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Diz eklemini oluflturan kemiklerde osteonekroz
steroid kullan›m›, travma, alkolizm, Gaucher hasta-
l›¤›, orak hücreli anemi gibi hastal›klara ba¤l› olufla-
bildi¤i gibi, büyük bir ço¤unlukla idyopatik olarak
görülür. Spontan osteonekroz ilk defa 1968’de Ahl-
back[1] taraf›ndan tan›mlanm›fl ve a¤r›, hassasiyet,
radyografilerde etraf› skleroz ile çevrili bir radyolu-
sent saha ve kemik sintigrafisinde fokal aktivite art›-
fl› ile karakterize oldu¤u bildirilmifltir. Günümüzde,
diz cerrahisinde ortaya ç›kan birçok önemli geliflme-
ye ra¤men, osteonekroz tedavisinde her zaman bafla-
r›l› olundu¤unu söylemek zordur. Tedavi edilmezse
bu lezyonlar osteoartrite neden olabilirler,[2,3] bu du-
rum özellikle yüksek aktivite ve fonksiyon seviyesi-
ne sahip daha genç hastalarda sorun oluflturur.[4] Te-
davide amaç, nekrotik saha temizledikten sonra olu-
flan defektin orijinaline en yak›n flekilde iyileflmesi-

ni sa¤lamakt›r. Ço¤u kez genç hastalarda görülen os-
teonekrozlarda, artrodez veya total diz artroplastile-
ri iyi birer seçenek olmad›¤› için, gençlerdeki lez-
yonlar› biyolojik olarak iyilefltirmek gereklili¤i var-
d›r, bu da sorunun ciddiyetini göstermektedir. Günü-
müzde çeflitli çal›flmalarla, hiyalin k›k›rda¤a en ya-
k›n dokuyu, hatta tamamen benzerini oluflturacak te-
davi yöntemlerinin aray›fl› devam etmektedir.

Etyoloji

Dizde ortaya ç›kan osteonekroz, idyopatik (spon-
tan) veya bilinen hastal›klara ikincil olabilir.[5] ‹dyo-
patik osteonekroz, genellikle 60 yafl›n üzerinde gö-
rülür. Kad›nlarda üç misli daha s›kt›r ve genellikle
medial femoral kondili tutar (fiekil 1).[6-8] Daha sonra
s›ras› ile lateral femur kondilinde, tibia kondillerin-
de ve patellada görülür.[9]
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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.

Osteonekroz dizde ilk kez 1968’de Ahlback taraf›ndan
tan›mlanm›flt›r. Son y›llarda osteonekrozun patolojisi
anlafl›ld›kça spontan ve ikincil osteonekroz terimleri or-
taya ç›km›flt›r. Birincil osteonekroz tek tarafl› olarak 60
yafl üstünde daha fazla görülür. ‹kincil osteonekroz daha
gençlerde, iki tarafl› olarak ve multifokal tutulumla gö-
rülür; etyolojisi çok net olmamakla birlikte, steroid te-
davisi, alkolizm ve baz› kronik inflamatuvar hastal›klar-
la iliflkisi iyi bilinmektedir. Konservatif tedaviden çeflitli
cerrahi uygulamalara (artroskopik debridman, kor de-
kompresyon, mikrok›r›k, osteokondral otogreft transferi,
kondrosit kültür uygulamalar›, yüksek tibial osteotomi,
artroplasti) kadar birçok tedavi yöntemi bildirilmifltir.
Konservatif tedavi ve gözlem genelde her dönemde uy-
gulanabilir. Cerrahi tedavi seçenekleri her iki osteonek-
roz için ayn›d›r.



En s›k medial femoral kondil osteonekrozu flek-
linde olan diz osteonekrozuna patella veya tibial pla-
to osteonekrozu efllik edebilir. “Dizin osteonekrotik
triad›” denilen bu tutulumda hastalar›n %80’inde
cerrahi rekonstrüksiyonu gerektiren kötüye gidifl
olur; hastalar›n sadece %20’sinde spontan düzelme
veya kötüye gitmeme gerçekleflir.[10] ‹kincil (sekon-
der) osteonekroz ise, daha genç hastalarda görülür,
kad›n erkek fark› belirgin de¤ildir. Her iki diz tutu-
labilece¤i gibi, baflka eklemlerde de (kalça, humerus
bafl› gibi) görülebilir. Lateral kondil tutulumu daha
fazlad›r. ‹kincil osteonekrozda en s›k rastlanan ne-
den kortikosteroid kullan›m›d›r (fiekil 2).[11,12] Bunun
d›fl›nda rol oynayan faktörlerden baz›lar› Tablo 1’de
verilmifltir. Son y›llarda üzerinde en çok durulan ko-
nulardan biri, yafll› hastalarda, parsiyel medial meni-
sektomi sonras› geliflen osteonekrozdur.[13,14] Artros-
kopi öncesi manyetik rezonans görüntülemede
(MRG) osteonekroz bulgusu olmayan ve dejeneratif
menisküs y›rt›¤› için yap›lan menisektomiden birkaç
ay sonra medial femoral kondilde osteonekroz geli-
flen hastalar vard›r.[15] Kuzey Amerika ekolünden
olan yazarlar, bu iliflkiye çok ihtimal vermez ve os-
teonekrozun erken döneminde bazen MRG bulgula-
r›n›n pozitif olmayabilece¤ini savunurken, Avrupa’l›
cerrahlar, böyle bir iliflkinin olabilece¤ini savun-
maktad›r. Bu konudaki tart›flma halen devam etmek-
tedir.

Patogenez

Osteonekroz, kemi¤in hücresel elementlerinin
azalm›fl arteryel kan ak›m› sonucu ölmesi ile seyre-
den bir hastal›kt›r. Osteonekrozun patojenik meka-
nizmas› hala tam olarak aç›klanm›fl de¤ildir. Ekstra-
vasküler bas›nç ve bunun sonucu olan arteryel tam-
ponad veya intravasküler tromboz teorileri ileri sü-
rülmüfltür. ‹mmünolojik faktörler de önemli bir rol
oynayabilir. Özellikle SLE ve RA gibi otoimmün
hastal›klarda, küçük damarlar›n vasküliti gibi efllik
eden hastal›k özellikleri ve antifosfolipid antikorlar›
gibi faktörler osteonekroz gelifliminden sorumlu tu-
tulmaktad›r. Ço¤u olguda vaskülit ve steroid kullan›-
m› patojenik mekanizmay› aç›klamaktad›r. Litera-
türde söz edilen iki teori, iskemi ve travma teorisi,
kalça avasküler nekrozundan uyarlanm›flt›r ve her
ikisi de kan›tlanm›fl de¤ildir.[16]

‹skemi teorisine göre, kemik mikrosirkülasyonu
bir nedenle bozulur. Oluflan ödem, kapal› bir kom-
part›man olan subkondral kemikteki iskemiyi art›r›r

ve kemikte nekroza yol açar. Travma teorisine göre
ise, olay› bafllatan mekanizma, osteoporotik sub-
kondral kemikte oluflan mikrok›r›kt›r. Bu k›r›ktan s›-
zan sinovyal s›v›, intra-osseöz bas›nc› art›r›r ve nek-
roz geliflir. Bundan sonraki olaylar vasküler meka-
nizmada görülenlerle ayn›d›r.[17-19]

