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Omuzda avaskiiler nekroz: Patogenez ve tedavi

Avascular necrosis of the shoulder: pathogenesis and treatment
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Travma disi nedenlerle olusan avaskiler nekroz, 6zel bir
hastalik olmayip kan akiminin bozulmasi sonucu kemik
hiicrelerinin 6limu ile sonuclanan bircok durumun son
halidir. Avaskiiler nekroz ile iliskili durum ve hastaliklar
(steroid kullanimi, alkolizm, sistemik lupus eritematozus
vb.) bilinse de, hastaligin temelinde mekanik, hormonal
ve hematolojik faktorlerin rol oynadigi cok etkenli etyo-
loji oldugu dusiiniilmektedir. Tedavide amacg hareket
acikhgini korumak, hastaligin ilerleyisini durdurmak ve
semptomlari azaltmaktir. Konservatif tedaviye yanit ali-
namadiginda hastaligin evresine gore artroskopik deb-
ridman, kor dekompresyon, greftleme ve artroplasti
uygulanabilir. Yiklenmenin az olmasindan dolayi, hume-
rus basi nekrozlarinda semptomlar ve fonksiyon kaybi
femur basi avaskiler nekrozlarina gore oldukca azdir.
Hastalarin bircogu basit egzersizlerle hayatlarini stirdiir-
mektedir.

Anahtar sézclikler: Avaskiler nekroz; emboli; Gaucher hastalig;
omuz eklemi; osteonekroz; orak hticreli anemi; tedavi.

Avaskiler nekroz; aseptik nekroz veya osteonek-
roz olarak da adlandirilan kemik hiicrelerinin 0li-
mind ifade eder ve 6zel bir hastalik olmayip kemi-
gin kan dolasimini etkileyen bircok durumun son
halidir.’ Humerus basi, femur basindan sonra ikinci
sikhkta avaskiler nekroz goriilen bdlge olmasina
karsin,23 belki de kalca eklemi kadar yiik tasimadi-
gindan, femur basi avaskiler nekrozu kadar ilgi cek-
memektedir. Her ne kadar bircok olguda hastaligin
baslamasina etki eden risk etkenleri ortaya ¢ikarilmis
olsa da, etyolojide halen bir¢cok noktada yanitlana-
mamis soru bulunmaktadir, birincil avaskiler nekroz
diyebilecegimiz hasta sayisi da az degildir.

Humerus basinda avaskiiler nekrozilk kez Heimann
ve Freiberger® tarafindan tanimlanmis olup, daha

Avascular necrosis, which is caused by non-traumatic fac-
tors, is not a specific disease entity but the final common
result of many conditions leading to death of bone cells
by the impairment of blood supply. Although associated
diseases and conditions (steroid administration, alcohol-
ism, systemic lupus erythematosus, etc.) are well known,
avascular necrosis is thought to arise from a multifacto-
rial etiology of mechanical, hormonal and hematologic
factors. The goals of treatment are to maintain range of
motion, to stop the progression of disease, and to reduce
symptoms. If conservative treatment fails, arthroscopic
debridement, core decompression, grafting, and arthro-
plasty are surgical alternatives according to the stage
of disease. Because of light loading, symptoms and
functional loss in humeral head necrosis are fewer when
compared with femoral head avascular necrosis. Most
patients can sustain their lives with simple exercies.

Key words: Avascular necrosis; emboly; Gaucher disease; shoul-
der joint; osteonecros; sickle cell anemias; treatment.

sonraki calismalarda tedavi sekilleri ve oOzellikle de
artroplasti tedavisi tizerinde yogunlasiimistir.’>®

Travma disi nedenlerle olusan avaskiiler nekroz
baslangi¢ta tamamen semptomsuz seyrettidi icin insi-
dansini belirlemek zordur. Matsen ve ark.,'”! glenohu-
meral artritli hastalarin %5’inde altta yatan nedenin
humerus basi avaskiler nekrozu oldugunu bildir-
mislerdir. Humerus basi avaskiiler nekrozlu hasta-
larda tipik olarak, basta femur basi olmak Uzere
birden ¢ok odakta (multifokal) tutuluma rastlanmak-
tadir. LUlnsalata ve ark.® humerus basi avaskiler
lezyonu olan hastalarin %76'sinda baska yerlerde
de lezyon oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar, tim
hastalarin %69'unda tutulumun femur basinda oldu-
gunu ve bunun ?/3 oraninda da iki tarafli oldugunu
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belirtmislerdir. Bu nedenle humerus basinda avas-
kiiler lezyon olan hastalarda kalca eklemine yonelik
incelemelerin de yapilmasi 6nerilmistir.?

Subkondral kemikte ortaya ¢ikan dolasim bozuk-
lugu ve nekroz, kirik sonrasi da gerceklesebilecegi
gibi, tamamen travma disi nedenlerle de olabilmek-
tedir ki, bu derlemede klinik olarak bircok yonden
farkli olan travmatik avaskuler nekroza yer verilme-
yip, travma disi nedenlerle olusan avaskiler nekroz
tartisilacaktir.

