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Femur basi avaskiiler nekrozunda radyolojik tani

Radiological diagnosis of avascular necrosis of femoral head
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Femur basi avaskiiler nekrozu (AVN), vaskiler sorunlar
nedeniyle kemik hiicre 61imu ile karakterize bir hasta-
liktir. Hastaligin tani ve tedavisi giigtiir. Asemptomatik
hastalik, cok kisa bir stirede ileri derecede eklem hara-
biyetine ve engellilige neden olur. Oli trabekiillerin
gorialdugi bir biyopsi muhtemelen kesin tanisinin
konmasini saglasa da, erken taniyi koyduramadigi
icin tedavide hi¢cbir zaman basarili olunamaz. Hastalar
40l 50'li yaslarda genelde belli belirsiz kalca veya diz
agrisi ile hekime basvururlar. Ozgiin belirtileri olma-
yan bu hastaligin ayirici tanisinda kullanilan en etkili
arag, gorintileme yontemleridir. Femur basi AVN’de
goriintileme yontemlerinin baslica hedefi, tedavi
seceneklerine rehberlik edecek evreleme sistemleri
olusturmaktir. Erken evrelerde konservatif tedavi sansi
mecvut olmakla birlikte, ileri asamalarda total kalca
artroplastisi gibi zor ve riskli cerrahi yontemler s6z
konusudur.

Anahtar sozclikler: Avaskuler nekrozu; femur basi; radyoloji.

Femur basi avaskiiler nekrozu (AVN) herhangi bir
nedenle femur basinin beslenmesinin bozulmasi ve
femur basinda nekrotik alanlar ve ¢cokme ile seyreden
bir hastaliktir. Nihai olarak kalca ekleminin dejeneratif
artriti ile sonuglanir. En sik yasamin 4-5. dekatindaki
geng insanlar etkiler.™

Femur basi AVN'sinin tedavisindeki basari, tedaviye
hastaligin hangi asamasinda baslandigi ile dogrudan
iliskilidir.? Tedaviye baslamak icin 6ncelikle dogru bir
taniya varilmali ve hastaligin hangi evrede oldugu
belirlenmelidir. Prognoz lezyonun evresine, boyutuna,

Femoral head avascular necrosis (AVN) is a condition
which is characterized by bone cell death due to vascular
problems. The diagnosis and treatment of the disease
are challenging. Within a very short period of time,
asymptomatic disease causes severe joint damage and
disability. Although biopsy showing death trabeculae is
likely to give the definitive diagnosis, it never results in
a successful treatment, as it cannot diagnose the early
stage of the disease. At age 40s-50s, these patients usually
visit their physician with nonspecific hip or knee pain. In
the differential diagnosis of this disease with nonspecific
signs, imaging modalities are the most effective methods.
The main objective of the femoral head AVN imaging
methods are creating a staging system which guides the
treatment options. The chance of conservative treatment
is present in early stages, however challenging and risky
surgical methods including total hip arthroplasty is likely
to be performed in advanced disease.

Key words: Avascular necrosis; femoral head; radiology.

yerlesim yerine ve temelinde yatan risk faktorlerine
baglidir (Tablo 1).7 Ornegin, agirlik tasiyan alanin '/3
yan tarafini kapsayan lezyonlar veya yaygin femur basi
tutulumu, %90'nin Uzerinde femur basi ¢dkmesi ile
sonuclanir.”®

Femur basi AVN'sinin tanisini koymak ve tedavi
algoritmasi olusturabilmek icin cesitli evreleme yon-
temleri tanimlanmistir. En sik kullanilan evrelemeler;
Ficat ve Arlet, Kemik Dolasimini Arastirma Birligi
(ARCO), Japon Ortopedi Birligi (JOA) ve Steinberg
evrelemeleridir.®” Evreleme yontemlerinde amag,
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Femur basi avaskdiiler nekrozu

Tablo 1. Femur basi avaskiler nekroz risk faktorleri
(travmatik olmayan)®

. Hemolitik hastaliklar

. Asiri steroid kullanimi

. Asiri alkol tiketimi

. Vaskiilit

. Radyoterapi

. Arteryel tromboz veya emboli
. Gaucher hastaligi

. Caisson hastaligi

. Miyeloproliferatif hastaliklar
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tani konulduktan sonra lezyonun boyutu ve yerlesi-
miyle ilgili bilgi elde ederek bir prognoz semasiyla
tedavi yontemleri dnermektir.

