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Osteonekroz dizde ilk kez 1968 de Ahlback tarafindan
tanmimlanmustir. Son yillarda osteonekrozun patolojisi
anlagildikca spontan ve ikincil osteonekroz terimleri or-
taya ciknustir. Birincil osteonekroz tek tarafli olarak 60
yas iistiinde daha fazla goriiliir. Ikincil osteonekroz daha
genclerde, iki tarafli olarak ve multifokal tutulumla go-
riiliir; etyolojisi ¢ok net olmamakla birlikte, steroid te-
davisi, alkolizm ve bazi kronik inflamatuvar hastaliklar-
la iligkisi iyi bilinmektedir. Konservatif tedaviden cesitli
cerrahi uygulamalara (artroskopik debridman, kor de-
kompresyon, mikrokirik, osteokondral otogreft transferi,
kondrosit kiiltiir uygulamalari, yiiksek tibial osteotomi,
artroplasti) kadar bir¢ok tedavi yontemi bildirilmigtir.
Konservatif tedavi ve gozlem genelde her dénemde uy-
gulanabilir. Cerrahi tedavi se¢enekleri her iki osteonek-
roz icin aymidir.

Osteonecrosis of the knee was first described by Ahlback
in 1968. Today, it is classified as spontaneous and sec-
ondary osteonecrosis. Spontaneous osteonecrosis is typi-
cally seen with unilateral involvement in patients older
than 60 years. Secondary osteonecrosis occurs in younger
patients bilaterally and with multifocal involvement.
Although its etiology is still unclear, associated factors
such as steroid therapy, alcoholism, and some chronic
inflammatory diseases are well-known. Many treatment
modalities have been reported, including conservative
treatment, arthroscopic debridement, core decompression,
microfracture, autologous osteochondral transplantation,
chondrocyte culture, high tibial osteotomy, and arthro-
plasty. Conservative treatment and observation are gener-
ally accepted at any stage. For surgical treatment, all pro-
cedures are applied to both types of osteonecrosis.

Diz eklemini olusturan kemiklerde osteonekroz
steroid kullanimi, travma, alkolizm, Gaucher hasta-
181, orak hiicreli anemi gibi hastaliklara bagli olusa-
bildigi gibi, biiyiik bir cogunlukla idyopatik olarak
goriiliir. Spontan osteonekroz ilk defa 1968’de Ahl-
back™ tarafindan tanimlanmis ve agri, hassasiyet,
radyografilerde etrafi skleroz ile ¢evrili bir radyolu-
sent saha ve kemik sintigrafisinde fokal aktivite arti-
st ile karakterize oldugu bildirilmistir. Giinlimiizde,
diz cerrahisinde ortaya ¢ikan birgok dnemli gelisme-
ye ragmen, osteonekroz tedavisinde her zaman baga-
rilt olundugunu séylemek zordur. Tedavi edilmezse
bu lezyonlar osteoartrite neden olabilirler,”” bu du-
rum Ozellikle yiiksek aktivite ve fonksiyon seviyesi-
ne sahip daha geng hastalarda sorun olugturur.” Te-
davide amag, nekrotik saha temizledikten sonra olu-
san defektin orijinaline en yakin sekilde iyilesmesi-

ni saglamaktir. Cogu kez geng hastalarda goriilen os-
teonekrozlarda, artrodez veya total diz artroplastile-
ri iyi birer segenek olmadig icin, genglerdeki lez-
yonlar1 biyolojik olarak iyilestirmek gerekliligi var-
dir, bu da sorunun ciddiyetini gostermektedir. Giinii-
miizde cesitli calismalarla, hiyalin kikirdaga en ya-
kin dokuyu, hatta tamamen benzerini olusturacak te-
davi yontemlerinin arayist devam etmektedir.

Etyoloji

Dizde ortaya ¢ikan osteonekroz, idyopatik (spon-
tan) veya bilinen hastaliklara ikincil olabilir.”’ Idyo-
patik osteonekroz, genellikle 60 yasin tizerinde go-
riliir. Kadinlarda ii¢ misli daha siktir ve genellikle
medial femoral kondili tutar (Sekil 1)." Daha sonra
sirast ile lateral femur kondilinde, tibia kondillerin-
de ve patellada goriiliir.”
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En sik medial femoral kondil osteonekrozu sek-
linde olan diz osteonekrozuna patella veya tibial pla-
to osteonekrozu eslik edebilir. “Dizin osteonekrotik
triad1” denilen bu tutulumda hastalarin %80’inde
cerrahi rekonstriiksiyonu gerektiren kotiiye gidis
olur; hastalarin sadece %20’sinde spontan diizelme
veya kotiiye gitmeme gerceklesir."” Ikincil (sekon-
der) osteonekroz ise, daha geng¢ hastalarda goriillir,
kadin erkek farki belirgin degildir. Her iki diz tutu-
labilecegi gibi, baska eklemlerde de (kal¢a, humerus
bagi gibi) goriilebilir. Lateral kondil tutulumu daha
fazladir. Ikincil osteonekrozda en sik rastlanan ne-
den kortikosteroid kullanimidir (Sekil 2).""'* Bunun
disinda rol oynayan faktorlerden bazilart Tablo 1°de
verilmistir. Son yillarda iizerinde en ¢ok durulan ko-
nulardan biri, yaslh hastalarda, parsiyel medial meni-
sektomi sonrasi gelisen osteonekrozdur.*'*! Artros-
kopi Oncesi manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) osteonekroz bulgusu olmayan ve dejeneratif
meniskiis yirtig1 icin yapilan menisektomiden birkac
ay sonra medial femoral kondilde osteonekroz geli-
sen hastalar vardir."” Kuzey Amerika ekoliinden
olan yazarlar, bu iligkiye cok ihtimal vermez ve os-
teonekrozun erken doneminde bazen MRG bulgula-
rinin pozitif olmayabilecegini savunurken, Avrupa’li
cerrahlar, boyle bir iliskinin olabilecegini savun-
maktadir. Bu konudaki tartigma halen devam etmek-
tedir.

Patogenez

Osteonekroz, kemigin hiicresel elementlerinin
azalmis arteryel kan akimi sonucu Slmesi ile seyre-
den bir hastaliktir. Osteonekrozun patojenik meka-
nizmasi hala tam olarak aciklanmis degildir. Ekstra-
vaskiiler basing ve bunun sonucu olan arteryel tam-
ponad veya intravaskiiler tromboz teorileri ileri sii-
riilmiistiir. Immiinolojik faktorler de 6nemli bir rol
oynayabilir. Ozellikle SLE ve RA gibi otoimmiin
hastaliklarda, kii¢iik damarlarin vaskiiliti gibi eslik
eden hastalik 6zellikleri ve antifosfolipid antikorlari
gibi faktorler osteonekroz gelisiminden sorumlu tu-
tulmaktadir. Cogu olguda vaskiilit ve steroid kullani-
mi1 patojenik mekanizmay1 agiklamaktadir. Litera-
tiirde soz edilen iki teori, iskemi ve travma teorisi,
kalca avaskiiler nekrozundan uyarlanmistir ve her
ikisi de kanitlanmig degildir."”