Yazara göre, osteonekrozun patogenezi, iskemi ile
ilgilidir ve sistemik bir hastal›k varl›¤›nda, otoimmün
mekanizmalar ile damar tutulumu yatmaktad›r. ‹ske-
mi önce subkondral kemikte oluflabildi¤i gibi, kemi-
¤in herhangi bir bölgesinde de olabilir. Eklem k›k›r-
da¤›ndan uzakta olan osteonekrozlar ço¤u zaman fark
edilmedikleri gibi klinik bulgu da vermezler. Ancak
eklem k›k›rda¤›na yak›n bölgelerde olan nekrozlarda,
yük alt›nda kalan k›k›rdak dokunun dayanma gücü
azal›r. Bir yandan k›k›rda¤›n alt›ndaki subkondral ke-
mi¤in nekroze olmas› ve deste¤ini yapamamas›, di¤er
yandan da yüklenmenin devam etmesi ile eklem k›-
k›rda¤›nda da dejenerasyon bafllar ve bir süre sonra
parçalan›r. Bulgu veren lezyonlar bunlard›r.

Yazar›n, Takayasu sendromu olan ve dizinde
nekroz geliflmifl hastalar› vard›r. Ancak, çok fazla
steroid kullan›lmas›na ra¤men, multipl sklerozlu 50
hastan›n ikisinde kalçada avasküler lezyon geliflmifl,
dizde hiç nekroz görülmemifltir. Buna karfl›n, siste-
mik lupus eritematozus gibi otoimmün ve kollajen
doku hastal›¤› olan kiflilerde ise çok s›k nekroz sap-
tanm›flt›r (fiekil 2). Bu bize, steroidin tek bafl›na bir
etkenden çok, baflka faktörlerin de varl›¤›nda etkisi-
ni gösterebilen bir faktör oldu¤unu düflündürmekte-
dir. Bu faktör hastal›klar›n vaskülit formudur.[20]

Patoloji

Erken dönemde femur kondilinde hafif bir düz-
leflme, eklem k›k›rda¤›n›n saydam mavi renginde
de¤iflme ve matlaflma görülür. Daha sonraki evreler-
de, lezyon bölgesindeki k›k›rdak etraf›ndaki sa¤lam
k›k›rdaktan bir demerkasyon hatt› ile ayr›l›r, bir ka-
pakç›k halinde kalkar ve sonunda eklem bofllu¤una
düflerek serbest hale gelir. Alttaki nekrotik subkond-
ral kemik ortaya ç›kar, ileri dönemde bu bölgede de
defekt oluflur. Lezyon genelde ovaldir ve en uzun ça-
p› parasagital plandad›r (fiekil 3).

Histolojik olarak, defektin debris ve fibrokartilaj
ile doldu¤u, nekrotik bölgenin enflamasyonu ile bir-
likte sklerotik bir alan ile çevrelendi¤i görülür. Daha
derinde ise, kanayan normal trabeküler kemik doku-
su ve kemik ili¤i gözlenir.[21]
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Klinik ve radyolojik inceleme

Klinik bulgular genelde ani bafllar ve dizde yerel
hassasiyetle ortaya ç›kar. Efüzyon, hareket k›s›tl›l›-
¤›, uzun yol yürüyememe ve aksama ile klinik ta-
mamlan›r. Bütün bu klinik bulgular›n di¤er diz içi
patolojilerdeki bulgulardan fark› yoktur ve hekimi

yan›ltabilir.[22] Ço¤unlukla erken dönemde çekilen
konvansiyonel grafilerde de patoloji saptanamaz.
Artroskopi bulgular› bu dönemde normaldir. Hasta-
n›n öyküsünde sistemik bir hastal›¤›n varl›¤› veya
sürekli kulland›¤› ilaçlar sorgulanmal›d›r. Özellikle
steroid kullanan hastalarda osteonekroz düflünülme-
lidir. Y›llar önce (örn; kafa travmas› nedeniyle) ste-

(a) (b)

fiekil 1. Medial femoral kondilde yerleflmifl idyopatik osteonekrozun manyetik rezonans görüntüsü. (a) T1-
a¤›rl›kl›, (b) T2-a¤›rl›kl› koronal kesitler.

fiekil 2. Sistemik lupus erite-
matosuslu bir has-
tada steroide ba¤l›
geliflen osteonek-
roz. (a) Yan grafi,
(b) sagital manyetik
rezonans görüntü-
sü, (c) transvers
manyetik rezonans
görüntüsü. 

(a) (b)

(c)



roid kullanm›fl kiflilerde bile ileriki y›llarda nekroz
ç›kabilir. Böbrek veya baflka bir organ nakli geçirmifl
hastalarda steroid ve immünosüpresif ilaç kullan›m›
ile osteonekroz görülebilir.

Fizik inceleme

Hastalar›n fizik incelemesi di¤er diz rahats›zl›k-
lar›nda yap›lanlardan farkl› de¤ildir. Rutin diz mu-
ayenesine ek olarak, ekstansiyondan fleksiyona do¤-
ru artan derecelerde femur kondilinin palpasyonu
çok önemlidir, burada saptanacak bir hassasiyet k›-
k›rdak lezyonu düflündürmelidir. Bazen muayene so-
nunda bir türlü yerli yerine oturtamad›¤›n›z bulgular
elde edebilirsiniz ve kesin tan›y› koyamad›¤›n›z gibi
sizde huzursuzluk yarat›r. Böyle durumlarda hastada
travma yoksa, genç ve orta yafll› olgularda ileri tet-
kiklerle osteonekroz araflt›r›lmal›d›r.

Radyolojik inceleme

Osteonekrozun erken görüntülenmesi progresyo-
nun ve lezyonun geri dönüflümsüz döneme gitmesi-
nin önlenmesi aç›s›ndan çok önemlidir. 

Birincil spontan osteonekroz

Klinik bulgular: Özellikle yafll› hastalarda s›kl›kla
ani bafllayan dizin medialindeki a¤r› bir dejeneratif
menisküs y›rt›¤› ile birlikte olur. Bu hastalara artrosko-
pik cerrahi uyguland›¤›nda ve menisektomi yap›ld›-
¤›nda hastalarda rahatlama olur; ancak, baz› hastalarda
yak›nmalar geçmedi¤i gibi daha da kötü olabilir. ‹flte
bu tip olgularda erken dönem birincil osteonekroz ak-
la gelmelidir; bu durum dizin spontan osteonekrozu
(DSON) olarak isimlendirilir. Burada semptomlar ay-
n› menisküs y›rt›¤› gibidir. ‹kincil osteonekroz için risk
faktörleri yoksa spontan osteonekrozu teflhis etmek
çok zordur. Çünkü klinik olarak küçük tuzaklar vard›r:

- Konvansiyonel grafiler bafllang›çta normaldir.