Tanida yonlendirici en 6nemli faktor kalca eklemin-
den kaynaklanan agridir. Radyografiler normal oldu-
gunda bile risk faktorleri varliginda erken tani ve basa-
ril tedavi icin femur basi AVN'den sliphelenilmeli ve
ileri gorintileme yontemlerine gecilmelidir. Yine karsi
taraf kalca eklem tutulumu %80 olarak bildirilmistir.®!

Tanimlanan evreleme sistemlerinin biylik ¢cogun-
lugu goruntileme yontemlerini kullanarak ayni bul-
gular evrelemekte ve lezyonu tarif etmektedir.

Goruntlileme yontemlerinde ilk basamak iki yonli
radyografiler olmakla beraber, manyetik rezonans
goriintileme (MRG) erken evre lezyonlari belirlemede
en énemli yéntemdir. ilerlemis lezyonlarin tanisinda
radyografiler yeterli olmaktadir. Sintigrafi, tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT), gibi tarama
yontemleri de erken tani amaciyla kullaniimakta,
bilgisayarli tomografi (BT)'de cerrahi planlama icin
faydali olmaktadir.””!

Radyografik degerlendirme

Kalcanin 6n-arka posizyonda grafileri, 6yki ve fizik
muayeneden sonra gelen ilk degerlendirme basama-
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gidir (Sekil 1). Asetabulumun 6n ve arka kenarlarinin
femur basinin lst kesimlerini 6rtmesi nedeniyle sub-
kondral bélgelerdeki degisiklikler gézden kagirilabilir.
Bu nedenle degerlendirmeye mutlaka ‘kurbaga pozis-
yonunda’ kalca grafileri eklenmelidir. Kalca ekleminin
yan grafileri yumusak dokularin drtmesi ve Ust Uste
gelmesi nedeniyle degerlendirmelerde kullanilmaz.
Ancak femur basinin 6ncelikle 6n bolgesinin ¢cokmesi
ve subkondral kingi ifade eden ‘hilal bulgusunun’
¢ogunlukla 6nde olmasi nedeniyle yan radyografiler
de onemlidir.”

Radyografik degerlendirmelerde AVN'ye 6zel bul-
gular tespit edilirse tani icin ilave tani yontemlerine
gereksinim olmayabilir. Ancak tedavi icin evreleme
¢ok onemlidir. Radyografik bulgularin kullanildigi
Ficat ve Arlet tarafindan tanimlanan evreleme uzun
yillar kullanilmigtir (Tablo 2).'"% Ancak daha sonra
hastaligin erken evresinde tani konulmasinin é6nemi
daha iyi kavrandikca MRG, sintigrafi gibi ileri tani
yontemlerini kullanan evreleme sistemleri gelistiril-
mistir (Tablo 3, 4). Modern evreleme sistemlerinde de
bunlara ek olarak lezyonun boyutu ve yerlesimi 6nem
kazanmaya baglamistir.>” Standart grafilerde lez-
yon boyutu Kerboul ve ark.nin™ tanimladigi sekilde
Olclilmektedir. Nekrozun etkiledigi ylizey arki 6n-arka
ve yan radyografilerde olcllerek birbirine eklenir ve
kombine nekrotik ark bulunur. Buna goére de iyi ve
kotu prognoz belirlenir. Kombine nekrotik a¢i 200
derecenin Uzerinde olanlarda prognoz kotu olurken
bunun altinda olanlarda prognoz iyidir."?

Ancak oOzellikle standart radyografilerde lezyon
boyutunun degerlendirmesinde gdzlemci ici ve goz-
lemciler arasi degiskenlik fazla oldugundan yeterli
degerlendirme olanagi saglanamaz. Bu nedenle tani
konulsa bile ileri goriintileme yéntemlerine mutlaka
gereksinim vardir.

Sekil 1. Kalcanin 6n-arka ve yan posizyonda grafileri, 6yki ve fizik muayeneden sonra gelen ilk

degerlendirme basamadidir.
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Sekil 2. Subkondral ¢cokmeye bagli hilal bulgusu.