ETYOLOJI

Etyolojik faktorler travma, vurgun hastaligi ve orak
hicreli anemi gibi bazi durumlarda iyi bilinmesine
karsin; steroid kullanimi, sistemik lupus eritematozus
(SLE), asin alkol alimi gibi diger iliskili durumlarda
henliz tam olarak aciklanabilmis degildir. Avaskuler
nekroz ile iligkili durum ve hastaliklar bilinse de, olayin
nasil gerceklestigi konusu heniiz tam aydinlanama-
mistir ancak olasilikla mekanik, hormonal ve pihtilas-
ma etkenlerinin rol oynadidi ¢ok etkenli bir etyoloji
nin varligi disiintilmektedir.

Sekil 1. idyopatik trombositopenik purpurasi olan ve kro-
nik olarak steroid kullanan 44 yasindaki erkek hastanin sag
omuz manyetik rezonans goriintilemesinde nekroz saha-
sinin metafizin tamamini kaplayacak sekilde yaygin oldugu
gorilmekte.
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Etyolojik etkenler icinde en sik bahsedilen etken
steroid kullanimidir. Cesitli nedenlerle steroid kulla-
niminin avaskiler nekroz olusumu ile iliskisi kanit-
lanmis olmakla birlikte, nekroz gelisme riski, kimler-
de olustugu, tedavi siresi ile mi yoksa tedavi dozu
ile mi ilgili oldugu hala tam olarak aciklanamamuistir.
ilk kez Pietrogrande ve Mastromarino!'® tarafindan
1957'de osteonekroz-steroid iliskisinden s6z edilmis
ve daha sonra steroid kullanan hastalarin yaklasik
olarak %25'inde osteonekroz gelistigi cesitli calisma-
larda belirtilmistir."" Genelde uzun sire yliksek doz
kullanim ile avaskiler nekroz gelistigi kabul edilse
de,"13 cok kisa stire ylksek doz steroid aliminin
da ayni sonucu dogurdugunu gosteren calismalar
bildirilmistir.®* Genis calismalarda kortikosteroid
kullanimi ile yakinmalarin baslamasi arasindaki siire
alti ile 18 ay arasinda oldugu soylenmektedir.? Her
ne kadar kortikosteroid kullaniminin avaskiiler nek-
roz ile iliskisi kanitlanmis olsa da, yapilan deneysel
calismalarda altta yatan baska hastaliklar olmadikca
steroidin osteonekroza neden olmadig: bildirilmis-
tir.’® Ayni diz eklemindeki osteonekrozlarda oldugu
gibi, steroid kullanimi olsa da, sistemik bir hastalik
ile birlikte avaskuller nekroz goézlendiginde, nekroz
bolima sinirh bir alanda degil, metafizide icine
alan yaygin ve genis bir bélgede ortaya ¢ikmaktadir
(Sekil 1).

Humerus basi osteonekrozu ile eslik eden durum-
lara bakildiginda, bir diger sik gorilen etken asiri alkol
kullanimidir.l'® Alkol ile sigara kullanimi birlikte oldu-
gunda risk daha da artmaktadir."”!

Avaskiler nekroz etyolojisinde etkili olan diger
durumlar Tablo 1'de verilmistir. Ancak hi¢ kuskusuz,
avaskuler nekrozun etyolojisi cok etkenlidir ve birgok

Tablo 1. Avaskiler nekroz ile birlikte olan durumlar

Travma

Vurgun hastalig

Orak hiicreli anemi
Koagtlopatiler

Steroid kullanimi

Radyoterapi

Asiri alkol alimi

Gaucher hastahigi

Lipid metabolizma bozukluklari
Pankreatit

Tikayici damar hastaliklari

Gut

Gebelik

HIV enfeksiyonu

Sistemik lupus eritematozus ve diger bag dokusu
hastaliklari

Vaskdlitler

idyopatik
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olguda hastaligin gercek nedeni bulunamamakta ve
hastalik idyopatik olarak kabul edilmektedir.

PATOGENEZ

Humerus basi, aksiller arterin dallari olan anteriyor
ve posteriyor humeral sirkumfleks arterlerden bes-
lenir. Ana beslenmeyi anteriyor humeral sirkumfleks
arterin anterolateral dali saglar. Anteriyor sirkumfleks
arter biseps kasinin uzun tendonu altindan lateral
yonde seyreder ve tuberkulum majusta kiiclik dallarla
sonlanir. Anterolateral daldan arkuat arter ¢ikar ve
humerus basi icine girerek esas kemik ici beslenmeyi
saglar.'® Arterioller subkondral kemikte 180 derece
donis yaparak sintizoidlere donisir ve bu alani trom-
boembolik olaylara hassas hale getirirler.