Iskemi teorisine gore, kemik mikrosirkiilasyonu
bir nedenle bozulur. Olusan 6dem, kapali bir kom-
partiman olan subkondral kemikteki iskemiyi artirir

ve kemikte nekroza yol acar. Travma teorisine gore
ise, olayr baslatan mekanizma, osteoporotik sub-
kondral kemikte olusan mikrokiriktir. Bu kiriktan si-
zan sinovyal s1vl, intra-ossedz basinci artirir ve nek-
roz gelisir. Bundan sonraki olaylar vaskiiler meka-
nizmada goriilenlerle aynidir."”"

Yazara gore, osteonekrozun patogenezi, iskemi ile
ilgilidir ve sistemik bir hastalik varlifinda, otoimmiin
mekanizmalar ile damar tutulumu yatmaktadir. Iske-
mi 6nce subkondral kemikte olusabildigi gibi, kemi-
gin herhangi bir bolgesinde de olabilir. Eklem kikir-
dagindan uzakta olan osteonekrozlar cogu zaman fark
edilmedikleri gibi klinik bulgu da vermezler. Ancak
eklem kikirdagina yakin bolgelerde olan nekrozlarda,
yiik altinda kalan kikirdak dokunun dayanma giicii
azalir. Bir yandan kikirdagin altindaki subkondral ke-
migin nekroze olmasi ve destegini yapamamasi, diger
yandan da yiiklenmenin devam etmesi ile eklem ki-
kirdaginda da dejenerasyon baslar ve bir siire sonra
parcalanir. Bulgu veren lezyonlar bunlardir.

Yazarin, Takayasu sendromu olan ve dizinde
nekroz gelismis hastalar1 vardir. Ancak, ¢ok fazla
steroid kullanilmasina ragmen, multipl sklerozlu 50
hastanin ikisinde kalcada avaskiiler lezyon gelismis,
dizde hi¢ nekroz goriilmemistir. Buna karsin, siste-
mik lupus eritematozus gibi otoimmiin ve kollajen
doku hastalig1 olan kisilerde ise ¢cok sik nekroz sap-
tanmustir (Sekil 2). Bu bize, steroidin tek basina bir
etkenden ¢ok, baska faktorlerin de varliginda etkisi-
ni gosterebilen bir faktor oldugunu diisiindiirmekte-
dir. Bu faktor hastaliklarin vaskiilit formudur.””

Patoloji

Erken donemde femur kondilinde hafif bir diiz-
lesme, eklem kikirdaginin saydam mavi renginde
degisme ve matlagma goriiliir. Daha sonraki evreler-
de, lezyon bolgesindeki kikirdak etrafindaki saglam
kikirdaktan bir demerkasyon hatt1 ile ayrilir, bir ka-
pakg¢ik halinde kalkar ve sonunda eklem bosluguna
diiserek serbest hale gelir. Alttaki nekrotik subkond-
ral kemik ortaya cikar, ileri donemde bu bolgede de
defekt olusur. Lezyon genelde ovaldir ve en uzun ca-
p1 parasagital plandadir (Sekil 3).

Histolojik olarak, defektin debris ve fibrokartilaj
ile doldugu, nekrotik bdlgenin enflamasyonu ile bir-
likte sklerotik bir alan ile ¢cevrelendigi goriiliir. Daha
derinde ise, kanayan normal trabekiiler kemik doku-
su ve kemik iligi gozlenir.”"
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Sekil 1. Medial femoral kondilde yerlesmis idyopatik osteonekrozun manyetik rezonans géruntisu. (a) T;-

agirlikli, (b) T,-agirlikli koronal kesitler.

Klinik ve radyolojik inceleme

Klinik bulgular genelde ani baslar ve dizde yerel
hassasiyetle ortaya ¢ikar. Efiizyon, hareket kisitlili-
81, uzun yol yiiriyememe ve aksama ile klinik ta-
mamlanir. Biitlin bu klinik bulgularin diger diz ici
patolojilerdeki bulgulardan farki yoktur ve hekimi

yaniltabilir.”” Cogunlukla erken donemde cekilen
konvansiyonel grafilerde de patoloji saptanamaz.
Artroskopi bulgulart bu dénemde normaldir. Hasta-
nin Oykiisiinde sistemik bir hastalifin varligi veya
siirekli kullandig1 ilaglar sorgulanmalidir. Ozellikle
steroid kullanan hastalarda osteonekroz diisiiniilme-
lidir. Yillar once (6rn; kafa travmast nedeniyle) ste-

Sistemik lupus erite-
matosuslu bir has-
tada steroide bagli
gelisen osteonek-
roz. (a) Yan grafi,
(b) sagital manyetik
rezonans goéruntu-
s, (c¢) transvers
manyetik rezonans
gorintisu.
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Tablo 1. Ikincil osteonekroz etyolojisinde rol oynayan

faktorler
Alkolizm Orak hiicreli anemi
SLE tipi otoimmiin Gaucher hastaligi
hastaliklar

Renal transplantasyon

Yiiksek enerjili lazer
cerrahisi

Romatoid artrit

Lokal agresif kemik
tlimorleri

Enflamatuvar barsak hastaligi
Menisektomi

Familyal hiperlipidemi
Caisson hastalig1

roid kullanmis kisilerde bile ileriki yillarda nekroz
cikabilir. Bobrek veya baska bir organ nakli gecirmis
hastalarda steroid ve immdiinosiipresif ila¢ kullanimi
ile osteonekroz goriilebilir.

Fizik inceleme

Hastalarin fizik incelemesi diger diz rahatsizlik-
larinda yapilanlardan farkli degildir. Rutin diz mu-
ayenesine ek olarak, ekstansiyondan fleksiyona dog-
ru artan derecelerde femur kondilinin palpasyonu
cok Onemlidir, burada saptanacak bir hassasiyet ki-
kirdak lezyonu diisiindiirmelidir. Bazen muayene so-
nunda bir tiirlii yerli yerine oturtamadiginiz bulgular
elde edebilirsiniz ve kesin taniy1 koyamadiginiz gibi
sizde huzursuzluk yaratir. Boyle durumlarda hastada
travma yoksa, genc ve orta yaglt olgularda ileri tet-
kiklerle osteonekroz arastirtlmalidir.