- A¤r› ayn› menisküs y›rt›¤›nda oldu¤u gibi me-
dialdedir.

- Yafll› hastalarda medial menisküs y›rt›¤› s›k gö-
rülür.

- Osteonekroz teflhisi için MRG gereklidir.

Bu klinik tuzaklar maalesef hastalar› gereksiz art-
roskopiye götürecektir.

Klinik geliflim ve konvansiyonel grafi: Yafll›lar›n
tipik bir hastal›¤›nda ani bafllayan tek tarafl› ve medi-
al femoral kondili içine alan fliddetli bir a¤r› olur. Ba-
z› hastalar yak›nmalar›n bafllamas› öncesi dönemde
seyahat ettiklerinden ve uzun yürüyüfl yapt›klar›ndan
bahseder. Yafll› hastalarda osteoporoz da olmas› ne-
deniyle fazla yüklenme belli bir süre sonra bu klinik
bulgulara neden olur. Daha sonra efüzyon, hareket
k›s›tl›l›¤› ve yürüme zorlu¤u bafllar. Genel nüfusta
DSON’nin az olmas›na ra¤men 65 yafl üzerinde %9.4
civar›nda görülür.[23] Bu hastalara konvansiyonel gra-
fi çektirildi¤inde klasik ayakta basarak AP, lateral ve
PA pozisyonlar al›nmal›d›r. Aglietti ve ark. ve daha
sonra Koshino taraf›ndan modifiye edilen s›n›flama
sistemine göre evreleme yap›labilir (Tablo 2).[21,24]

Ancak düz grafilerde erken dönem DSON’yi yakala-
mak mümkün de¤ildir. Klinik ile birlefltirilip di¤er
yöntemlere yönelmek gereklidir.

Radyolojik incelemede, ön-arka, yan ve tanjansi-
yel grafilere ek olarak tünel grafisi de çekilir (fiekil 4).
Ancak, hastal›¤›n bafllang›ç döneminde hiç bir bulgu
saptanmayabilir. Semptomlar›n bafllang›c› ile direkt
grafiler ve MRG’deki patognomonik de¤iflikliklerin
görülmesi aras›nda tan›sal bir pencere süresi bulu-
nur. Belirli aral›klarla tekrarlanan grafilerde ise sub-
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fiekil 3. Ostenekrozun artroskopik görüntüsü.

Tablo 1. ‹kincil osteonekroz etyolojisinde rol oynayan 
faktörler

Alkolizm Orak hücreli anemi
SLE tipi otoimmün Gaucher hastal›¤›

hastal›klar
Renal transplantasyon Enflamatuvar barsak hastal›¤›
Yüksek enerjili lazer Menisektomi

cerrahisi
Romatoid artrit Familyal hiperlipidemi
Lokal agresif kemik Caisson hastal›¤›

tümörleri
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kondral kemikteki lezyonu saptamak mümkün ola-
cakt›r. Baz› olgularda ise, konvansiyonel grafilerde
hiç bir zaman bulgu saptanmayabilir, hatta belli bir
süre sonra hastan›n yak›nmalar› da geçebilir. Hasta-
lar›n ço¤unda saptanan radyolojik bulgular ise, kon-
dilin konveksitesinin hafif düzleflmesi, tipik sub-
kondral radyolusent saha ve etraf›nda sklerotik alan,
daha ileri dönemlerde ise dejeneratif de¤ifliklikler-
dir.[8] Takip grafileri, lezyonun büyüklü¤ü ve ilerle-
mesini saptamak aç›s›ndan faydal›d›r. Diz osteonek-
rozunun radyolojik evrelemesinde, Hungerford ve
ark.n›n kalça avasküler nekrozundan modifiye etti¤i
sistem veya Insall’›n modifiye etti¤i Koshino’nun s›-
n›flamas› kullan›l›r.[24,25] Bu iki evreleme sistemi Tab-
lo 3 ve 4’te verilmifltir.[26]

Kemik sintigrafileri; konvansiyonel grafinin nor-
mal oldu¤u durumlarda lezyonun erken tan›s› için
önemli bir yöntemdir.[16,27,28] Lezyon bölgesinde yerel

aktivite art›fl› saptan›r, dejeneratif artritin aksine bu
art›fl eklemin sadece bir taraf›ndad›r. Kemik sintigra-
fisi, pre-radyolojik lezyonlar›n takibinde de önemli-
dir. Bafllang›ç döneminde aktif olan sintigrafi bulgu-
lar›, kollaps olmadan kendili¤inden iyileflen olgular-
da yaklafl›k iki y›l içinde sessiz hale gelir.

Bilgisayarl› tomografi; lezyonun boyutlar› ve
yerlefliminin saptanmas› aç›s›ndan faydal› olabilir.

Manyetik rezonans görüntüleme

Manyetik rezonans görüntülemelerde son y›llar-
daki geliflmeler sayesinde teknik çok ön plana ç›k-
maktad›r. Dizin spontan osteonekrozunda semptom-
lar›n bafllad›¤› dönemde yap›lan MRG normal olabi-
lir. Semptomlar›n bafllang›c› ile MRG al›nabilmesi
için sinyal de¤iflikliliklerinin oluflabilmesi bir zaman
intervali gereklidir; bu genellikle alt› haftad›r. Klinik
MRG çal›flmas›nda Lecouvet ve ark.[29] bu intervali

Tablo 2. Dizin spontan osteonekrozunun radyografik evrelemesi

Direkt grafi bulgusu Semptom bafllama
intervali

Evre I Normal Birkaç ay
Evre II Femoral kondilin etkilenen yük alan k›sm›n›n düzleflmesi Birkaç ay
Evre III De¤iflken boy ve derinlikte radyolusent alan ve bunu proksimal ve distalde Bir y›l›

çevreleyen bir miktar skleroz (patognomonik lezyon); DSON’nin en erken
radyolojik bulgusu

Evre IV Sklerotik halo ile çevrelenmifl radyolusent alan; subkondral kemik kollabe Bir y›l
olmufl ve sklerotik bir tabaka halinde görülür

Evre V Medial komportmanda ikincil dejeneratif de¤ifliklikler; eklem aral›¤›nda ‹ki y›ldan fazla
daralma, subkondral skleroz, osteofit formasyonu ve erozyon

(a) (b)

fiekil 4. Direkt radyografide medial femoral kondilde osteonekroz. (a) Ön-arka ve (b) yan
grafiler.



yak›nmalar›n bafllamas›ndan itibaren ortalama 10
hafta olarak bildirmifltir. Tabii ki flu tart›fl›lmal›d›r;
bu süre içerisinde DSON’yi geri dönüflümsüz döne-
me girmeden tespit etmek zorlaflmakta m›d›r?

Sonuç olarak, yak›nmalar bafllad›¤›nda MRG
özellikle T2 sekanslarda negatif ise bile bu DSON
de¤il dememeli ve en az alt› hafta bekleyerek tekrar-
lanmal›d›r.