‘Evre 0’ klinik 6ncesi veya radyolojik tani 6ncesi
evredir. Ozellikle karsi taraf kalca ekleminin tutul-
masi durumunda stiphelenilebilir. Radyografi, MRG
ve sintigrafik incelemeler normaldir. Evre I'de rad-
yografik bulgular normaldir, MRG ve sintigrafide
degisiklikler fark edilebilir bu evre ‘erken rezorb-
siyon donemi’ olarak da adlandirilir. Bu evrenin
sonlarina dogru radyografilerde hafif osteoporozla
beraber, bulaniklasma ve kemik trabekullerinin iyi
secilememesi gibi bazi pozitif radyografik bulgular
olabilir. Evre II'de osteoporoz daha belirgin hale
gelir, femur basinin siklikla Gist yaninda kiiguk kist-
ler ve yamali sklerozlar izlenir. Evre Ill'de eklem kor-
teksinin hemen altinda kirik hattini gosteren line-
er subkortikal radyoliisensi gorilir ki buna ‘hilal
bulgusu’ adi verilir (Sekil 2). Subkondral ¢okmenin
isaretidir. Evre IV'te femur basinin konveksligi gide-
rek kaybolur ve diizlesir. Osteofit ve subkondral
kistler olusur. Evre V'de eklem araligi daralir ve evre
VI'da dejeneratif bulgular asetabulum tarafinda da
goralar.

Evreleme sistemlerinin tim{ incelendiginde
trabekdiler yapinin bulaniklasmasi, osteoporotik
gorinim, kistik ve sklerotik degisikliklerin, yine
subkondral kemigin ¢6kmesi sonucu olusan ‘hilal
bulgusunun’, eklem araligi daralmasi ve dejeneratif
degdisikliklerin tim evreleme sistemlerinde yer aldi-
gini1 ve radyografiler ile kolayca tespit edilebilecegi
gorilmektedir.

Farkhihk erken evrede radyografi ile tespit edile-
meyen lezyonlarin goriilmesinde MRG ve sintigrafi
kullanim gereksiniminde ortaya ¢tkmaktadir.

Bir diger farkhlik da tutulum miktari ve yerlesi-
minin tespitinin daha gelismis siniflandirma sistem-
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Tablo 2. Ficat evreleme sistemi (1985)1"%

Evre Radyoloji

0 Normal bulgular (sessiz kalca)

I Minér degisiklikler (hafif yamali osteoporoz,
trabekiler yapinin bulaniklasmasi, berrakhigin
kaybolmasi

lla Yaygin/fokal radyolojik degisiklikler (osteoporoz,
skleroz, kist)

Ilb Subkondral ¢okme (hilal bulgusu), femur basinin
bélgesel diizlesmesi

i Femur basinda kirilmis kontur, kemik sekestrum,
eklem araligi normal

v Femur basinin diizlesmis konturu, daralmis eklem
arahgi, femur basinin ¢cokmesi, asetabuler
osteoartritik degisiklikler

lerinde bulundugu ve bunlarin ileri goérintileme
yontemleri ile daha kolay ve guvenilir sekilde tespit
edilebiliyor olmasidir. Tutulum boyutu, Kerboul ve
ark.nin™ tanimladigi gibi standart radyografilerde
nekrotik arkin hesaplanmasiyla yapilabilecegi gibi
MRG'de koronal ve sagital goriintiilerde nekroz indek-
sinin hesaplanmasiyla™' ve 6zel yontemlerle nekro-
tik hacmin hesaplanmasiyla da yapilabilir.!'>171

MANYETiK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans gorintiilemenin femur basi
osteonekrozundaki temel rolii, hastanin semptoma-
tik olmasi ancak radyografik olarak negatif olmasi
durumunda ve karsi taraf kalcasinda AVN tanisi
konulmus veya ylksek riske sahip olan ancak semp-
tomatik olmayan hastalarda erken taniya olanak
saglamasidir.

Manyetik rezonans goriintiileme, bircok planda
gorintileme sagladigindan lezyonun boyutu ve yer-
lesim yeri kolayca tespit edilir. Bu durum cerrahi uygu-
lama esnasinda kolaylik saglar. Ayni zamanda eklem
kikirdagini, efiizyonunu, kemik édemini degerlendir-
mede ve yine tedaviye yanitin takibinde de en 6nemli
yontemdir.l'8

Yapilan bir femur basi AVN calismasinda 1.5 Tesla
(T) magnet alanli MRG'de duyarlilik %88, 6zginliik
%100, dogruluk ise %94 olarak bulunmustur.?% Femur
basi AVN'ye en duyarli ve en 6zglin yontem olan MRG
en yaygin kullanilan ve en dogru bilgiyi veren tani
yontemidir. Ancak diisiik magnet alanlarinda MRG'nin
duyarliligi da azalmaktadir.l2"

Femur basi AVN'de MRG'nin kullanilmasindan 6nce
radyolojik bulgular ortaya ¢cikmadan tani koyabilmek
icin kemik iligi basing 6l¢im ve venografi gibi invaziv
testler kullaniimaktaydi.
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Sekil 3. Manyetik rezonans gériintilemenin T1 sekanslarin-
da nekrotik doku ile normal kemik dokuyu ayiran kalin bant
tarzi lezyon ok ile gosterilmistir.