Radyolojik inceleme

Osteonekrozun erken goriintiilenmesi progresyo-
nun ve lezyonun geri doniisiimsiiz doneme gitmesi-
nin 6nlenmesi agisindan ¢ok onemlidir.

Sekil 3. Ostenekrozun artroskopik goriintusi.

Birincil spontan osteonekroz

Klinik bulgular: Ozellikle yash hastalarda siklikla
ani baslayan dizin medialindeki agr bir dejeneratif
meniskiis yirt181 ile birlikte olur. Bu hastalara artrosko-
pik cerrahi uygulandiginda ve menisektomi yapildi-
&inda hastalarda rahatlama olur; ancak, bazi hastalarda
yakinmalar gecmedigi gibi daha da kotii olabilir. Iste
bu tip olgularda erken donem birincil osteonekroz ak-
la gelmelidir; bu durum dizin spontan osteonekrozu
(DSON) olarak isimlendirilir. Burada semptomlar ay-
m1 meniskiis yirtig1 gibidir. Ikincil osteonekroz igin risk
faktorleri yoksa spontan osteonekrozu teshis etmek
cok zordur. Ciinkii klinik olarak kiiciik tuzaklar vardir:

- Konvansiyonel grafiler baglangi¢ta normaldir.

- Agrt ayn1 meniskiis yirtiginda oldugu gibi me-
dialdedir.

- Yasl hastalarda medial meniskiis yirtig1 sik go-
riliir.

- Osteonekroz teshisi icin MRG gereklidir.

Bu klinik tuzaklar maalesef hastalar1 gereksiz art-
roskopiye gotiirecektir.

Klinik gelisim ve konvansiyonel grafi: Yashlarin
tipik bir hastaliginda ani baslayan tek tarafli ve medi-
al femoral kondili icine alan siddetli bir agr1 olur. Ba-
z1 hastalar yakinmalarin baglamasi 6ncesi donemde
seyahat ettiklerinden ve uzun yiiriiyiis yaptiklarindan
bahseder. Yagli hastalarda osteoporoz da olmasi ne-
deniyle fazla yiiklenme belli bir siire sonra bu klinik
bulgulara neden olur. Daha sonra efiizyon, hareket
kisithilig1 ve yiirtime zorlugu baslar. Genel niifusta
DSON’nin az olmasina ragmen 65 yas iizerinde %9.4
civarinda goriiliir.” Bu hastalara konvansiyonel gra-
fi cektirildiginde klasik ayakta basarak AP, lateral ve
PA pozisyonlar alinmalidir. Aglietti ve ark. ve daha
sonra Koshino tarafindan modifiye edilen siiflama
sistemine gore evreleme yapilabilir (Tablo 2).***
Ancak diiz grafilerde erken donem DSON’yi yakala-
mak miimkiin degildir. Klinik ile birlestirilip diger
yontemlere yonelmek gereklidir.

Radyolojik incelemede, 6n-arka, yan ve tanjansi-
yel grafilere ek olarak tiinel grafisi de ¢ekilir (Sekil 4).
Ancak, hastaligin baslangi¢c doneminde hig bir bulgu
saptanmayabilir. Semptomlarin baslangici ile direkt
grafiler ve MRG’deki patognomonik degisikliklerin
goriilmesi arasinda tanisal bir pencere siiresi bulu-
nur. Belirli araliklarla tekrarlanan grafilerde ise sub-



Akgiin ve Unlii. Dizde osteonekroz

127

Tablo 2. Dizin spontan osteonekrozunun radyografik evrelemesi

Direkt grafi bulgusu Semptom baglama
intervali
Evre I Normal Birkag ay
Evre II Femoral kondilin etkilenen yiik alan kisminin diizlesmesi Birkag ay
Evre 111 Degisken boy ve derinlikte radyolusent alan ve bunu proksimal ve distalde Bir yii
cevreleyen bir miktar skleroz (patognomonik lezyon); DSON’nin en erken
radyolojik bulgusu
Evre IV Sklerotik halo ile ¢evrelenmis radyolusent alan; subkondral kemik kollabe Bir yil
olmus ve sklerotik bir tabaka halinde goriiliir
Evre V Medial komportmanda ikincil dejeneratif degisiklikler; eklem araliginda iki y1ldan fazla

daralma, subkondral skleroz, osteofit formasyonu ve erozyon

kondral kemikteki lezyonu saptamak miimkiin ola-
caktir. Baz1 olgularda ise, konvansiyonel grafilerde
hi¢ bir zaman bulgu saptanmayabilir, hatta belli bir
stire sonra hastanin yakinmalar1 da gecebilir. Hasta-
larin ¢ogunda saptanan radyolojik bulgular ise, kon-
dilin konveksitesinin hafif diizlesmesi, tipik sub-
kondral radyolusent saha ve etrafinda sklerotik alan,
daha ileri donemlerde ise dejeneratif degisiklikler-
dir.”™ Takip grafileri, lezyonun biiytikligii ve ilerle-
mesini saptamak acisindan faydalidir. Diz osteonek-
rozunun radyolojik evrelemesinde, Hungerford ve
ark.nin kalga avaskiiler nekrozundan modifiye ettigi
sistem veya Insall’in modifiye ettigi Koshino’nun si-
niflamasi kullanilir.*** Bu iki evreleme sistemi Tab-
lo 3 ve 4’te verilmisgtir.”

Kemik sintigrafileri; konvansiyonel grafinin nor-
mal oldugu durumlarda lezyonun erken tanist icin
onemli bir yontemdir."**** Lezyon bolgesinde yerel

aktivite artig1 saptanir, dejeneratif artritin aksine bu
artis eklemin sadece bir tarafindadir. Kemik sintigra-
fisi, pre-radyolojik lezyonlarin takibinde de énemli-
dir. Baslangic doneminde aktif olan sintigrafi bulgu-
lar1, kollaps olmadan kendiliginden iyilesen olgular-
da yaklasik iki y1l i¢inde sessiz hale gelir.

Bilgisayarli tomografi; lezyonun boyutlar1 ve
yerlesiminin saptanmasi acgisindan faydali olabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilemelerde son yillar-
daki gelismeler sayesinde teknik cok on plana ¢ik-
maktadir. Dizin spontan osteonekrozunda semptom-
larin basladig1 donemde yapilan MRG normal olabi-
lir. Semptomlarin baglangici ile MRG alinabilmesi
icin sinyal degisikliliklerinin olusabilmesi bir zaman
intervali gereklidir; bu genellikle alt1 haftadir. Klinik
MRG calismasinda Lecouvet ve ark.” bu intervali

Sekil 4. Direkt radyografide medial femoral kondilde osteonekroz. (a) On-arka ve (b) yan

grafiler.