Manyetik rezonans görüntülemede DSON’de ay›-
r›c› tan›: Dizin spontan osteonekrozu, MRG’de tipik
olarak kemik ili¤ine kadar uzanan genifl ödem ile
birlikte medial femoral kondil subkondral bölgede
düflük sinyal yo¤unlu¤u gösteren bir odak olarak gö-
rülür. Bu bölgede görülen veya baflka nedenlerle
yerleflen avasküler nekroz görüntüsünden farkl›d›r
(fiekil 5). Kemik ili¤i ödemi de önemlidir. T1’de dü-
flük, T2’de yüksek sinyal yo¤unlu¤u gösteren kondi-
lin genifl bir bölümünü tutan bu görüntü nonspesifik
olup çeflitli nedenlerden olabilir: geçici osteopeni,
osteonekroz, DSON, travma, enflamasyon, dejene-
ratif eklem hastal›klar›, infiltratif neoplazmlar gibi.
Dizin spontan osteonekrozu bu görüntü ile süperpo-
ze olabilir ve teflhis zorlafl›r. Bunun için iyi bir klinik
ve radyolojik takip gereklidir. Son y›llarda MRG’de
geçici epifizyel lezyonlar ve erken geri dönüflümsüz
DSON ayr›lmas›nda flu noktalara dikkat etmek ge-
reklidir:[29]

1. T2’de subkondral bölgede düflük sinyal yo¤un-
lu¤u.

2. Fokal epifizyel kontur depresyonu.

3. Etkilenen kondilde daha derinde yerleflmifl dü-
flük yo¤unlukta kemik ili¤i görülmesi (fiekil 6).

Dizin spontan osteonekrozu s›n›flamas›n› Souca-
cos yapm›flt›r.[30] Lezyonun dört evreye ayr›ld›¤› bu
s›n›flama iyileflme olup olmayaca¤›n› yorumlama
aç›s›ndan önemlidir. Buna göre evre I-II tam olarak
iyileflir. III ve IV ise kal›c› bir subkondral kemik y›-
k›m› ve k›k›rdak lezyonu ile sonuçlan›r (Tablo 5).

Konvansiyonel tomografi ve bilgisayarl› tomogra-
fi lezyonun büyüklü¤ü ve yerleflimini tayin etmek için
kullan›labilmekle birlikte, günümüzde MRG bu tet-
kiklerin yerini alm›flt›r.[15,31-35] Erken dönemde tan›ya
izin vermesi, lezyon hakk›nda ayr›nt›l› bilgi vermesi
ve en önemlisi lezyonun eklem k›k›rda¤› ile iliflkisini
göstermesi nedeniyle ilk tercih edilecek tan› yöntemi
MRG’dir. T1 a¤›rl›kl› görüntülerde femur kondillerin-
de düflük intensiteli bir saha ve bunun çevresinde da-
ha düflük intensitede bir alan görülür (fiekil 7). T2

a¤›rl›kl› görüntülerde ise orta kesimi düflük sinyal in-
tensitesinde, etraf›n› çevreleyen saha yüksek sinyal
intensitesinde ve femur kondili içinde uzanan yama-
lar fleklinde görüntüler saptan›r (fiekil 7). Manyetik
rezonans görüntülemenin erken teflhis d›fl›nda di¤er
önemli bir özelli¤i de ay›r›c› tan›da di¤er lezyonlar›
rahatl›kla ekarte ettirmesidir. Manyetik rezonans gö-
rüntülemenin tek dezavantaj›, erken dönemde baz›
lezyonlarda pozitif bulgu veremeyebilmesidir. Bu
hastalarda tan›, klinik ve sintigrafi ile konabilir.

‹kincil osteonekroz

Daha çok genç hastalarda ve predispozan faktör-
ler (sistemik lupus eritematozus, ankilozan spondilit
vb.) eflli¤inde olur. Bu lezyonlar bir kaç kondili, tibi-
ay› tutabilece¤i gibi ço¤unlukla iki tarafl› olur ve bir
k›sm›nda di¤er büyük eklemlerde de nekroz vard›r.
Manyetik rezonans görüntülemede patognomonik
bulgu %70 olguda saptan›lan demarkasyon kenar›
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Tablo 4. Diz osteonekrozunda, Koshino’nun radyolojik 
evreleme sisteminin Insall modifikasyonu

Evre Radyolojik bulgular

Evre I Normal radyoloji, Sintigrafi (+), MRG (+)
Evre II Femoral kondilin yük tafl›yan konveks 

bölgesinde düzleflme
Evre III Subkondral bölgede fokal radyolusent alan

ve distalinde skleroz
Evre IV Radyolusent alan, çevresinde belirgin

sklerotik hale
Evre V Eklem aral›¤›nda daralma, subkondral

skleroz ve osteofit oluflumlar›

Tablo 3. Mont ve Hungerford taraf›ndan önerilen diz osteonekrozu radyolojik s›n›flamas›[26]

Eklem mesafesi Kondil konturu Trabekül yap›s›

Evre I Normal Normal Benekli osteoporoz
Evre II Normal Normal Üçgen fleklinde skleroz
Evre III Normal veya hafif azalm›fl Subkondral kollaps Sekestrum görüntüsü
Evre IV Azalm›fl Kollaps Yayg›n harabiyet



veya çift (double) halo bulgusudur; bu bulgu
DSON’de gözlenmez. Kemik sintigrafileri ikincil
osteonekrozda önemli bir teflhis arac›d›r.

Do¤al seyir

Dizdeki osteonekrozun do¤al seyri kalçadakin-
den farkl›d›r. ‹dyopatik osteonekrozlu hastalar›n
%50’ye varan oranda bir k›sm›, preradyolojik dö-
nemde iyileflir ve osteoartrit geliflmez. Prognozu be-
lirleyen en önemli faktör lezyonun büyüklü¤ü-
dür.[17,28] Radyolojik evre daha az önemlidir. Küçük
lezyonlar grafide hiç görülmeyebilir ve bafllang›ç
semptomlar› çok ciddi bile olsa, ortalama 12 ay için-
de kendili¤inden düzelebilir. Buna karfl›n, femur
kondilinin geniflli¤inin %50’sinden fazlas› tutuldu-
¤unda (5 cm2’den daha büyük) prognoz kötüdür.
‹kincil dejeneratif de¤ifliklikler ortaya ç›kar ve ilk
yak›nmalar geçmekle birlikte yerini yeni dejeneratif
hastal›kla ilgili bulgular al›r.[17] ‹kincil osteonekrozu
olan hastalar›n prognozu daha kötüdür. Steroid kul-
lan›m›na ba¤l› geliflen osteonekrozlarda, Mont ve
ark.[36] alt› y›l içinde hastalar›n %80’inde artroplasti
gerektirecek kadar fliddetli artrit meydana geldi¤ini
göstermifllerdir. Osteonekroza neden olan etyolojik
faktörlerden olan steroid ve alkol kullan›m›n›n oste-
onekroza neden olmas›nda genetik bir yatk›nl›k ol-
du¤una dair kan›tlar vard›r.[37]

