasi

Evre Radyografik degisiklikler Direkt baki Klinik Eklem araligi Kondil sekli Trabekiler gériiniim
| Normal gériiniim Ozellik yok Diz agrisi Normal Normal Benekli osteoporotik alanlar
Il Subkondral bélgede Duzlesmis Ozellik yok Normal Normal Kama seklinde skleroz
radyoliisen goériniim eklem yuzi
1] Sklerozla cevrili lisen Kikirdak flebi Ozellik yok Normalyada  Subkondral  Sekestrum gorinimu
alan ve ¢okmis kalsifiye + serbest cisim  hafif daralmis ¢Okme
subkondral kemik
\% Osteofit ve skleroz karsilikh ~ Ozellik yok Ozellik yok Daralmis Cokme Yaygin harabiyet
hem femur hem de tibia
platosunda

*:7 numarali kaynaktan uyarlanmistir.
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Sekil 12. Direkt grafide anteroposteriyor goriinimde lezyonun
kenarlarindan gecen cizgilerin olusturdugu agi (a) hesaplanir.

gecmemektedir. Yik verdirmeme, kas glclendirici
egzersizler ve fizik tedavi ajanlari disinda farmakolojik
tedavi secenekleri arasinda agri kesiciler, anti enflama-
tuvar ajanlar, bifosfonatlar, anti-TNF-a (timor nekroz
faktor-alfa) sayilabilir. Tedavideki etkinlikleri heniiz
tam anlamiyla gosterilememis olmasi nedeniyle bifos-
fonatlar ve anti-TNF-a rutinde kullanilmamaktadir.

ARTROSKOPIK YONTEMLER

Artroskopide eklem icindeki serbest cisimlerin
temizlenmesi, kikirdak ytiizlerinin debridmani, gerekliy-
se menisektomi ve mikrokirik yontemleri tek tek ya da
kombine olarak uygulanabilir. Mikrokirik yonteminde
amac kemik iliginin uyarilmasiyla defektli alana gelen
iyilesmeyi hizlandirici faktorlerin ortama salinimidir.
Bu yontemle tedavi edilen 26 osteonekroz hastasinin
%96'sinda subjektif skorlarin ortalama 27 ay sonra
daha iyi oldugu ancak 20 hastanin radyolojik olarak
ayni ya da daha kotuye gittigi bildirilmistir.?”? Kikirdak
yuzeyde defektli alanin uygun genislikte oldugu (20-30
mm altinda) durumlarda ve evre Ill veya IV diizeyinde
hastaligi olanlarda daha yaygin olarak osteokondral
otologgreft transferi (OATS) tercih edilmektedir. Ancak
literatlirde heniiz diz osteonekrozunda OATS sonucla-
rini iceren bir yayina rastlanmamistir.

KOR DEKOMPRESYON (CORE DECOMPRESSION)

Bu yontemde amaclanan, perkiitan yolla kemigin
delinerek mediillada acilan yollarla hem intramediiller

TOTBID Dergisi

Sekil 13. Lateral grafide ayniislem yapilarak elde edilen aci
(b) hesaplanir ve a + b lezyonun toplam agisini verir.

0demin azaltilmasi hem de yeni vaskiler kanallarin
buradan ilerleyerek iyilesmeye yardimci olmasidir.
islem sirasinda floroskopi veya artroskopi kullanilabi-
lir, eklem yuzlerine zarar vermeden kemigin epifizer

TR
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Sekil 14. Medial femoral kondil eklem yiziinde harabiyet
ve eklem araliginda daralama olan hastaya uygulanan mik-
rokirikla birlikte kapali kama osteotomisi goriilmekte.
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bolgesi birka¢ kez delinir. Bu konuda yayinlanmis
bir calismada erken dénem SPONK hastalarina kor
dekompresyon uygulanmis ve ortalama 35 ay sonun-
da %94 hastada agrinin gectigi ve kemik iliginin nor-
mal sinyal 6zelligi gosterdigi bildirilmistir.?® Klinikte
gozlemledigimiz, erken dénem osteonekroz hasta-
larinda kor dekompresyon ile agrilarin dramatik bir
sekilde gectigidir, ancak uygulanan cerrahi islemin
hastaligin ilerlemesine etkisinin olup olmadigini gos-
teren bir ¢calisma yoktur.

YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI

Yiksek tibial osteotominin endikasyonlari tek
kompartman artrozundaki gibidir, burada hastalarin
replasman artroplastisi icin genc yasta olmasi ya da
protezi istememeleri de etkili olur. Yapilan islemde
amaclanan, daralma veya eklem yuzu harabiyeti olan
kompartmani yikten kurtarmak ve hastanin yakin-
malarini azaltarak eklem replasmanina kadar zaman
kazanmaktir. Acik veya kapali kama osteotomisi
tercih edilebilir (Sekil 14). Koshino?® spontan oste-
onekrozu olan 37 hastada yiksek tibial osteotomi
uygulamis, ortalama 62 aylik izlem sonucunda Diz
Dernegi’'nin skorlama sistemlerini kullanarak yapti-
g1 degerlendirmede, erken evre hastaligi olanlarda
(evre Il ve lll) sonuglarin geg¢ evreye (evre V) gore
daha basarili oldugunu bildirmistir. Yuksek tibial
osteotomi uygun secilen hastalarda ve hastaligi
erken evrede olanlarda, gerektiginde kikirdak islem-
leriyle birlikte kullanilabilecek tedavi yontemlerin-
den biridir.

TEK KOMPARTMAN ARTROPLASTISI

Tek kompartman artroplastisi diger biyolojik
¢ozumlerle (mikrokirik, OATS, yiksek tibial osteoto-
mi) sorunun ¢6zllemeyecedi durumlarda guvenilir bir
tedavi ydontemi olarak karsimiza cikmaktadir. Ozellikle
spontan osteonekrozda oldugu gibi sadece tek kom-
partmani tutan hastalikta sadece ilgili femoral kondil
ve karsisindaki tibial platonun cikariimasiyla dizin
kemik stogu da korunmus olur. Sekonder osteonek-
rozda tek kompartman artroplastisi kontraendikedir,
¢linkli hastaligin dogasinda birden fazla kondilde ve
tibiada tutulumun olmasi yapilacak bu islemi basari-
sizliga slrlkler. Spontan osteonekrozda uygulanan
tek kompartman artroplastisi sonuglarina baktigimiz-
da ortalama bes yillik bir izlemde iyi sonu¢ orani %90,
revizyon orani da %713'diir.>

Modern protez tasarimlari ve ¢imentolama tek-
nikleriyle uygun secilen hastalarda yiz guldiriict bir
tedavi secenegi olarak spontan osteonekrozda cerra-
hi seceneklerimizden birini olusturmaktadir.
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TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Bazi hastalarda total artroplasti tek kompartman
artroplastisine gére daha uygun bir secenek olabil-
mektedir. Tek kondil tutulumu olsa bile hastaligin ileri
evrelerinde eklemin timiinde enflamasyona bagli
dejeneratif degisiklikler gorilmekte ve diger eklem
yuzlerinde de harabiyet izlenmektedir. Sekonder oste-
onekrozda ise eklem yizu harabiyeti meydana geldi-
ginde tek secenek total diz artroplastisidir. Spontan
osteonekrozda uygulanan total diz artroplastisi, orta-
lama dort yillik bir izlemde %92 iyi sonug¢ vermis,
revizyon orani da %3 olarak bildirilmistir; sekonder
osteonekrozda bu oranlar ¢cok farklidir, ortalama sekiz
yillik bir izlemde iyi sonug orani %74 ve revizyon orani
da %20'dir.?’ Spontan osteonekrozda guvenilir bir
tedavi yontemi olarak segeneklerimiz arasinda yer
alan total diz artroplastisinin, sekonder osteonekroz-
da basari oranini yiikseltmek icin her iki komponentin
de cimentolu tespit edilmesi ve gerekirse zayiflamis
metafizi destekleyen yardimcr Griinlerin kullaniimasi
onerilmektedir.B

SONUC

Osteonekroz uzun yillardir bilinen ve tedavi edil-
meye cahisilan bir hastalik olmasina ragmen nedeni
tam olarak anlasilamamistir. Literatiirde az sayida
hasta Uzerinde yapilmis ¢alismalara rastlanmakla bir-
likte klinikte tedavi yaklasimimiza yon verecek ve net
bir sonuca varmamizi saglayacak kontrolli ve karsi-
lastirmali calisma yoktur. Manyetik rezonans goriin-
tileme hastaligin tanisini koymada, evrelendirilme-
sinde ve takibinde temel goriintiileme yontemidir.
Kor dekompresyon hastaligin baslangic evrelerinde
ozellikle agriyr ortadan kaldirmada etkili ve dusik
morbiditeli bir cerrahi tedavi se¢enegidir. Total diz
artroplastisi, ginimuzde ileri evredeki hastalarda
guvenilirligi kanitlanmis bir tedavi yontemi olarak
gorinmektedir.
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