128

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 3. Mont ve Hungerford tarafindan 6nerilen diz osteonekrozu radyolojik siniflamasi'

26]

Eklem mesafesi

Kondil konturu Trabekiil yapist

Evre I Normal
Evre II Normal
Evre 11 Normal veya hafif azalmis
Evre IV Azalmis

Normal Benekli osteoporoz

Normal Ucgen seklinde skleroz
Subkondral kollaps Sekestrum goriintiisii

Kollaps Yaygin harabiyet

yakinmalarin baglamasindan itibaren ortalama 10
hafta olarak bildirmigtir. Tabii ki su tartisiimalidir;
bu siire icerisinde DSON’yi geri doniisiimsiiz done-
me girmeden tespit etmek zorlagmakta midir?

Sonug¢ olarak, yakinmalar bagladiginda MRG
ozellikle T, sekanslarda negatif ise bile bu DSON
degil dememeli ve en az alt1 hafta bekleyerek tekrar-
lanmalidir.

Manyetik rezonans gériintiilemede DSON’ de ayi-
rici tani: Dizin spontan osteonekrozu, MRG’de tipik
olarak kemik iligine kadar uzanan genis 6dem ile
birlikte medial femoral kondil subkondral bolgede
diisiik sinyal yogunlugu gosteren bir odak olarak go-
riillir. Bu bolgede goriilen veya bagka nedenlerle
yerlesen avaskiiler nekroz goriintiisiinden farklidir
(Sekil 5). Kemik iligi 6demi de 6nemlidir. T,’de dii-
siik, T, de yiiksek sinyal yogunlugu gosteren kondi-
lin genis bir boliimiinii tutan bu goriintli nonspesifik
olup cesitli nedenlerden olabilir: gecici osteopeni,
osteonekroz, DSON, travma, enflamasyon, dejene-
ratif eklem hastaliklari, infiltratif neoplazmlar gibi.
Dizin spontan osteonekrozu bu goriintii ile siiperpo-
ze olabilir ve teshis zorlasir. Bunun icin iyi bir klinik
ve radyolojik takip gereklidir. Son yillarda MRG’de
gecici epifizyel lezyonlar ve erken geri doniisiimsiiz
DSON ayrilmasinda su noktalara dikkat etmek ge-
reklidir:®"

Tablo 4. Diz osteonekrozunda, Koshino’nun radyolojik
evreleme sisteminin Insall modifikasyonu

Evre Radyolojik bulgular

Evre 1 Normal radyoloji, Sintigrafi (+), MRG (+)

Evre 11 Femoral kondilin yiik tasiyan konveks
bolgesinde diizlesme

Evre III Subkondral bolgede fokal radyolusent alan
ve distalinde skleroz

Evre IV Radyolusent alan, ¢evresinde belirgin
sklerotik hale

Evre V Eklem arali§inda daralma, subkondral

skleroz ve osteofit olusumlari

1. T, ’de subkondral bolgede diisiik sinyal yogun-
lugu.

2. Fokal epifizyel kontur depresyonu.

3. Etkilenen kondilde daha derinde yerlesmis dii-
stik yogunlukta kemik iligi goriilmesi (Sekil 6).

Dizin spontan osteonekrozu siniflamasini Souca-
cos yapmistir.”” Lezyonun dort evreye ayrildigi bu
siniflama iyilesme olup olmayacagini yorumlama
acisindan onemlidir. Buna gore evre I-1I tam olarak
iyilesir. III ve IV ise kalic1 bir subkondral kemik y1-
kimi ve kikirdak lezyonu ile sonuglanir (Tablo 5).

Konvansiyonel tomografi ve bilgisayarli tomogra-
fi lezyonun biiyiikliigii ve yerlesimini tayin etmek i¢in
kullanilabilmekle birlikte, giiniimiizde MRG bu tet-
kiklerin yerini almistir.”>*'**! Erken donemde taniya
izin vermesi, lezyon hakkinda ayrintili bilgi vermesi
ve en onemlisi lezyonun eklem kikirdagi ile iligkisini
gostermesi nedeniyle ilk tercih edilecek tani yontemi
MRG’dir. T, agirlikli goriintiilerde femur kondillerin-
de diisiik intensiteli bir saha ve bunun ¢evresinde da-
ha diisiik intensitede bir alan goriiliir (Sekil 7). T,
agirlikli goriintiilerde ise orta kesimi diisiik sinyal in-
tensitesinde, etrafini ¢evreleyen saha yiiksek sinyal
intensitesinde ve femur kondili i¢inde uzanan yama-
lar seklinde goriintiiler saptanir (Sekil 7). Manyetik
rezonans goriintiilemenin erken teshis disinda diger
onemli bir 6zelligi de ayiric1 tanida diger lezyonlari
rahatlikla ekarte ettirmesidir. Manyetik rezonans go-
riintiilemenin tek dezavantaji, erken donemde bazi
lezyonlarda pozitif bulgu veremeyebilmesidir. Bu
hastalarda tani, klinik ve sintigrafi ile konabilir.

Ikincil osteonekroz

Daha cok geng hastalarda ve predispozan faktor-
ler (sistemik lupus eritematozus, ankilozan spondilit
vb.) esliginde olur. Bu lezyonlar bir ka¢ kondili, tibi-
ay1 tutabilecegi gibi cogunlukla iki tarafli olur ve bir
kisminda diger biiyiik eklemlerde de nekroz vardir.
Manyetik rezonans goriintiilemede patognomonik
bulgu %70 olguda saptanilan demarkasyon kenari
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Sekil 5. (a, b) Osteonekroz ve eglik eden kemik iligi 6demine ait manyetik rezonans gérintuler.

veya cift (double) halo bulgusudur; bu bulgu
DSON’de gozlenmez. Kemik sintigrafileri ikincil
osteonekrozda 6nemli bir teshis aracidir.

Dogal seyir

Dizdeki osteonekrozun dogal seyri kalgadakin-
den farklidir. Idyopatik osteonekrozlu hastalarin
%50’ye varan oranda bir kismi, preradyolojik do-
nemde iyilesir ve osteoartrit gelismez. Prognozu be-
lirleyen en Onemli faktor lezyonun biiyiikliigii-
diir."* Radyolojik evre daha az 6nemlidir. Kiigiik
lezyonlar grafide hi¢ goriilmeyebilir ve baglangic
semptomlari ¢ok ciddi bile olsa, ortalama 12 ay i¢in-
de kendiliginden diizelebilir. Buna karsin, femur
kondilinin genisliginin %50’sinden fazlasi tutuldu-
gunda (5 cm”den daha biiyiik) prognoz katiidiir.
Ikincil dejeneratif degisiklikler ortaya cikar ve ilk
yakinmalar gecmekle birlikte yerini yeni dejeneratif
hastalikla ilgili bulgular alir."” ikincil osteonekrozu
olan hastalarin prognozu daha kotiidiir. Steroid kul-
lanimina bagli gelisen osteonekrozlarda, Mont ve
ark.” alt1 y1l icinde hastalarin %80’inde artroplasti
gerektirecek kadar siddetli artrit meydana geldigini
gostermislerdir. Osteonekroza neden olan etyolojik
faktorlerden olan steroid ve alkol kullaniminin oste-
onekroza neden olmasinda genetik bir yatkinlik ol-
duguna dair kanitlar vardir.””