Konservatif tedavi

Erken dönemde faydal› olabilir. Bu tedavide
analjezik ve antienflamatuvar ilaçlar ile yak›nmalar
azalt›l›r ve sportif aktiviteler k›s›tlan›r. Burada he-
def, lezyonun tam s›n›rlar›n›n belirlenmesi ve ilerle-
meye göre tedavi protokolünde de¤ifliklik yap›p ya-
p›lmayaca¤›na karar verilmesidir. Küçük lezyonlar-

da, özellikle femur kondilinin %40’›ndan daha az bir
k›sm›n›n tutuldu¤u olgularda konservatif tedavi iyi
sonuç verebilir. Yak›nmalar gerileyebilir. Ancak, bu
hastalar›n bir k›sm›nda ileri dönemde ikincil dejene-
ratif de¤ifliklikler görülür ve bir cerrahi tedavi gerek-
li olabilir.[8,18,21,24] Çocuklardaki diz osteonekrozu er-
ken döneminde medikal tedavi olarak prostosiklin
analo¤u olan iloprost (Ilomedin, Schering AG) pilot
bir çal›flma olarak kullan›lmaktad›r.

Yazar, takip etti¤i 438 osteonekrozlu hastan›n
354’ünde konservatif tedavi uygulam›flt›r. Burada
belirleyici faktör, MRG’de lezyonun eklem k›k›rda-
¤›na yak›nl›¤› ve bu k›k›rda¤›n lizis olup olmamas›-
d›r. Lezyon k›k›rdaktan uzakta ve k›k›rdak sa¤lam
ise konservatif tedavi tercih edilmelidir. Bazen, kon-
servatif izlenen baz› hastalarda yak›nmalar azalm›fl-
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fiekil 5. (a, b) Osteonekroz ve efllik eden kemik ili¤i ödemine ait manyetik rezonans görüntüler.

fiekil 6. Osteonekroza efllik eden genifl kemik ili¤i ödemi
ve subkondral kemik de¤iflikliklerinin manyetik
rezonans görüntüsü.



ken, birden çok fliddetli olarak tekrar bafllayabilir.
Burada damarsal nedenler ön plana ç›kmakta, hasta-
l›¤›n ata¤› ile birlikte damarlarda spazm olmakta ve
yak›nmalar artmaktad›r. Böyle durumlarda hemen
cerrahiye gidilmemeli, sistemik hastal›¤›n prognozu
hakk›nda bilgi sahibi olunmal› ve takip edilmelidir.
Örne¤in, Takayasu sendromundaki damar tutulumu
nedeniyle, ataklar s›ras›nda hasta çok fliddetli eklem
a¤r›s› ile müracaat eder ancak konservatif tedavi ile
tablo düzelebilir. Yak›nmalar› alt› ay ila bir y›l de-
vam eden hastalar›n ço¤unda ikincil artritik de¤iflim-
ler saptamak mümkündür.

Koshino,[24] konservatif tedavi edilen küçük lez-
yonlar›n zaman içinde büyüdü¤ünü düflünmekte ve
bu yüzden daha küçükken cerrahi olarak tedavi edil-
melerinin gerekli oldu¤unu savunmaktad›r. Hatta
ekstremitenin aks›nda bozulma varsa, bunun yüksek
tibial osteotomi ile düzeltilmesi gerekti¤ini öne sür-
müfltür.

Sonuç olarak femur kondilinin %40’›ndan az›n›
tutan ve eklem k›k›rda¤›n› bozmam›fl osteonekrozlar
konservatif olarak tedavi edilebilir ancak çok yak›n
takip gereklidir.

Özellikle kemik ili¤i ödem sendromu, bone bru-
ise, osteoartrozdaki reaktif kemik ili¤i ödemi ve bu-
na ba¤l› subkondral lezyonlarda son günlerde pros-
tosiklin analo¤u olan iloprost (Ilomedin, Schering
AG Berlin, Germany) kullan›lmas› hem a¤r›y› he-
men geçirmekte hem de h›zl› iyileflme sa¤lamakta-
d›r. A¤r›l› lezyonlarda konservatif tedavi olarak ge-

lecekte önemli yer alacakt›r.[38] Yazar›n 13 olguluk
çal›flmas›nda tedaviden bir ay sonra a¤r› 0-10 skala-
s›nda tedavi öncesi sekiz iken tedavi sonras› 1-2’ye
düflmüfltür. Üçüncü ayda çekilen MRG’de ödem
ciddi olarak azalmakta ancak subkondral lezyon de-
vam etmektedir. Olgular›n ortalama takip süresi alt›
ayd›r.

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi hastan›n yafl›, osteonekrozun etyo-
lojisi, lezyonun yeri, dönemi, büyüklü¤ü ve kemik
defektin olup olmad›¤›na göre farkl›l›klar gösterir.
Cerrahi tedavinin hedefi a¤r›s›z tam eklem hareket
aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas› ve daha ileride kötüleflme ve
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fiekil 7. Manyetik rezonans görüntüsünde lateral femoral
kondilde osteonekroz.

Tablo 5. Soucacos dizin spontan osteonekrozu s›n›flamas›[31]

Karakteristik bulgu, En iyi tan› Ek Semptomlar›n ‹leri evreye Tedavi
görüntüleme/klinik metodu görüntüleme bafllamas›ndan progresyon

geçen interval (ay)

Evre I Bafllang›ç halinde Kemik sintigrafisi MRG 1-2 Muhtemel, Konservatif
ancak
potansiyel 
olarak geri
dönüfllü 

Evre II Kondilin düzleflmesi MRG Kemik 2-4 Muhtemel, Boyuta göre
sintigrafisi ancak
Direkt grafi potansiyel

olarak geri
dönüfllü

Evre III Kresent bulgusu Direkt grafi Yok 3-6 Kal›c› Cerrahi
Evre IV Subkondral kemik Direkt grafi Yok 9-12 Kal›c› Cerrahi

ve eklem 
k›k›rda¤›n›n kollaps›

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme.



yetersizli¤in oluflmas›n›n engellenmesi olmal›d›r. Bu
nedenle cerrahide flu iki amaç hedeflenmelidir:

1- Lezyonun üzerinde canl› ve fonksiyon gören
hiyalin k›k›rda¤› tekrar oluflturmak.

2- Kemik kayb›n› yerine koymak ve eklem kon-
turlar›n› yeniden oluflturmak.

Bu amaçlar do¤rultusunda osteonekrozlu hastala-
ra uygulanmakta olan ve bir k›sm› henüz deneysel
aflamada olan tedavi yöntemlerinden afla¤›da bahse-
dilecektir.

S›k kullan›lan yöntemler

Kor dekompresyon: Tek odakl›, çok büyük olma-
yan lezyonlarda, kollaps öncesi dönemde kullan›lan
bir yöntemdir. Artroskopik kontrol alt›nda eklem k›-
k›rda¤› gözlenir ve femur kondili medialinden yap›-
lan küçük bir kesiden dekompresyon aleti sokulur
(Coombs veya Michelle biopsi enstrüman›) k›k›rdak
zedelenmeden lezyonlu saha boflalt›l›r. Jacobs ve ark.
bu tedavi yöntemini özellikle distal femur lezyonla-
r›nda kullanm›fllard›r.[36,37] Hastan›n 4-6 hafta basma-
s›na izin verilmez daha sonra k›smi yük verdirilir.