Avaskdler nekroz ya da glincel deyim ile osteonek-
roz, cesitli nedenlerle kan akiminin bozulmasi sonucu
kemigin oksijen ihtiyaci-kan akimi arasindaki denge-
nin bozularak kemigin nekroza gidisini belirtmektedir
(Sekil 2). Femur basi osteonekrozunun patogenezini
arastiran bircok calisma#"1314 olsa da, omuz ayni
sikhkla arastirmalara konu olmamistir. Ancak her iki
bolgede de muhtemel patogenez birbirine benzer
olmalidir, ¢clinkl bircok olguda nekroz bolgesi birden
fazladir. Phemister'in®™ 1939 yilindaki calismasindan
sonra, genel olarak dort temel olay avaskiler nekroz-
dan sorumlu tutulmustur:

Sekil 2. Subkondral kemikte nekroz sonrasi kikirdak-kemik
arasina sivi girmekte ve eklemde ¢c6kme meydana gelmekte.

TOTBID Dergisi

1- Kan damarlarinin mekanik olarak kesilmesi.
2- Artere distan basi.

3- Arteryel kan akiminin tromboz veya emboli
nedeni ile bozulmasi.

4- Veno6z donusiin bozulmasi.

Bircok olguda bu dort mekanizma tek basina degil,
birlikte etkili olmaktadir. Travmatik avaskuler nek-
rozda kirik ile birlikte humerus basini besleyen ana
damarlarda kopma ve bunun sonucu olarak nekroz
gorilmektedir (1. mekanizma). Ancak diger etyolojik
nedenlerde diger mekanizmalarin rol oynadigi diisu-
nldlmektedir.

Steroide bagli osteonekrozda yag metabolizma-
sindaki degisiklikler sonucu baslica iki teori 6ne sirul-
mektedir: (i) Kemik icindeki adipositlerde biuylime ve
boylece kemik-ici basincin artmasi ve artere distan
bas.?? (i) Serum lipidlerinin artarak arterde emboli
olusturmasi.?” Her iki teoriyi de destekleyen calis-
malar vardir,?? ancak kortikosteroide bagl osteo-
nekrozda muhtemelen birden farkli mekanizma rol
oynamaktadir. Ayni teoriler asiri alkol alimina bagli
nekroz icin de gecerlidir. Bu durumda da yagd meta-
bolizmasindaki degisiklikler ve mekanizmalar steroid
kullanimi ile benzerlik géstermektedir.2!

Gaucher hastaliginda 6ne sirilen mekanizma,
artere distan basinin sonucunda iskemi olusmasi sek-
lindedir. Lipid yukli Gaucher hiicrelerinin ilikte birik-
mesi kemik ici basinci artirmakta, bu durum da damar
ici basincin artmasina neden olmaktadir.2® Bunun yani
sira hasar gormis makrofajlardan salinan faktorler de
anjiyospazm olusturarak iskemiyi artirmaktadir.4

Orak hiicreli anemi gibi hemoglobinopatilerde ve
vurgun hastaliginda hastaliga neden olan mekanizma
damar-i¢ci emboli olmaktadir ki; ilkinde sekilleri bozuk
olan eritrositler arteriollerde kan akimini engelle-
mekte, ikincisinde ise hava embolisi dolgunluga ve
iskemiye yol agmaktadir.?®! Bazi calismalarda ise hava
embolisinin yani sira, nitrojenin hizli genlesmesine

Tablo 2. Radyolojik bulgular

Evre Radyolojik bulgular

I Grafi: Normal.

Il Humerus basinin superiyor orta bélimiinde skleroz ve
fokal subkondral osteoliz. Subkondral kirik yok.

Il Subkondral kirik ile beraber “Hilal belirtisi”. Eklem
yuzeyinde minimal ¢c6kme, eklem kikirdaginda ayrilma.

IV Subkondral bélgede genis ¢cokme ve eklem
uyumsuzluguna bagli ikincil osteoartrit.

V  Humerus basindaki dejenerasyona ek olarak
glenoidde de etkilenme ve bozulma.
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Evre | Evre ll

ikincil olarak damarda ¢okme (kollaps) meydana gel-
digi gosterilmistir.[2>!

Damar ici akimin bir baska sekilde engellenmesi
vaskilit ve diger damar ici patolojilerin gorildigi
hastaliklarda gerceklesmektedir.®

SINIFLAMA

Her ne kadar baska boélgelerde olsalar da, hume-
rus basi ve femur basi avaskiler nekrozunda yapilan
radyolojik siniflamalar, patogenez ayni oldugundan
birbirine cok benzemektedir. Femur basindaki Ficat-
Arlet siniflamasinin?’28l omuzdaki karsiligi Cruess
siniflamasidir® ve en sik kullanilan siniflamadir. Bu
siniflama bes evreden olusmakta ve hastaligin bas-
langicindan, ileri donemlere gore evreler artmaktadir.
Evre I'de grafiler tamamen normal olup, manyetik
rezonans gorintiileme (MRG) veya sintigrafi ile tani
konulurken, son evre olan evre V'de humerus basi
disinda glenoidde de dejenerasyon ve eklem ylizey
uyumsuzlugu gelismistir (Tablo 2; Sekil 3).