Konservatif tedavi

Erken donemde faydali olabilir. Bu tedavide
analjezik ve antienflamatuvar ilaglar ile yakinmalar
azaltilir ve sportif aktiviteler kisitlanir. Burada he-
def, lezyonun tam sinirlarinin belirlenmesi ve ilerle-
meye gore tedavi protokoliinde degisiklik yapip ya-
pilmayacagina karar verilmesidir. Kiiciik lezyonlar-

da, ozellikle femur kondilinin %40’ indan daha az bir
kisminin tutuldugu olgularda konservatif tedavi iyi
sonug verebilir. Yakinmalar gerileyebilir. Ancak, bu
hastalarin bir kisminda ileri donemde ikincil dejene-
ratif degisiklikler goriiliir ve bir cerrahi tedavi gerek-
li olabilir.™**"* Cocuklardaki diz osteonekrozu er-
ken doneminde medikal tedavi olarak prostosiklin
analogu olan iloprost (Ilomedin, Schering AG) pilot
bir ¢alisma olarak kullanilmaktadir.

Yazar, takip etti§i 438 osteonekrozlu hastanin
354’iinde konservatif tedavi uygulamistir. Burada
belirleyici faktor, MRG’de lezyonun eklem kikirda-
gina yakinligi ve bu kikirdagin lizis olup olmamasi-
dir. Lezyon kikirdaktan uzakta ve kikirdak saglam
ise konservatif tedavi tercih edilmelidir. Bazen, kon-
servatif izlenen bazi hastalarda yakinmalar azalmis-

Sekil 6. Osteonekroza
ve subkondral kemik degisikliklerinin manyetik
rezonans goruntasa.
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Tablo 5. Soucacos dizin spontan osteonekrozu smiflamasi®™”

Karakteristik bulgu, En iyi tan1 Ek Semptomlarin ileri evreye  Tedavi
goriintiileme/klinik ~ metodu goriintiileme  baglamasindan progresyon
gecgen interval (ay)
Evre I Baslangi¢ halinde Kemik sintigrafisi MRG 1-2 Muhtemel,  Konservatif
ancak
potansiyel
olarak geri
doniislii
Evre I Kondilin diizlesmesi MRG Kemik 2-4 Muhtemel, Boyuta gore
sintigrafisi ancak
Direkt grafi potansiyel
olarak geri
doniislii
Evre Il Kresent bulgusu Direkt grafi Yok 3-6 Kalict Cerrahi
Evre IV Subkondral kemik Direkt grafi Yok 9-12 Kalici Cerrahi

ve eklem
kikirdaginin kollapst

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme.

ken, birden cok siddetli olarak tekrar baglayabilir.
Burada damarsal nedenler 6n plana ¢ikmakta, hasta-
ligin atagi ile birlikte damarlarda spazm olmakta ve
yakinmalar artmaktadir. Boyle durumlarda hemen
cerrahiye gidilmemeli, sistemik hastaligin prognozu
hakkinda bilgi sahibi olunmali ve takip edilmelidir.
Ornegin, Takayasu sendromundaki damar tutulumu
nedeniyle, ataklar sirasinda hasta ¢ok siddetli eklem
agrisi ile miiracaat eder ancak konservatif tedavi ile
tablo diizelebilir. Yakinmalart alt1 ay ila bir yil de-
vam eden hastalarin cogunda ikincil artritik degisim-
ler saptamak miimkiindiir.

Koshino,”" konservatif tedavi edilen kiigiik lez-
yonlarin zaman icinde biiyiidiigiinii diisiinmekte ve
bu yilizden daha kiiciikken cerrahi olarak tedavi edil-
melerinin gerekli oldugunu savunmaktadir. Hatta
ekstremitenin aksinda bozulma varsa, bunun yiiksek
tibial osteotomi ile diizeltilmesi gerektigini one siir-
muistiir.

Sonug olarak femur kondilinin %40’indan azini
tutan ve eklem kikirdagini bozmamig osteonekrozlar
konservatif olarak tedavi edilebilir ancak cok yakin
takip gereklidir.

Ozellikle kemik iligi dem sendromu, bone bru-
ise, osteoartrozdaki reaktif kemik iligi 6demi ve bu-
na bagl subkondral lezyonlarda son giinlerde pros-
tosiklin analogu olan iloprost (Ilomedin, Schering
AG Berlin, Germany) kullanilmas: hem agriy1 he-
men gecirmekte hem de hizli iyilesme saglamakta-
dir. Agrili lezyonlarda konservatif tedavi olarak ge-

lecekte onemli yer alacaktir.”™ Yazarin 13 olguluk
calismasinda tedaviden bir ay sonra agri 0-10 skala-
sinda tedavi oncesi sekiz iken tedavi sonrast 1-2’ye
diismiistiir. Uglincii ayda cekilen MRG’de 6dem
ciddi olarak azalmakta ancak subkondral lezyon de-
vam etmektedir. Olgularin ortalama takip siiresi alt1
aydir.

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi hastanin yasi, osteonekrozun etyo-
lojisi, lezyonun yeri, donemi, biiyiikliigli ve kemik
defektin olup olmadigina gore farkliliklar gosterir.
Cerrahi tedavinin hedefi agrisiz tam eklem hareket
acikliginin saglanmasi ve daha ileride kotiilesme ve

{ B
Sekil 7. Manyetik rezonans gériintiisiinde lateral femoral
kondilde osteonekroz.
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yetersizligin olusmasinin engellenmesi olmalidir. Bu
nedenle cerrahide su iki amac hedeflenmelidir:

1- Lezyonun iizerinde canli ve fonksiyon goren
hiyalin kikirdag: tekrar olusturmak.

2- Kemik kaybimi yerine koymak ve eklem kon-
turlarini yeniden olusturmak.

Bu amaclar dogrultusunda osteonekrozlu hastala-
ra uygulanmakta olan ve bir kism1 heniiz deneysel
asamada olan tedavi yontemlerinden agagida bahse-
dilecektir.