Artroskopik debridman ve perforasyon (mikrok›-
r›k): En çok kullan›lan yöntemlerdendir. Çok büyük
olmayan lezyonlar (femur kondilinin %40’›ndan kü-
çük) artroskopik olarak tedavi edilebilir. Yazar, bu
tekni¤i 2 cm2’ye kadar olan lezyonlarda uygulamak-
tad›r.[39] ‹nce Kirschner teli antegrad olarak, her ya-
r›m santime bir delik gelecek flekilde subkondral ke-
mi¤e delikler aç›l›r (fiekil 8). Mikrok›r›k tekni¤inde-
ki geliflmelerle Steadman ve ark. çeflitli artroskopik

avl’ler (biz) gelifltirmifltir; bu aletler sayesinde ter-
mal yaralanma riski azalt›larak subkondral kemikte
3-4 mm aral›kla küçük yuvalar yapmak mümkün-
dür.[40] ‹fllem özel aletleri ile yap›labilece¤i gibi, ka-
l›n Kirschner teli ile de yap›labilir. Perforatör kulla-
n›lmad›¤› için dönme s›ras›nda oluflacak nekroz en-
gellenmifl olur.[41] Bir santimetrekareye 2-3 delik aç›-
l›r. Deliklerin derinli¤i 4 mm olmal›d›r. Ancak olu-
flacak k›k›rdak histolojik olarak hiyalin k›k›rdaktan
farkl›d›r ve tip I kollajen a¤›rl›kl› bir dokudur,[42] bi-
omekanik özellikleri ve ömrü do¤al hiyalin
k›k›rdakdan kötüdür ve zaman içinde dejenere olma
e¤ilimindedir.[3] Y›llar içinde tip II kollajen sentezi-
nin artt›¤› öne sürülse de, oluflan bu dokunun daya-
n›kl›l›¤› konusunda flüpheler vard›r. Küçük defekt-
lerde dayan›kl›l›k daha uzun süre olmakla birlikte
yüzeyin büyümesi ile bu süre k›salmaktad›r. Mikro-
k›r›k tekni¤i uygulanan hastalara s›k› bir rehabilitas-
yon program› uygulan›r. Sekiz hafta boyunca yük
verdirilmeyen hastalara günde sekiz ila 12 saat sü-
rekli pasif hareket cihaz› kulland›r›l›r. Yazar›n yedi
y›ld›r izleminde olan hastalar›ndaki deneyimi, prog-
nozu etkileyen en önemli faktörün lezyonun büyük-
lü¤ü oldu¤udur. Küçük lezyonlarda uzun süre yürü-
yüfllerden ve spordan sonra dinlenme ile geçen hafif
a¤r› d›fl›nda yak›nmalar› olan hasta yokken; büyük
lezyonu olanlarda zaman zaman orta fliddete varan
a¤r› flikayetleri olmaktad›r. Ancak bu hastalar tedavi
öncesi durumlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda a¤r›da %75-
85 oran›nda düzelme vard›r. Literatürde, bu tedavi-
den 2-3 y›l sonra, fibrokartilaj dokusunun dejenere
oldu¤u konusunda yay›nlar vard›r. Bu yöntemle en
iyi sonuçlar, tek odakl› ve spontan osteonekrozlarda
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fiekil 8. (a, b) Osteonekrozun artroskopik perforasyon yöntemi ile tedavi sonras› görünümü.



elde edilmifltir.[42-44] Yap›lan 3-5 y›ll›k takiplerde has-
talar›n %67’sinde iyileflme, %20’sinde de¤ifliklik ol-
mad›¤›, %13’ünde ise dizlerinin daha kötüleflti¤i bil-
dirilmektedir.[40] Bu sonuçlar ve ameliyat sonras› yo-
¤un rehabilitasyon program› göz önüne al›nd›¤›nda
hastalar›n mutlaka ameliyat öncesi net bir flekilde
bilgilendirilmeleri gereklidir.

Di¤er önemli bir nokta ise, bu hastalarda efllik
eden ekstremite aks bozuklu¤u, yani genu varum ve-
ya valgum deformitelerinin bulunmas›d›r. Böyle du-
rumlarda yukar›da anlat›lan tedaviye ek olarak, ayn›
seansta deformiteyi düzeltici osteotomiler de uygula-
narak bölgeye gelecek yük azalt›l›r ve tedavinin etki-
li süresi uzat›lm›fl olur. Hangi yöntem kullan›l›rsa
kullan›ls›n, aks bozuklu¤u olan hastalarda deformite,
osteonekrotik kompart›manda afl›r› yüklenmeye ne-
den oluyorsa, düzeltici osteotomi endikasyonu var-
d›r.[8,21,24] Yazar›n, diz osteonekrozunda artroskopik
subkondral mikrok›r›k sonuçlar›n› de¤erlendirdi¤i 41
olguluk çal›flmas›nda[45] bu tekni¤in hem spontan hem
de ikincil osteonekrozlarda baflar›l› sonuçlar› oldu¤u

bildirilmektedir (Tablo 6).[46,47] Yüzde yetmifl alt› me-
dial femoral kondilde yerleflim gösteren bu lezyon-
larda stabil olmayan k›k›rdak flepleri debride edildik-
ten sonra nekrotik olan subkondral kemik kürete edil-
mifltir. Nekrotik alanda makroskobik olarak iki farkl›
doku gözlenmifltir. Yüzeysel beyaz nekrotik doku ve
alt›ndaki pembe kanselöz ‘seminekrotik’ doku. Se-
minekrotik dokuya ulafl›ncaya kadar küretaj yap›l-
d›ktan sonra 3-4 mm aral›kla ve 4-7 mm derinli¤e ka-
dar artroskopi avl ile delikler aç›larak ifllem tamam-
lanm›flt›r. Yazar, nekrotik alan yüzeyinin bu ifllem
için bir handikap olmad›¤›n›, çal›flmas›nda baz› lez-
yonlar›n 900 mm2 kadar genifl oldu¤unu ancak lez-
yon derinli¤inin önemli oldu¤unu ve 10 mm’den de-
rin lezyonlar için bu ifllemin uygun olmad›¤›n› bildir-
mektedir.