KLiNiK MUAYENE

Humerus basi avaskiiler nekrozu olan hastalar
genelde tesadiifen baslayan, aktivite ile artan omuz
agrist yakinmasi ile basvururlar. Gece agrisi siktir
ve genelde uykudan uyandiracak kadar siddetlidir.
Nekroz alani ile glenoid temasi kolun elevasyon veya
abduksiyonu sirasinda olustugundan, kol elevasyon-
da iken yapilan aktiviteler hastayl genelde rahatsiz
eder (Sekil 4). Zaman icerisinde, rotasyonlar basta
olmak Uzere, omuz eklemi hareketlerinde kisitlama
gorilur. Agn ve hareket kisithligr omuz fonksiyonlari-
nin bozulmasina yol acar. Kikirdakta ¢cokme olusmus
ise hareketler sirasinda krepitasyon ve takilma alina-
bilir. Dejenerasyon ilerlemis ise agr devamli olabilir
ve hastanin yasamini 6nemli dlclide etkileyebilir.
Hastalarin genel yakinma ve bulgulari birincil omuz
osteoartritine benzese de, yaslari daha genctir ve bir-
c¢ogunda, daha once diger eklemlerde (kalga veya diz)
avaskiler nekroz tanisi konmustur. Boyle bir durumda
osteonekrozdan sliphelenme ve tani nispeten daha

Evre I
Sekil 3. Humerus bagi avaskiiler nekrozunda radyolojik evreleme.

Evre IV

Evre V

kolaydir. Baslangi¢ evrelerindeki avaskuler nekrozlar-
da, kronik bir hastalik yok, grafilerde de belli belirsiz
bulgular var ise tani atlanabilmekte ve hastaligin iler-
lemesine neden olunmaktadir.

Omuz agrisina yol acacak diger nedenleri ekarte
etmek icin laboratuvar testlerinden yararlanilabilir.
Enfeksiyon icin tam kan sayimi, eritrosit sedimentas-
yon hizi ve C-reaktif protein degerleri istenmelidir.
Romatoid artrit ve ilgili enflamatuvar artritler agisin-
dan romatoid faktor vb. serolojik belirtecler degerlen-
dirilmelidir. Gaucher hastaliginda serum asit fosfataz
dederi artmistir ama kesin tani icin enzim aragtirmasi
yaptimahdir.

GORUNTULEME

Gorlintileme yontemi olarak en kolay ve ilk tercih
direkt grafidir. Gercek 6n-arka ve aksiler grafilere!
ek olarak ekstremite i¢ ve dis rotasyonda iken isi-
nin 40° aciyla arkadan geldigi oblik grafiler tanida
yardimcidir.®” Direkt radyografide femur basi avaskii-
ler nekrozunda izlenen degisiklikler humerus basin-
da da gozlenmektedir.? Hastaligin birinci evresin-
de radyografik degisiklik olmamasi nedeniyle MRG

™

Sekil 4. Humerus basindaki nekroz genelde eklem ylizeyi-
nin superiyorunda oldugundan, glenoid ile nekroz alaninin
temasi 50-60 derece elevasyonda olmaktadir. Bu nedenle kol
yanda oldugunda hastalarin yakinmasi cok olmamaktadir.
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erken tani icin en degerli goriintiileme yéntemidir.5"
Manyetik rezonans goérlintiileme, direkt grafilerle ve
sintigrafi ile gosterilemeyen, canli ve nekroze kemik
arasindaki sinir hattini net olarak ortaya koyar.®>34
Manyetik rezonans kemik iligi enfarktini, T1 agirhkli
goruntilerde subkondral alanda, disiik sinyal yogun-
luklu cizgi ile sinirlanmis normal sinyal agirlikh alan
seklinde gosterir. T2 agirlikh goriintilerde bu alan, dis
kisimda dustk, icte ise yuksek sinyal yogunluklu cift-
¢izgi (double line) isareti seklinde gorlnir. Nekrotik
lezyon tipik olarak humerus basinin medial ve Ust
kisminda, yani omuz 90° abdiiksiyondayken glenohu-
meral temas alaninda yerlesmistir.2® Direkt grafilerde
bu odaksal lezyon, uzun sire sonra bu alanin kalsifi-
kasyonu ile gorilebilir hale gelmektedir.

Zamanla humerus basinda subkondral kirik olu-
sur ve hastalik semptomatik olmaya baslar (Sekil 5).
ilerleyen dénemlerde genellikle eklemde sivi biriki-
minin (eflizyon) eslik ettigi, parcalanma (fragmen-
tasyon) ve eklemde ¢6kme gozlenir. Bunlari eklemde
dejeneratif dedisiklikler izler.*¥ Humerus bagi yik
tasimadigi icin ¢cokme femur basindaki kadar belirgin
olmayabilir.