Sik kullanilan yontemler

Kor dekompresyon: Tek odakli, cok biiyiik olma-
yan lezyonlarda, kollaps 6ncesi donemde kullanilan
bir yontemdir. Artroskopik kontrol altinda eklem ki-
kirdag1 gozlenir ve femur kondili medialinden yapi-
lan kiiclik bir kesiden dekompresyon aleti sokulur
(Coombs veya Michelle biopsi enstriimani) kikirdak
zedelenmeden lezyonlu saha bosaltilir. Jacobs ve ark.
bu tedavi yontemini 6zellikle distal femur lezyonla-
rinda kullanmiglardir.”*"" Hastanin 4-6 hafta basma-
sma izin verilmez daha sonra kismi yiik verdirilir.

Artroskopik debridman ve perforasyon (mikroki-
rik): En cok kullanilan yontemlerdendir. Cok biiyiik
olmayan lezyonlar (femur kondilinin %40’indan kii-
ciik) artroskopik olarak tedavi edilebilir. Yazar, bu
teknigi 2 cm”’ye kadar olan lezyonlarda uygulamak-
tadir.® Ince Kirschner teli antegrad olarak, her ya-
rim santime bir delik gelecek sekilde subkondral ke-
mige delikler acilir (Sekil 8). Mikrokirik tekniginde-
ki gelismelerle Steadman ve ark. cesitli artroskopik

avl’ler (biz) gelistirmistir; bu aletler sayesinde ter-
mal yaralanma riski azaltilarak subkondral kemikte
3-4 mm aralikla kiiciik yuvalar yapmak miimkiin-
diir.*” Islem o6zel aletleri ile yapilabilecegi gibi, ka-
Iin Kirschner teli ile de yapilabilir. Perforator kulla-
nilmadigr icin donme sirasinda olusacak nekroz en-
gellenmis olur."*" Bir santimetrekareye 2-3 delik ag1-
Iir. Deliklerin derinligi 4 mm olmalidir. Ancak olu-
sacak kikirdak histolojik olarak hiyalin kikirdaktan
farklidir ve tip I kollajen agirlikli bir dokudur,"™” bi-
omekanik o6zellikleri ve oOmrii dogal hiyalin
kikirdakdan kotiidiir ve zaman i¢inde dejenere olma
egilimindedir.” Yillar icinde tip II kollajen sentezi-
nin arttig1 one siiriilse de, olugan bu dokunun daya-
niklilig1 konusunda siipheler vardir. Kiigiik defekt-
lerde dayaniklilik daha uzun siire olmakla birlikte
yiizeyin biiylimesi ile bu siire kisalmaktadir. Mikro-
kirik teknigi uygulanan hastalara siki bir rehabilitas-
yon programi uygulanir. Sekiz hafta boyunca yiik
verdirilmeyen hastalara giinde sekiz ila 12 saat sii-
rekli pasif hareket cihazi kullandirilir. Yazarin yedi
yildir izleminde olan hastalarindaki deneyimi, prog-
nozu etkileyen en onemli faktoriin lezyonun biiyiik-
liigii oldugudur. Kiiciik lezyonlarda uzun siire yiirii-
ylislerden ve spordan sonra dinlenme ile gecen hafif
agr1 disinda yakinmalari olan hasta yokken; biiyiik
lezyonu olanlarda zaman zaman orta siddete varan
agr1 sikayetleri olmaktadir. Ancak bu hastalar tedavi
oncesi durumlart ile karsilastirildiginda agrida %75-
85 oraninda diizelme vardir. Literatiirde, bu tedavi-
den 2-3 yil sonra, fibrokartilaj dokusunun dejenere
oldugu konusunda yaymlar vardir. Bu yontemle en
1yi sonugclar, tek odakli ve spontan osteonekrozlarda

Sekil 8. (a, b) Osteonekrozun artroskopik perforasyon yéntemi ile tedavi sonrasi gériinimd.
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Tablo 6. Osteonekrozun mikrokirik ile tedavi sonuglari

[45]

Spontan osteonekroz Ikincil osteonekroz

Hasta sayis1

Ortalama lezyon alani

Ameliyat dncesi ortalama Lysholm skoru
Takip ortalama Lysholm skoru™*
Ameliyat 6ncesi ortalama aktivite skoru
Takip ortalama aktivite skoru™”

[46]

[47]

26 15
167 mm? (64-400) 354.4 mm? (180-600)
57 (36-78) 41 (19-66)
90 (50-100) 75 (43-100)
6 (0-12) 2.67 (0-4)
13.54 (0-20) 11.73 (4-20)

elde edilmistir."** Yapilan 3-5 yillik takiplerde has-
talarin %67 sinde iyilesme, %20 sinde degisiklik ol-
madig1, %13’linde ise dizlerinin daha kotiilestigi bil-
dirilmektedir.*” Bu sonuglar ve ameliyat sonrasi yo-
gun rehabilitasyon programi goz oniine alindiginda
hastalarin mutlaka ameliyat Ooncesi net bir sekilde
bilgilendirilmeleri gereklidir.

Diger onemli bir nokta ise, bu hastalarda eslik
eden ekstremite aks bozuklugu, yani genu varum ve-
ya valgum deformitelerinin bulunmasidir. Boyle du-
rumlarda yukarida anlatilan tedaviye ek olarak, ayni
seansta deformiteyi diizeltici osteotomiler de uygula-
narak bolgeye gelecek yiik azaltilir ve tedavinin etki-
li siiresi uzatilmis olur. Hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin, aks bozuklugu olan hastalarda deformite,
osteonekrotik kompartimanda agir1 yiiklenmeye ne-
den oluyorsa, diizeltici osteotomi endikasyonu var-
dir.®**" Yazarin, diz osteonekrozunda artroskopik
subkondral mikrokirik sonuglarini degerlendirdigi 41
olguluk caligmasinda™' bu teknigin hem spontan hem
de ikincil osteonekrozlarda basarili sonuclart oldugu

bildirilmektedir (Tablo 6).“**” Yiizde yetmis alt1 me-
dial femoral kondilde yerlesim gdsteren bu lezyon-
larda stabil olmayan kikirdak flepleri debride edildik-
ten sonra nekrotik olan subkondral kemik kiirete edil-
mistir. Nekrotik alanda makroskobik olarak iki farkl
doku gozlenmistir. Yiizeysel beyaz nekrotik doku ve
altindaki pembe kanseloz ‘seminekrotik’ doku. Se-
minekrotik dokuya ulasincaya kadar kiiretaj yapil-
diktan sonra 3-4 mm aralikla ve 4-7 mm derinlige ka-
dar artroskopi avl ile delikler agilarak islem tamam-
lanmigtir. Yazar, nekrotik alan yiizeyinin bu islem
icin bir handikap olmadigini, ¢caligmasinda bazi lez-
yonlarin 900 mm* kadar genis oldugunu ancak lez-
yon derinliginin 6nemli oldugunu ve 10 mm’den de-
rin lezyonlar i¢in bu iglemin uygun olmadigini bildir-
mektedir.