Avaskuler nekrozda ilk bulgu Ty agirlikh gériinti-
lerde, normalde yiiksek sinyal yogunluktaki kemik ili-
ginde diisuk sinyal yogunluklu yaygin alanlarin goérl-
mesidir. Ancak 6zgiin olmayan bir bulgudur ve kemik
iligindeki 6deme bagh oldugu distnilmektedir.

Ty ve T adirlikli goriintilerde iskemik kemik olarak
disunulen bolgeyi ¢evrelemis disik sinyalli bantlar
veya hatlar vardir. Ty agirhkli goérintilerde normal
ve iskemik kemik doku ayrimini gosteren yuksek
yogunluklu kalin bant tarzinda lezyonlar ¢ok 6zgiin-
dur (Sekil 3). T, agirlikh gorintilerde bu hat cift ¢izgi
seklindedir. Disarida yogunlugu daha az ve daha ince
bir cizgi vardr. iceride ise hipervaskiiler graniilasyon
dokusunu ifade eden yiiksek sinyal yogunluklu ve
daha kalin bir ¢izgi vardir. Avaskuler nekroz igin yuk-
sek 6zgunlikte olan bu gorintiye ‘cift hat bulgusu’
adi verilir (Sekil 4). Normal ve nekroz olusmus kemik
iligi arasindaki reaktif ara bolgeyi ifade eder.l??

Canli kemik iligi, nekroz sahalari arasinda Ty agir-
likh gorintilerde yiksek yogunluklu sinyal alanlar
ve T, agirlikli gorintilerde disik yogunluklu sinyal
alanlar olarak gérilir. iskemi ve nekroz siiresi uza-
dikca nekrotik kemik dokusu Ty agirlikli goériintilerde
dusuk sinyal yogunluklu ve T, agirhikli goriintilerde
yuksek sinyal yogunluklu seklinde sivi goriintlyd
taklit eder. Fibrozis ve skleroz goriliince hem T1 hem
de Ty agirhkli goriintilerde disuk sinyal yogunluk-
ta gorilir. Yine AVN'nin sekonder bulgular olarak
MRG'de eklem eflizyonu ve kikirdak doku lezyonlari
da gorilebilir.®

Erken AVN'de MRG bulgulari yag dokusuna; hemo-
raji varhginda kan dokusuna, femur basinin yag ice-
rigini azaltan enflamasyon varliginda ise siviya, son
olarak fibrozis ve sklerozun giderek artmasiyla fibroz
dokuya benzer sinyal verir.®
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Sekil 4. Manyetik rezonans gériintiilemenin T, sekanslarin-
da cift ¢izgi bulgusu ok isareti ile gosterilmistir.

Vaskiiler yatagi girisimsel olmayan bir sekilde gos-
teren MR anjiyografi de osteonekrozun durumunu
daha ayrintili degerlendirmek icin kullanihr.!?®

SINTIGRAFi
Femur basi AVN'de sintigrafinin duyarliligi %78-83,
0zgunligu %75-83 olarak bildirilmistir.2023

Avaskiiler nekroz taramasi icin teknesyum 99
metilen difosfonat kemik taramasi kullanilir.? Enfarkt
etrafindaki kemigin reaktivitesi, ge¢ donem gorinti-
lerde artmis izotop tutulumu seklinde goralir.

Oli ve reaktif kemik doku bileskesindeki artmis
kemik dongisinde, radyonikleotid birikimi ortaya

§ e

Sekil 5. Sag femur basinda avaskiler nekrozu
gosteren (g fazl kemik sintigrafisi goriintisa.



66

Tablo 3. ARCO evreleme sistemil”!

TOTBID Dergisi

Evre Radyolojik bulgular

Alt siniflandirma

0 Pozitif histoloji, negatif veya normal radyografi/BT/MR/sintigrafi

| Pozitif MR/sintigrafi, negatif veya normal radyografi/BT (a)
I Radyografi: Femur basinda sklerotik, kistik, osteoporotik degisiklikler. (a)
m Radyografi: Subkondral ¢6kme (hilal bulgusu) (a)
v Radyografi: Femur basinin diizlesmesi (b)
\Y Radyografi: Femur basinin diizlesmesi ve osteoartritik degisiklikler: (b)

azalmis eklem araligi ve asetabuler degisiklikler.