Teknesyum 99m isaretli metilen bifosfanat kul-
lanilarak yapilan kemik sintigrafisi osteonekrozun
tanisinda kullaniimaktadir. Sintigrafide, yeni kemik
olusumuna veya nekrotik alanda metabolik aktivite
artisina bagh olarak genellikle artmis tutulum izlenir.
Bazen de, heniliz yeni kemik olusumunun baglamadigi
cok erken safhalarda sintigrafide tutulumun olmadigi
soguk alanlar gozlenebilir.®*

Bilgisayarli tomografi (BT) ileri evrelerde hasta-
hgin boyutunu degerlendirmek icin kullanilabilir.¢
Bilgisayarli tomografide lezyon kalsifiye sinirla cevril-
mis 1SIn gegirir bir alan olarak gozlenir.?”

Manyetik rezonans hastaligin erken evrelerinde
sintigrafiden daha duyarlidir.B® Sintigrafinin duyarhhgi
soguk alanin gézden kayboldugu, evre I'den evre Il'ye
gecis doneminde distktir.2® Sintigrafinin 6zgulli-
gu de MR'den daha duslktir. Manyetik rezonans ve
sintigrafi humerus basi osteonekrozunun erken tani-
sinda 6nemli olsalar da, tani konulduktan sonra MR
goriintilemenin standart radyografilere Gstinligu
yoktur.2? Manyetik rezonans bulgular radyografik
bulgularla iliskilendirilmelidir. Siniflandirmada rad-
yografik bulgular daha sik kullaniimaktadir.

Bir omuzda lezyon tespit edildiginde subklinik
hastaligi acida cikarmak icin karsi omzun direkt rad-
yografileri istenmelidir. Radyografik bulgular negatif
ise, MRG gerekmektedir. Alternatif olarak sintigrafi ile
tim vicut kemik taramasi yapilabilir.

TOTBID Dergisi

TEDAVi

Tedavide ama¢ omzun hareket agikhgini koru-
mak, hastaligin ilerleyisini durdurmak ve semptomlari
azaltmaktir.?

Konservatif

Konservatif tedavi, hasta egitimi ve bilinen risk
faktorlerinin ortaya konmasiyla baslar. Alkol ve sigara
kullanimindan uzak durulmali, kortikosteroid kulla-
nan hastalar mimkinse ila¢ dozlarini kesmeli veya
azaltmalidir. Semptomlarin az oldugu evre | ve evre Il
hastalarda fizik tedavi ve aktivite kisitlamasi uygula-
nabilir."® Omzun hareket ag¢ikligini korumaya yonelik
egzersizler baslanir, bas Ustu etkinlikler yasaklanir.!
Agdri kesici ilaglar semptomlarin giderilmesinde etkili
olabilirlerse de, bu ilaglarin tedavi edici etkileri gos-
terilmemistir.5% Evre lll ve daha ileri evreler ile rad-
yografik olarak ilerleyici hastalik durumlarinda kon-
servatif tedavi ile iyi sonuglar elde edilememektedir.®
Cruesst? konservatif tedaviyi, deformitesi ve sempto-
mu az olan hastalar ile ciddi deformite ve fonksiyon
yetersizligi olan ama guinlik yasam etkinlikleri diisuik
hastalar icin uygun gdérmustir. Konservatif tedaviye
yanit vermeyen semptomatik hastalik cerrahi girisim
gerekliligini isaret eder."®

Ulkemizdeki kiltiirel ve sosyo-ekonomik kosul-
lar g6z 6nlne alindiginda, hastalarimizin ¢ogunlugu
konservatif tedaviye iyi yanit vermektedir. Hasta,
omzundaki hastalik hakkinda bilgilendirildigi zaman,
sadece aralikli sarka¢ ve izometrik egzersizlerle bile
cerrahiye gerek kalmadan hayatini sirdirebilmek-
tedir. Cerrahiye gidis orani agisindan diger gelismis
Ulkeler ile aramizda g6zlenen fark, muhtemelen yapi-
lan sporlarin st ekstremiteyi ilgilendirmemesinden
ve spor yapan niifusun az olmasindan kaynaklanmak-
tadir. Ancak hangi nedenle olursa olsun, llkemizde

Sekil 5. Humerus basinda grafide gorilen subkbndral kirik.
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hastalar ¢ok ciddi agrilari olmadigindan veya yakin-
malari donemsel oldugundan cerrahi tedavi secenek-
lerini kabul etmemektedir.

Artroskopik debridman

Humerus basi osteonekrozunda artroskopik deb-
ridman ve eklemde serbest cisim cikartiimasi ilk kez
Johnson™! tarafindan tanimlanmistir. Artroskopik
osteokondral parca eksizyonu ve humerus basindaki
defektin debridmani, 4% evre IV lezyonda osteo-
kondral lezyonun artroskopi yardimh rediksiyonu
ve greftlenmesi ile elde edilen basarili sonuclar, olgu
sunumlari olarak bildirilmistir."”!