Osteokondral otogreftler: Eklemi, kemik iligi sti-
miilasyon teknikleri ile elde edilen fibrokartilajdan
daha uzun 6miirlii ve biyomekanik olarak daha iyi
restore etmek iizere eklem yiizeyini tip II kikirdakla
rekonstriikte eden teknikler gelistirilmigtir."

Sekil 9. Medial femoral kondilde osteonekrozu olan bir
hastada mozaikplasti uygulamasi. (a) Ameliyat
Oncesi ve (b) ameliyat sonrasi manyetik rezo-
nans gorintlleri.
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Mozaikplasti: Osteoartikiiler otogreft transferi
(osteochondral autologous transfer-OATS, mozaikp-
lasti) kikirdak defektinin, subkondral kansel6z ke-
mik ile desteklenmis tam kat saglikli hiyalin kikir-
dak plug’lart ile tam uyusacak sekilde dolduruldugu
bir islemdir (Sekil 9)."

Osteokondral allogreftler: 1k olarak Lexer
1908’de tamimlamistir; 1976’da Mankin ve ark."™
masif osteokondral allogreft sonuglarini bildirmis-
lerdir. Bu tip greftler cok genis lezyonlarda, kondil-
lerin hemen hemen tamamini icine alan olgularda
tercih edilir, donor morbitidesi de yoktur. Bu greftler
iki tipte kullanilir:

Taze greftler: Bu greftler alindiktan sonra, (+) 4
°C’de buzdolabinda saklanir. Kondrositlerin tama-
mina yakini, 4-28 giin canli tutulabilir. Altmig giin
icinde kollajenlerde ve glikozaminoglikanlarda de-
gisiklik olmaz ancak hiicre canlilik oran1 diiser.”

Taze donmus osteokondral allogreftler: Donor-
den elde edildikten sonra, kondrosit canliligini koru-
mak icin kriyoprezervasyon islemi yapilir. Gliserol
veya %10 dimetil sulfoksid ile islenen greftler, —30
veya —70 derecede saklanir. Kullanilmadan 6nce ne-
omisin veya basitrasin iceren Ringer laktat icinde 40
dereceye kadar isitilir. Biitiin allogreftlerde ortak
komplikasyonlar goriiliir. Bunlar i¢inde enfeksiyon,
kaynamama, tespit kaybi, kikirdak dejenerasyonu ve
gec kariklar en onemlileridir.

Artroplasti

Dizin son donem osteoartriti olan hastalarda ag-
rinin giderilmesi artroplasti icin iyi bir yontemdir.
Giiniimiizde unikompartmantal tibiofemoral ve pa-
tellofemoral artroplastinin popiilaritesi artmaktadir.
Unikompartmantal tibiofemoral artroplasti orta yas,
beklentisi fazla olmayan semptomatik unikompart-
mantal gonartrozu olan hastalarda endikedir.

Patellofemoral artroplasti, son donem semptoma-
tik izole patellofemoral gonartrozu olan hastalarda
endikedir. Bu islemde femoral troklea ve patellada
minimal kemik kaybi ile yeniden yiizeylendirilme
yapilir, gerekli ise tibial tuberositaz osteotomisi ve-
ya yumusak doku gevsetmeleri eklenmelidir.

Artrodez

Diger tedavi yontemlerinin uygulanmasimin miim-
kiin olmadigi, genc ve agir iste calisacak hastalarda
yapilabilir. Osteonekrozun etyolojisi mutlaka arasti-

rilmali ve eger ilerleyici veya diger dizi de tutma ola-
silig1 olan bir hastaliksa, artrodezden ka¢inilmalidir.

Az kullanilan ya da deneysel yontemler

Gen transfer teknolojileri

Gen transfer teknolojileri kas iskelet sistemi ya-
ralanmalar1 tedavisinde yeni bir sayfa agmuistir, bu
belki de en fazla eklem kikirdagi onarimi i¢in fayda-
l1 olacaktir. Yaralanmis veya hasarli kikirdagin dogal
iyilesme mekanizmasi bulunmamaktadir. Mevcut
farmakolojik, cerrahi ve hiicre bazli tedaviler gecici
coziimler saglarlar ve hasarli kikirdagi normal feno-
tipine restore edemezler. Gen transferi ile hasarli do-
ku alanlarinda biyoaktif proteinler ve gen {iriinleri
lokalize olarak devam ettirilebilir.”™"

Doku miihendisligi

Edinilen deneyimler ve gozlemler basarili bir ta-
mir protokoliiniin olabilmesi i¢in belirli embriyonik
asamalarin 6nemli noktalarinin yinelenmesi gerekli-
ligini gostermektedir. Embriyonun ekstremite for-
masyonu ve sonraki diferansiyasyon agsamalarinin ti-
tiz arastirilmast bu asamalarin erigkinlerde iskelet
dokularinin doku miihendisligi ile rejenerasyonu
prensiplerine kilavuz olabilecegini diisiindiirmekte-
dir.!

Kondrosit ve mezenkimal hiicre kullanimi: Son
yillarda periost veya kemik iliginden osteokondral
kok hiicreler saglama konusunda ¢aligmalar artmis-
tir. Mezenkimal kok hiicreleri kemik, kikirdak, ten-
don, kas ve adipoz doku gibi cesitli konnektif doku
hiicrelerine doniisebilme kapasitesine sahiptir. Bu
multipotent hiicreler kemik iligi, iskelet kasi, yag ve
sinovyum gibi dokulardan izole edilmistir. Multipo-
tent Ozellikleri ve kendini yenileyebilme o6zellikle-
rinden dolay1 travma veya hastalik sonucu hasarlan-
mis dokular i¢in aktif rejenerasyon iiniteleri olarak
gorev alabilirler. Osteoartrit gibi ¢esitli dejeneratif
hastaliklarda bu kok hiicrelerinin sayisi, proliferatif
kapasiteleri ve diferansiyasyon yetenekleri azalmis-
tir. Bu gibi durumlarda bu hiicrelerin verilmesi ekle-
min progresif yikimini inhibe edebilir ve tamiri hiz-
landirabilir.”

Periosteal veya perikondral otogreftler: Her iki
yontemde de amag, pluripotent mezenkimal hiicrele-
rin, uygun ortam saglandiginda, kondrositlere do-
niisme yeteneginden faydalanmaktir.**>"* Kondral
defektin tabani debride edildikten sonra, perikondral
veya periosteal greftlerle defekt ortiiliir, tespit fibrin
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yapistirict ve dikislerle yapilir. Daha sonra, kambri-
yum tabakasindaki pluripotent mezenkimal hiicrele-
rin kondrositlere farklilagmasini saglamak i¢in siire-
li pasif hareket cihazi uygulanir.