" Tam eklem harabiyeti

ARCO: Association Research Circulation Osseous; (a) Femur basi nekrozunun yerlesimi: 1. /3 i¢ 2. '/3 orta 3. '/3 dis. Femur basi nek-
rozunun boyutu: A. <%15, B. %15-30, C. >%30; (b) Femur basi konturunun ¢entiklenme orani: A. <2 mm, B. 2-4 mm, C. >4 mm. BT:

Bilgisayarl tomografi; MR: Manyetik rezonans.

cikar. Artmis tutulum bircok baska durumda da
gorilebilmesine ragmen, artmis aktivite alaninin cev-
reledigi fotopenik bir alan, AVN tanisiyla ¢cok daha
fazla uyumludur.

Baslangicta erken iskemiyi temsilen perflizyon
ve statik fazda tutulum azalir. Daha sonra perflizyon
fazinda femur basinda tutulum azalirken, statik fazda
soguk alanin etrafinda tutulum artar. Bu enfarkte
bolimiin cevresi reaktif zonu gosterir (Sekil 5).!

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi

Yiksek ¢ozunurlikli ve kontrasth BT morfolojik
yapilarin incelenmesini saglar.

Hastahigin erken tanisi icin kullanilabilecek bir
yontem degildir. Ancak femur basi ¢cokmesini, eklem
ici serbest cisimleri ve dejeneratif hastaligi erken
tanimak icin yardimci olur ve tutulumun yerlesimini

gosterir. ilk fark edilen bulgu osteoporoz olabilir.
Erken AVN'nin tanisinda BT'nin duyarlihgr %55'tir."®
Bilgisayarli tomografi AVN'de erken damarsal ve kemik
iligi degisikliklerini gdstermez.24

Merkezi trabekillerin kiimelenmesi ve deformas-
yonu ile ‘asteriks bulgusu’ olusur. Buna komsu disuk
yogunluklu alan ise nekrotik ve canli kemik dokusu
arasinda kalan bolgeyi temsil eder.

TEK FOTON EMiSYONLU BiLGiSAYARLI
TOMOGRAFi (SPECT)

Tek foton emisyonlu bilgisayarl tomografi tarama-
st femur basi AVN'de %92 duyarlilik ve %78 6zglinlige
sahiptir.?®® SPECT MRG'nin kullanilamadigi veya
sonuglarinin yeterli olmadigi durumlarda ona alterna-
tif olarak kullanilir.2 SPECT hedef organda ¢ boyutlu
radyoaktivite goriintlisii saglar. Standart sintigrafiye

Tablo 4. Femur basi avaskiiler nekroz icin Steinberg siniflandirma sistemi®!

Evre Bulgular
0 Normal veya tanisal olmayan radyografi, manyetik rezonans veya sintigrafi
[* Normal radyografi. Anormal sintigrafi veya sintigrafi
I1* Anormal radyografi: Femur basinda kistik ve sklerotik degisiklikler
I* ‘Hilal bulgusu’ olusturan subkondral ¢cokme.
IV* Femur basinda diizlesme
Vv* Asetabuler komponentin eslik eden veya etmeyen eklem araligi daralmasi
V¥ ileri dejeneratif degisiklikler
Evre Derece Bulgular
Ivell A Radyografi ve MRG'de bas tutulum <%?15
B %15-30
C >%30
1 A Eklem yiizeyinin <%15 kadar subkondral ¢cokme (‘Hilal’)
B %15-30
C >%30
v A Ylizeyin %15'i ¢c6kmis ve <2 mm ¢dkme
B %15-30'a cokme veya 2-4 mm ¢dkme
C >%30 ¢okme veya >4 mm ¢okme
\% A,BveyaC Asetabuler tutulum

* Tutulumun miktari (boyutu) evrelendirilir; A: Hafif; B: Orta; C: Ciddi; MRG: Manyetik rezonans gortintileme.
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oranla yiksek gorinti kontrasti nedeniyle lezyon-
larin daha iyi gorintilenmesini ve yerlesim yerinin
tespitini saglar.”

Sonug olarak, femur basi AVN'de erken tani koy-
mak ve dogru evreleme yapmak tedavi agisindan
¢ok 6nemlidir. Hastaligin tani ve evrelemesinde iki
yonli standart grafiler ilk yapilacak incelemelerdir.
Femur bagi AVN taramasinda en duyarl tani yontemi
SPECT olmakla beraber, 6zgiinligi ve dogrulugu en
ylksek tani aract MRG'dir. Bilgisayarli tomografinin
tani ve taramada belirgin Gstinligi olmamasina rag-
men, cerrahi planlamada faydal olabilir. Femur basi
AVN'nin erken tanisi ve tedavisi, bu hastaliktan sip-
helenmek ve dogru goériintiileme yéntemlerini tercih
etmekle saglanir.
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