Glenohumeral artritin artroskopik debridmani son-
rasi agri ve fonksiyonda iyilesme bildirilmisse de, 6zel
olarak osteonekroz hastalari tartisiimamistir.**48 Bu
hastalarin uzun dénem sonuglari da bilinmemektedir.
Ozetle, artroskopinin ve ilgili minimal girisimsel cerra-
hilerin humerus basi osteonekrozu tedavisindeki yeri
tartismalidir.?? Mekanik yakinmalari olan hastalarda
uygulanirsa, en azindan bu yakinmalar gegecegdinden
hasta tatmini saglanabilir. Artroskopik debridman ile
birlikte klinik durum iyilesse bile dejenerasyon devam
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etmektedir (Sekil 6). Bununla birlikte morbiditesinin
az olmasi, kemik deposunun (stok) korunmasi ve ileri
cerrahi midahalelere izin vermesi artroskopinin gele-
cekte daha yaygin olarak kullanimini saglayacaktir.

Kor dekompresyon (core decompression)

Kor dekompresyonun amaci kemik icindeki eks-
travaskuler basinci disurerek subkondral kemige kan
akiminin yeniden saglanmasidir. Femur bagsi osteo-
nekrozundaki basarili sonuglara ragmen humerus
basinda kor dekompresyon ile tedavi deneyimi sinir-
lidir.B% LaPorte ve ark.""’ humerus basl osteonekrozu
nedeniyle kor dekompresyon ile tedavi edilen 63 olgu-
nun ortalama 8.6 yillik takibi neticesinde; evre | olan
16 hastanin 15’inde, evre Il olan 17 hastanin 15’inde,
evre lll olan 23 hastanin 16’sinda ve evre IV olan
yedi hastanin ise yalnizca birinde iyi ve miikemmel
sonug bildirmislerdir. Yazarlar kor dekompresyonun
evre | ve evre Il hastalarin neredeyse tamaminda ve
evre lll hastalarin buylk cogunlugunda agrisiz eklem
ve fonksiyonel diizelme sagladigini belirtmislerdir.
Marchant ve ark." yakin zamanda bildirdikleri ¢als-
malarinda, kemik icinde basincin en yiiksek oldugu
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Sekil 6. (a) Kirk sekiz yasinda idyopatik
osteonekrozu olan kadin hastada mekanik
yakinmalar nedeni ile artroskopi uygulan-
di (b, c) Artroskopi sirasinda nekroz bol-
gesindeki kikirdak ile beraber subkondral
kemigin tamamen serbest oldugu, baz
parcalarin ise eklem faresi haline geldikleri
goruldi. (d) Serbest parcalari artroskopik
olarak cikarildi ve lezyon sahasina mikroki-
rik uygulandi. (e) Hastanin dérdiinct yilki
takibinde nadiren agri yakinmasi oldu-
gu, mekanik yakinmalarinin kayboldugu
gozlendi, ancak grafide dejenerasyonun
basladigi gorildu.
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bolgeyi belirlemek amaciyla kemik iligi biyopsi ignesi
ve arteryel basing monitdrizasyon cihazini kullanmis-
lar ve kor dekompresyonunu floroskopi yardimiyla bu
bolgeden yapmislar. Yazarlar ortalama 44.2 ay takip
stresinde dokuz hastanin sadece birinde artroplasti
uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir. L'Insalata ve
ark.®! evre Il olan bes hastada kor dekompresyon
tedavisi ile basarisiz sonu¢ bildirmislerdir ve Neer>”
gibi humerus basinin evre lll osteonekrozunda kor
dekompresyon tedavisinin klinik ve radyografik ilerle-
meyi 6nleyemedigini savunmuslardir.

Ozetle, kor dekompresyonun, konservatif teda-
viden anlaml olarak daha etkili oldugu kesin olarak
gosterilememistir.2% Evre | ve evre Il hastalikta bil-
dirilen sonuglar, kor dekompresyonun faydal oldu-
gunu distindirmektedir.2% Ne var ki, bircok calisma
kor dekompresyonun, evre lll humerus basi osteo-
nekrozunda hastaligin dogal seyrini degistirmedigini
goOstermektedir.®451 Evre [V ve evre V hastalikta ise
kor dekompresyon uygulamasinin yeri yoktur. Buna
karsilik da hastalar genelde, subkondral kiriklarin ger-
ceklestigi evre olan Uglincli evrede basvurmaktadir-
lar. Bu durum da kor dekompresyonun basari sansini
azaltmaktadir.

Greftleme

Literatiirde, deltoid kasi pedikilli kemik grefti ile
evre lll humerus basi lezyonu tedavisinde®? ve otojen
iliyak kemik grefti ile evre Ill ve evre IV lezyonlarin
tedavisinde®® basarili sonuclar bildirilmistir. Humerus
basi osteonekrozu tedavisinde artroskopik®! veya
acik cerrahi®? ile kemik greftlemesi halen deneysel
¢alisma ya da olgu sunumlar seklindedir ve tedavi

Sekil 7. Avaskiler nekrozu olan 58 yasindaki kadin hastaya total omuz artroplastisi uygu-
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alternatifi olarak 6nerilmeden 6nce yeni calismalara
ihtiyag vardir.