Kallo-osse6z greft: Immatiir kallus tabakasi ve
altindaki spongioz kemikten olusan bir yapidir. Ki-
rik kallus dokusu heterojen bir yap1 olup yerel sart-
lara gore farklilagma gosterir. Bu teoriye gore kallus,
eklem yiizey sartlar1 altinda hiyalin kikirdak sekline
doniisiir. Kallus dokusu icindeki farklilagsmamis me-
zenkimal hiicreler ve matriks, hiicre migrasyonu, co-
galmasi ve farklilagsmasi igin bir cati yapist olustu-
rur. Ayrica kendi igerdigi biiyiime faktorlerini de or-
tama saglar.

Holmiyum-YAG lazer: Ozellikle travmatik lez-
yonlarda, Ho-YAG lazerlerin eklem kikirdaginda
seliilariteyi ve proteoglikan igerigini artirdig1 de-
neysel calismalarda gosterilmistir.** Bu konudaki
deneyim arttikca lazerlerin kikirdak cerrahisinde
daha yaygin kullanim alani bulacagini sdyleyebili-
riz. Yakin zamanda gelistirilen osmiyum lazerin,
Ho-YAG lazere bazi iistiinliikleri oldugu bildiril-
mistir.

Tibia platosunun spontan
osteonekrozu

Medial femoral kondilinkinden daha az olmakla
birlikte medial tibia platosunda spontan osteonekro-
za rastlanir. Literatiirde ilk defa Houpt ve ark."*” ta-
rafindan tanimlanan bu lezyon, femoral taraftakine
benzer 6zellikler gosterir. Fizik muayenede tibia me-
dial tarafta palpasyon ile lokalize hassasiyet ve agr1
tespit edilir, ozellikle eklem cizgisine yakin ve pla-
tonun posterioruna dogru. Bu yiizden medial menis-
kiis yirtig1 ve pes anserinus bursiti ile karigir. Radyo-
lojik ve sintigrafik tetkiklerdeki bulgular ayni femo-
ral kondil osteonekrozundakiler gibidir. Baglangicta
konvansiyonel grafiler sonugsuz kalir.

Manyetik rezonans goriintiilemede ii¢ tip tanim-
lanmuasgtir:

- Tip A: Kiigiik, iyi lokalize olmusg, subkondral
zonda T1 sekanslarda diisiik yogunlukta sinyal verir.

- Tip B: Diisiik yogunlukta fakat genis ve diffiiz
olarak epifiz ¢izgisi ortasindan tibia metafizine dog-
ru uzar; fokal degildir ve diffiiz goriiniir.

- Tip C: Subkondral kemikte iyi lokalize olur ve
metafize genis yayilim gosterir. Ayn1 zamanda lez-

yon etrafinda reaktif kemik olusumu vardir. Direkt
grafide segmentasyon ve subkondral kollaps vardir.

Sintigrafide, tutulan kondil bolgesinde, iyi sinir-
I, artmis aktivite gozlenir. Radyografilerde tipik
radyolusent alan ve c¢evresinde sklerotik hale sek-
linde goriiliir, ileri evrelerde kollaps ve dejeneratif
degisimler ortaya cikabilir. Erken donemde MRG
negatif olabilir, ancak ¢ogu hastada zaman i¢inde
bulgular belirgin hale gelir, nadiren MRG’nin nega-
tif oldugu hastalar olabilir (Sekil 10). Manyetik re-
zonans goriintiilemede tutulan bolge, genellikle rad-
yografide goriinenden ¢ok daha genistir ve T, agir-
likl1 kesitlerde hipointens bir alan seklinde ortaya
cikar. Patogenezinde, femoral tarafla benzer meka-
nizmalarin rol oynadig: diistiniilmektedir. Seyri rad-
yolojik bulgularin ortaya ¢ikmasina baghdir. Ecker
ve Lotke’nin ¢alismasinda, sintigrafinin pozitif ol-
dugu ancak rontgenlerinde sadece hafif dejeneratif
bulgular1 olan hastalarin ¢ogu 9-12 ay icinde
asemptomatik hale gelirken, bagvuru aninda radyo-
lojik osteonekroz bulgusu olan hastalarin ¢cogu total
veya unikompartmantal diz artroplastisi ile sonug-
lanmigtur."***¢7

Sekil 10. Tibia platosunda osteonekrozun sagital manye-
tik rezonans gérintisu.
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Medial tibial plato nekrozunun dogal seyri tartis-
mal1 ve tam olarak bilinememektedir. U¢ farkli so-
nug olabilir:

1. Medial tibial platonun akut genis kollapsi.
2. Hizl bir sekilde osteoartrite progresyon.
3. Tam diizelme.

Sonug olarak, medial tibial plato osteonekrozu
hastalarin ¢ogunda ciddi dejeneratif diz hastaligina
progrese olabilir."!

Klinik

Altmig yas iizeri kadinlarda daha siktir. Semp-
tomlarin siiresi 6-12 aydir. Hafif travma veya artmig
fiziksel aktivite sonras1 medial tibial kondil {izerinde
lokalize agri ile karakterize bir baslangici vardir. Ag-
11 akut baslar fakat sonra azalir. Fizik muayenede ha-
fif sislik ve medial tibia platosunda palpasyon ile
hassasiyet olup diz eklem hareketleri normal seviye-
lerdedir. Nadiren hareket kisitlilig1 ve ¢cogu hastada
varus deformitesi vardir. Direkt grafide minimal de-
jeneratif degisiklikler goriilir, MRG’de ise tipine
gore bulgular saptanir.

Tedavi

Genellikle konservatif tedavi edilir. Nonsteroid an-
tienflamatuvar ilaglar ve ekstremitenin yiikten korun-
mast ile yakinmalar birkac ay i¢inde kaybolur. Gerek-
siz cerrahi islemlerden kaginmak icin mutlaka menis-
kiis yirtig1 ve pes anserinus bursitinden ayirmak gere-
kir. Ge¢ donemlerde dejenerasyona bagli osteoartritik
bulgular ortaya cikabilir, tedavi buna gére yapilmali-
dir. Medial tibial platoda osteonekroz var ve diger
kompartimanlar normal ancak varus dizilimi varsa art-
roskopik dekompresyonu takiben tibia iist uc valgizas-
yon osteotomisi yapilmalidir. Ancak tip C hastalar ile
prognoz acisindan ameliyat dncesi iyi konugulmalidir.
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