Osteokondral otogreftler: Eklemi, kemik ili¤i sti-
mülasyon teknikleri ile elde edilen fibrokartilajdan
daha uzun ömürlü ve biyomekanik olarak daha iyi
restore etmek üzere eklem yüzeyini tip II k›k›rdakla
rekonstrükte eden teknikler gelifltirilmifltir.[48]
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Tablo 6. Osteonekrozun mikrok›r›k ile tedavi sonuçlar›[45]

Spontan osteonekroz ‹kincil osteonekroz

Hasta say›s› 26 15
Ortalama lezyon alan› 167 mm2 (64-400) 354.4 mm2 (180-600)
Ameliyat öncesi ortalama Lysholm skoru[46] 57 (36-78) 41 (19-66)
Takip ortalama Lysholm skoru[46] 90 (50-100) 75 (43-100)
Ameliyat öncesi ortalama aktivite skoru[47] 6 (0-12) 2.67 (0-4)
Takip ortalama aktivite skoru[47] 13.54 (0-20) 11.73 (4-20)

fiekil 9. Medial femoral kondilde osteonekrozu olan bir
hastada mozaikplasti uygulamas›. (a) Ameliyat
öncesi ve (b) ameliyat sonras› manyetik rezo-
nans görüntüleri.

(a) (b)



Mozaikplasti: Osteoartiküler otogreft transferi
(osteochondral autologous transfer-OATS, mozaikp-
lasti) k›k›rdak defektinin, subkondral kanselöz ke-
mik ile desteklenmifl tam kat sa¤l›kl› hiyalin k›k›r-
dak plug’lar› ile tam uyuflacak flekilde dolduruldu¤u
bir ifllemdir (fiekil 9).[49-51]

Osteokondral allogreftler: ‹lk olarak Lexer
1908’de tan›mlam›flt›r; 1976’da Mankin ve ark.[52]

masif osteokondral allogreft sonuçlar›n› bildirmifl-
lerdir. Bu tip greftler çok genifl lezyonlarda, kondil-
lerin hemen hemen tamam›n› içine alan olgularda
tercih edilir, donör morbitidesi de yoktur. Bu greftler
iki tipte kullan›l›r:

Taze greftler: Bu greftler al›nd›ktan sonra, (+) 4
°C’de buzdolab›nda saklan›r. Kondrositlerin tama-
m›na yak›n›, 4-28 gün canl› tutulabilir. Altm›fl gün
içinde kollajenlerde ve glikozaminoglikanlarda de-
¤ifliklik olmaz ancak hücre canl›l›k oran› düfler.[53]

Taze donmufl osteokondral allogreftler: Donör-
den elde edildikten sonra, kondrosit canl›l›¤›n› koru-
mak için kriyoprezervasyon ifllemi yap›l›r. Gliserol
veya %10 dimetil sulfoksid ile ifllenen greftler, –30
veya –70 derecede saklan›r. Kullan›lmadan önce ne-
omisin veya basitrasin içeren Ringer laktat içinde 40
dereceye kadar ›s›t›l›r. Bütün allogreftlerde ortak
komplikasyonlar görülür. Bunlar içinde enfeksiyon,
kaynamama, tespit kayb›, k›k›rdak dejenerasyonu ve
geç k›r›klar en önemlileridir.

Artroplasti

Dizin son dönem osteoartriti olan hastalarda a¤-
r›n›n giderilmesi artroplasti için iyi bir yöntemdir.
Günümüzde unikompartmantal tibiofemoral ve pa-
tellofemoral artroplastinin popülaritesi artmaktad›r.
Unikompartmantal tibiofemoral artroplasti orta yafl,
beklentisi fazla olmayan semptomatik unikompart-
mantal gonartrozu olan hastalarda endikedir.

Patellofemoral artroplasti, son dönem semptoma-
tik izole patellofemoral gonartrozu olan hastalarda
endikedir. Bu ifllemde femoral troklea ve patellada
minimal kemik kayb› ile yeniden yüzeylendirilme
yap›l›r, gerekli ise tibial tuberositaz osteotomisi ve-
ya yumuflak doku gevfletmeleri eklenmelidir.

Artrodez

Di¤er tedavi yöntemlerinin uygulanmas›n›n müm-
kün olmad›¤›, genç ve a¤›r iflte çal›flacak hastalarda
yap›labilir. Osteonekrozun etyolojisi mutlaka araflt›-

r›lmal› ve e¤er ilerleyici veya di¤er dizi de tutma ola-
s›l›¤› olan bir hastal›ksa, artrodezden kaç›n›lmal›d›r.

Az kullan›lan ya da deneysel yöntemler

Gen transfer teknolojileri

Gen transfer teknolojileri kas iskelet sistemi ya-
ralanmalar› tedavisinde yeni bir sayfa açm›flt›r, bu
belki de en fazla eklem k›k›rda¤› onar›m› için fayda-
l› olacakt›r. Yaralanm›fl veya hasarl› k›k›rda¤›n do¤al
iyileflme mekanizmas› bulunmamaktad›r. Mevcut
farmakolojik, cerrahi ve hücre bazl› tedaviler geçici
çözümler sa¤larlar ve hasarl› k›k›rda¤› normal feno-
tipine restore edemezler. Gen transferi ile hasarl› do-
ku alanlar›nda biyoaktif proteinler ve gen ürünleri
lokalize olarak devam ettirilebilir.[54]

Doku mühendisli¤i

Edinilen deneyimler ve gözlemler baflar›l› bir ta-
mir protokolünün olabilmesi için belirli embriyonik
aflamalar›n önemli noktalar›n›n yinelenmesi gerekli-
li¤ini göstermektedir. Embriyonun ekstremite for-
masyonu ve sonraki diferansiyasyon aflamalar›n›n ti-
tiz araflt›r›lmas› bu aflamalar›n eriflkinlerde iskelet
dokular›n›n doku mühendisli¤i ile rejenerasyonu
prensiplerine k›lavuz olabilece¤ini düflündürmekte-
dir.[55]

Kondrosit ve mezenkimal hücre kullan›m›: Son
y›llarda periost veya kemik ili¤inden osteokondral
kök hücreler sa¤lama konusunda çal›flmalar artm›fl-
t›r. Mezenkimal kök hücreleri kemik, k›k›rdak, ten-
don, kas ve adipoz doku gibi çeflitli konnektif doku
hücrelerine dönüflebilme kapasitesine sahiptir. Bu
multipotent hücreler kemik ili¤i, iskelet kas›, ya¤ ve
sinovyum gibi dokulardan izole edilmifltir. Multipo-
tent özellikleri ve kendini yenileyebilme özellikle-
rinden dolay› travma veya hastal›k sonucu hasarlan-
m›fl dokular için aktif rejenerasyon üniteleri olarak
görev alabilirler. Osteoartrit gibi çeflitli dejeneratif
hastal›klarda bu kök hücrelerinin say›s›, proliferatif
kapasiteleri ve diferansiyasyon yetenekleri azalm›fl-
t›r. Bu gibi durumlarda bu hücrelerin verilmesi ekle-
min progresif y›k›m›n› inhibe edebilir ve tamiri h›z-
land›rabilir.[56]

Periosteal veya perikondral otogreftler: Her iki
yöntemde de amaç, pluripotent mezenkimal hücrele-
rin, uygun ortam sa¤land›¤›nda, kondrositlere dö-
nüflme yetene¤inden faydalanmakt›r.[4,55,57-60] Kondral
defektin taban› debride edildikten sonra, perikondral
veya periosteal greftlerle defekt örtülür, tespit fibrin
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yap›flt›r›c› ve dikifllerle yap›l›r. Daha sonra, kambri-
yum tabakas›ndaki pluripotent mezenkimal hücrele-
rin kondrositlere farkl›laflmas›n› sa¤lamak için süre-
li pasif hareket cihaz› uygulan›r.