Artroplasti

Radyografik olarak ¢cokmenin gozlendigi (evre llI
ge¢ donemden evre V’'e kadar) semptomatik osteo-
nekrozun tedavisinde artroplasti endikasyonu vardir
(Sekil 7).

Hemiartroplasti ve total omuz artroplastisi ara-
sindaki secim tartismalidir. Hemiartroplastinin total
artroplastiye gore daha kolay ve siresinin daha kisa
olmasinin yani sira omuzda instabilite riski de daha
dusuktir ve ileride total artroplastiye dontlebilir.
Hemiartroplastinin dezavantajlar ise zaman zaman
agrinin devam etmesi, glenoide ve ilerleyici erozyo-
na neden olabilmesidir. Total omuz artroplastisinin
dezavantajlari, daha uzun ameliyat siiresi ve ylksek
molekil agirlikli polietilen asinmasi sonucu aciga
¢itkan debrisin humeral ve glenoid komponentlerde
gevsemeye neden olmasidir. Bununla birlikte agrinin
tamamen gecmesi ve artmis eklem hareket acikhgi,
total omuz artroplastisinin avantajlaridir.

Rockwood ve ark.> dort yillik takip neticesinde
hemiartroplasti ile total omuz artroplastisi arasinda
agrinin geg¢mesi, hareket, aktivite ve hasta memnu-
niyeti acisindan anlamh bir fark olmadigini savun-
muslardir. Yazarlar, 6n-arka hatta erozyonun olmadigi
konsentrik glenoide sahip hastalarda hemiartroplasti-
nin basarili oldugunu, yassi ve asiri erozyona ugramis
glenoid ile humerusun posteriyora sublukse oldugu
hastalarda ise hemiartroplastinin basarisiz oldugunu
bildirmislerdir.

land. Ugiincii yilki kontroliinde herhangi bir yakinmasi yoktu (Evre IV).
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Humerus basi osteonekrozu tedavisinde total omuz
artroplastisi, genel olarak evre V hastalarda tercih
edilmektedir.*®*! Rutherford ve Cofield,*® hastalarin
%37'sinde total omuz artroplastisini gerekli gérmiisken,
Loebenberg ve ark.,*” glenoidi degistirmenin osteonek-
roz hastalarinin gogunda gerekli olmadigini savunmus-
lardir. Literatlirde hemiartroplasti tercihi %60 ile %100
oranlari arasinda bildirilmisken, total omuz artroplastisi
orani %40tan dusuk olarak bulunmustur.%>6-5

Bu hastalar genellikle geng olduklari i¢in, omuz
artroplastisine karar vermede protezin 6mri onemli
bir etkendir. Omuz artroplastisinde basari icin kom-
ponentin dogru yerlestirilmesine ve yumusak doku
gevsetmesine 6nem verilmelidir.!306%

Sekil 8. (a) Elli yasinda steroid kullanimina ikincil osteonekrozu olan hastanin bize ilk bagvurdugu zamanki
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Humeral komponentin cimento ile ya da ¢imen-
tosuz siki yerlesim (press-fit) ile uygulanmasi tartis-
malidir. Neer,®®@ gen¢ hastalarda kalin korteks saye-
sinde ¢imentosuz siki yerlesimin elde edilebilecegini
gOstermistir. Benzer olarak bazi yazarlar cimentonun
ancak siki yerlesim elde edilemeyen hastalarda kul-
lanimini 6nermislerdir.B%¢" Buna karsin, Torchia ve
ark.? ortalama 12.2 yillik takipte ¢cimentosuz hume-
ral komponent kullanilan hastalarin %49'unda rad-
yografik gevseme belirtileri bildirmislerdir. Yazarlar
¢imentolu humeral komponent ile gevseme bulgula-
rinin olmadigini, gevseme bulgulari olan hastalarda
ise agrinin gevsemeye eslik etmedigini bildirmisler-
dir. Benzer olarak humeral komponentin ¢imentolu

grafisinde subkondral ¢cékme olusmus durumda. (b) Hasta basit egzersizler ile rahatladigindan herhangi
bir cerrahi tedavi secenegini diisinmedi. Hastanin birinci yilki takibinde grafide ¢cékmenin artmasi ve
eklem seklinin bozulmasina karsin yakinmalarinda artis yoktu. (c, d) Bu klinik tictinci ve besinci yillarda da
degismedi. Grafide belirgin dejenerasyon gorilmekte idi, ancak belirgin fonksiyon kaybi veya agr yoktu.
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tespiti ile radyografik gevsemenin en az oldugunu
bildiren baska calismalar da vardir.'%3-¢% Kisa siire 6nce
bildirilen ve 1584 omuz artroplastisini degerlendiren
bir calismada, ¢cimentolu humeral komponent tespi-
tinden sonra ¢imentosuz tespite oranla 2.7 kat daha
az revizyona gerek duyulmustur.©®

Humerus basi osteonekrozunda artroplasti ile
tedavi sonuclari, agrinin giderilmesi ve fonksiyonlarin
kazanilmasi bakimindan oldukca basarilidir.[565867.68]
Sonugclarin basarili olmasinda hastalik nedeniyle, kap-
suliin ve rotator mansetin buatunliginin bozulmamig
olmasi etkilidir. Ustelik hastaligin gec evrelerine kadar
ciddi kontraktiir ve kemik deformite de olusmamak-
tad|r.[30,501

Omuz artroplastisi sonrasi komplikasyon orani
diger buyuk eklem artroplastileri ile karsilastinldigin-
da daha dusuktir. Ortalama komplikasyon orani %10
olarak tahmin edilmektedir. Ameliyat esnasinda en
sik karsilasilan komplikasyonlar humerus diyafiz kingu,
sinir yaralanmasi (siklikla aksiler) ve komponentlerin
kotu pozisyonda yerlestirilmesidir. Ameliyat sonrasi
doénemde karsilasilan komplikasyonlar glenoid gevse-
mesi, glenohumeral instabilite, rotator manset yirtik-
lar, protez cevresi kiriklar, enfeksiyon, deltoid yirtigi,
humeral gevseme, sikisma sendromu, heterotopik
kemik olusumu, komponentlerin mekanik yetmezIligi
ve hareket acikhgi kaybidir.

SONUC

Femur basi osteonekrozu ile karsilastirildiginda,
humerus basindaki nekrozlarin neden oldugu yakin-
ma ve fonksiyon kaybi daha iyimser gozlenmektedir.
Kuskusuz bu durum kolun, alt ekstremiteye gore
daha az yike maruz kalmasi sonucu olmaktadir ki,
ayni derecedeki avaskiiler nekroz kalcada oldugunda
hastanin gunlik yasamini énemli dl¢lide aksatirken,
omuzdaki yakinma ve kisitlamalar hastalar tarafindan
¢ok daha kolay bir sekilde tolere edilebilmektedir
(Sekil 8). Binen ytiklerin az olmasinin bir baska sonucu
da patolojinin omuzda daha yavas ilerlemesidir. Yine
de hastaligin dogal seyri ve ilerlemesi oldukca degis-
kendir ve etyolojik nedenler bu seyre etki edebilmek-
tedir. Bircok calismada orak hiicre anemisine bagh
avaskiler nekrozlarda patolojinin klinige yansimasi-
nin ¢ok az oldugu belirtilmektedir.®®7® Ayni iyimser
seyir kortikosteroide bagl avaskiler nekrozlarda da
gorillebilmektedir ki, radyoloji olarak ileri evrelere ve
hareket kisitliligina ragmen hastalarin agri yakinmala-
r cok olmamaktadir.®#

Rutherford ve Cofield,*® klinik seyir ile radyoloji
arasinda ilgi kurmuglar ve radyolojik evre arttikca art-
roplasti gereksiniminin de arttigini bildirmislerdir. Bes
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yila yakin takipli bu calismada evre Il ve evre Ill osteo-
nekrozu olan hastalarin %90'iInda herhangi bir cerrahi
uygulanmaz iken, ileri evrelerde protez cerrahisinin
kacinilmaz oldugu belirtilmistir. Daha 6nceki ¢alisma-
larda radyolojik goriinti ile klinik durum iliskilendiril-
meye calisilmis ve hastalar Gi¢ gruba ayrilmistir:#? ilk
grupta nekroz bolgesinde belirgin ¢dkme olmadan
humerus basinin sekli tam bozulmamistir ve bu has-
talarda fazla bir yakinma gérilmemektedir. ikinci
grupta ¢cokme ve belirgin dejenerasyon gerceklesme-
sine karsin, hastalar kronik hastaliklarina bagli asiri bir
fonksiyona ihtiyac duymamaktadir. Uclincii grupta
ise belirgin deformite, agri ve fonksiyon kaybina
neden olmakta ve genelde cerrahi tedaviye gereksi-
nim duyulmaktadir.

Bizim olgularimizda da ayni durum ortaya ¢ik-
maktadir ki, bircogu basit egzersizler ile cok kisitlama
olmadan yasamlarini devam ettirmektedirler. Steroide
ikincil nekroz gorilen olgularin genelde sistemik has-
taliga bagli olarak, kronik kortikosteroid kullanimi ve
goreceli olarak azalmis aktiviteleri nedeniyle fonksi-
yon kaybina daha uyumlu oldugunu disinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, humerus basi avaskilar nekrozu,
femur basinda gorilen hastaligin omuz eklemindeki
gorunttsidir. Ancak klinik olarak ¢cok daha olumlu
seyretmekte olup, 6zellikle tGlkemizde cerrahiye bas-
vurulan hasta orani oldukga dustktar.
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