Kallo-osseöz greft: ‹mmatür kallus tabakas› ve
alt›ndaki spongioz kemikten oluflan bir yap›d›r. K›-
r›k kallus dokusu heterojen bir yap› olup yerel flart-
lara göre farkl›laflma gösterir. Bu teoriye göre kallus,
eklem yüzey flartlar› alt›nda hiyalin k›k›rdak flekline
dönüflür. Kallus dokusu içindeki farkl›laflmam›fl me-
zenkimal hücreler ve matriks, hücre migrasyonu, ço-
¤almas› ve farkl›laflmas› için bir çat› yap›s› olufltu-
rur. Ayr›ca kendi içerdi¤i büyüme faktörlerini de or-
tama sa¤lar.

Holmiyum-YAG lazer: Özellikle travmatik lez-
yonlarda, Ho-YAG lazerlerin eklem k›k›rda¤›nda
selülariteyi ve proteoglikan içeri¤ini art›rd›¤› de-
neysel çal›flmalarda gösterilmifltir.[61-64] Bu konudaki
deneyim artt›kça lazerlerin k›k›rdak cerrahisinde
daha yayg›n kullan›m alan› bulaca¤›n› söyleyebili-
riz. Yak›n zamanda gelifltirilen osmiyum lazerin,
Ho-YAG lazere baz› üstünlükleri oldu¤u bildiril-
mifltir.

Tibia platosunun spontan

osteonekrozu

Medial femoral kondilinkinden daha az olmakla
birlikte medial tibia platosunda spontan osteonekro-
za rastlan›r. Literatürde ilk defa Houpt ve ark.[65] ta-
raf›ndan tan›mlanan bu lezyon, femoral taraftakine
benzer özellikler gösterir. Fizik muayenede tibia me-
dial tarafta palpasyon ile lokalize hassasiyet ve a¤r›
tespit edilir, özellikle eklem çizgisine yak›n ve pla-
tonun posterioruna do¤ru. Bu yüzden medial menis-
küs y›rt›¤› ve pes anserinus bursiti ile kar›fl›r. Radyo-
lojik ve sintigrafik tetkiklerdeki bulgular ayn› femo-
ral kondil osteonekrozundakiler gibidir. Bafllang›çta
konvansiyonel grafiler sonuçsuz kal›r.

Manyetik rezonans görüntülemede üç tip tan›m-
lanm›flt›r:

- Tip A: Küçük, iyi lokalize olmufl, subkondral
zonda T1 sekanslarda düflük yo¤unlukta sinyal verir.

- Tip B: Düflük yo¤unlukta fakat genifl ve diffüz
olarak epifiz çizgisi ortas›ndan tibia metafizine do¤-
ru uzar; fokal de¤ildir ve diffüz görünür.

- Tip C: Subkondral kemikte iyi lokalize olur ve
metafize genifl yay›l›m gösterir. Ayn› zamanda lez-

yon etraf›nda reaktif kemik oluflumu vard›r. Direkt
grafide segmentasyon ve subkondral kollaps vard›r.

Sintigrafide, tutulan kondil bölgesinde, iyi s›n›r-
l›, artm›fl aktivite gözlenir. Radyografilerde tipik
radyolusent alan ve çevresinde sklerotik hale flek-
linde görülür, ileri evrelerde kollaps ve dejeneratif
de¤iflimler ortaya ç›kabilir. Erken dönemde MRG
negatif olabilir, ancak ço¤u hastada zaman içinde
bulgular belirgin hale gelir, nadiren MRG’nin nega-
tif oldu¤u hastalar olabilir (fiekil 10). Manyetik re-
zonans görüntülemede tutulan bölge, genellikle rad-
yografide görünenden çok daha genifltir ve T1 a¤›r-
l›kl› kesitlerde hipointens bir alan fleklinde ortaya
ç›kar. Patogenezinde, femoral tarafla benzer meka-
nizmalar›n rol oynad›¤› düflünülmektedir. Seyri rad-
yolojik bulgular›n ortaya ç›kmas›na ba¤l›d›r. Ecker
ve Lotke’nin çal›flmas›nda, sintigrafinin pozitif ol-
du¤u ancak röntgenlerinde sadece hafif dejeneratif
bulgular› olan hastalar›n ço¤u 9-12 ay içinde
asemptomatik hale gelirken, baflvuru an›nda radyo-
lojik osteonekroz bulgusu olan hastalar›n ço¤u total
veya unikompartmantal diz artroplastisi ile sonuç-
lanm›flt›r.[16,66,67]
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fiekil 10. Tibia platosunda osteonekrozun sagital manye-
tik rezonans görüntüsü.



Medial tibial plato nekrozunun do¤al seyri tart›fl-
mal› ve tam olarak bilinememektedir. Üç farkl› so-
nuç olabilir:

1. Medial tibial platonun akut genifl kollaps›.

2. H›zl› bir flekilde osteoartrite progresyon.

3. Tam düzelme.

Sonuç olarak, medial tibial plato osteonekrozu
hastalar›n ço¤unda ciddi dejeneratif diz hastal›¤›na
progrese olabilir.[68]

Klinik

Altm›fl yafl üzeri kad›nlarda daha s›kt›r. Semp-
tomlar›n süresi 6-12 ayd›r. Hafif travma veya artm›fl
fiziksel aktivite sonras› medial tibial kondil üzerinde
lokalize a¤r› ile karakterize bir bafllang›c› vard›r. A¤-
r› akut bafllar fakat sonra azal›r. Fizik muayenede ha-
fif flifllik ve medial tibia platosunda palpasyon ile
hassasiyet olup diz eklem hareketleri normal seviye-
lerdedir. Nadiren hareket k›s›tl›l›¤› ve ço¤u hastada
varus deformitesi vard›r. Direkt grafide minimal de-
jeneratif de¤ifliklikler görülür, MRG’de ise tipine
göre bulgular saptan›r.

Tedavi

Genellikle konservatif tedavi edilir. Nonsteroid an-
tienflamatuvar ilaçlar ve ekstremitenin yükten korun-
mas› ile yak›nmalar birkaç ay içinde kaybolur. Gerek-
siz cerrahi ifllemlerden kaç›nmak için mutlaka menis-
küs y›rt›¤› ve pes anserinus bursitinden ay›rmak gere-
kir. Geç dönemlerde dejenerasyona ba¤l› osteoartritik
bulgular ortaya ç›kabilir, tedavi buna göre yap›lmal›-
d›r. Medial tibial platoda osteonekroz var ve di¤er
kompart›manlar normal ancak varus dizilimi varsa art-
roskopik dekompresyonu takiben tibia üst uç valgizas-
yon osteotomisi yap›lmal›d›r. Ancak tip C hastalar ile
prognoz aç›s›ndan ameliyat öncesi iyi konuflulmal›d›r.
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