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Avaskiiler nekrozda radyolojik degerlendirme

Radiologic evaluation of avascular necrosis
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Avaskiiler nekroz femur basinda iskemik yapisal hasara
neden olarak ilerleyici dejeneratif eklem hastaligina neden
olan bir durumdur. Eklem kikirdagi ¢cokmeden erken evre-
de hastaligin teshis edilebilmesi, eklemin ve normal eklem
fonksiyonunun korunabilmesi i¢in 6nem tasimaktadir. Bu
amagla erken evre hastaligin tanisinin konulmasinda en sik
kullanilan ve altin standart tani yéntemi manyetik rezo-
nans gorintilemedir. Bununla birlikte, diger gériintiileme
yontemleri hastaligin tedavisinin planlamasi, prognozunun
belirlenmesi ve takiplerinin yapilmasinda kullanilmaktadir.
Bu yazida en sik goriilen lokalizasyon olan femur basi avas-
kiiler nekrozu tizerinden hastaligin radyolojik gériintiileme
ozelliklerine deginilmistir.

Anahtar sézciikler: avaskiiler nekroz; radyoloji; hilal bulgusu;
cift ¢izgi bulgusu; prognoz; femur basi

vaskiiler nekroz (AVN) kemigin iskemik ola-

rak hasar gérmesini ifade eder ve ilerleyici bir

sekilde subkondral bolgede kemik hiicrele-
rinin 8limu ile sonuglanir. Bu durum eklem kikirda-
ginda kirk ve ¢okmeye neden olarak kalga ekleminde
artroza neden olabilir. Hastaligin radyolojik deger-
lendirmesi sadece tani koyulmasina degil; hastahigin
evrelendirilmesine, ¢cokme oncesi asamalarin tanin-
masina, prognozun tahmin edilmesine, tedavi plan-
lamasina ve tedavi sonrasi takiplerin yapilmasina ola-
nak saglar.l'l AVN en sik femur basinda goriilmekle
birlikte viicutta farkli lokalizasyonlar etkileyebilmek-
te ve farkli etiyolojik nedenlere bagli olarak goriile-
bilmektedir.?l Bununla birlikte etiyolojiden ve loka-
lizasyondan bagimsiz olarak goriintiilemede AVN’ye
bagli tipik bazi bulgular goriiliir. Radyolojik degerlen-
dirmede en sik radyografi, manyetik rezonans (MR)
goriintiileme, bilgisayarli tomografi (BT) ve kemik
sintigrafisi kullanilmaktadir. Erken evre lezyonlarin

Avascular necrosis causes ischemic structural damage in
the femoral head which leads to progressive degenerative
joint disease. Early diagnosis before the joint cartilage col-
lapse is important for preserving the normal joint function.
For this purpose, magnetic resonance imaging is the most
common and gold standard diagnostic method used in the
diagnosis of early stage disease. However, other imaging
methods are used in planning the treatment of the disease,
determining its prognosis and following up. In this article,
radiological imaging features of the disease are discussed
through avascular necrosis of the femoral head, which is
the most common localization.

Key words: avascular necrosis; radiology; crescent sign; double
line sign; prognosis; femoral head

degerlendirilmesinde MR ve kemik sintigrafisi daha
degerliyken, ileri evrelerde subkondral kirik ve ¢ok-
meyi degerlendirmek icin radyografi ve BT 6n plana
¢tkmaktadir.[3l

RADYOGRAFiK DEGERLENDIRME

Her ne kadar MR ve niikleer tip hibrid teknikleri gibi
yontemler hastaligin erken evresinin degerlendirilme-
sinde daha net bilgiler verse de, hastaligin tiim evre-
lerinde ilk degerlendirme radyografik degerlendirme
ile baslar.[?l Frontal ve lateral “frog leg (kurbaga ba-
cag pozisyonu)” grafiler tanisal dogrulugu artirmak
icin zorunludur. Radyografik bulgularin erken evrede
duyarliligi distiktiir ve klinik bulgular ortaya ciktiktan
sonraki 3-6 aya kadar herhangi bir radyografik bul-
gu tespit edilemeyebilir.[**1 Bununla birlikte hastaligin
daha ileri evrelerinde radyografi bulgulan belirgindir
ve ek radyolojik goriintiileme ihtiyacini azaltabilir.[]
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Tablo 1. Avaskiiler nekrozda goriilen radyolojik
bulgular

* Femur basinda yamali skleroz

* Kresentik subkondral lusensi

* Eklem yiizeyinde kollaps

* Eklem yiizeyinde fragmantasyon
* Eklem araliginda daralma

* Asetabular subkondral skleroz

* Osteofitler

AVN’de radyografik olarak yeterince 6zgiil olmayan
bircok radyolojik bulgu goriilebilmektedir (Tablo 1).
Bununla birlikte eklem yiizeyinin hemen altinda gori-
len hilal bulgusu (kresentik subkondral radyolusensi,
crescent sign), femur basi avaskiiler nekrozu icin patog-
nomonik kabul edilmektedir.[! Hilal bulgusu eklem yii-
zeyinde ¢okmeyle sonuglanabilecek bir kingi isaret eder
ve avaskiiler nekrozda kotii prognostik faktérdir. En
iyi frog leg (kurbaga bacag pozisyonu) kalga grafisinde
gorulur (Sekil 1).

Sekil 1. Hilal bulgusu (crescent sign) en iyi frog leg lateral grafi-
de goriilebilir (sarr oklar).
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AVN’de radyografik bulgular kullanilarak yapilan
Ficat-Arlet siniflamasi en yaygin kullanilan siniflama-
dir ve daha sonra radyografik bulgu vermeyen dénem-
leri de icerecek sekilde modifiye edilmistir.l”] Evre 0:
Radyografinin ve klinigin normal oldugu dénemdir.
Bir kalcasinda AVN saptanan hastanin diger kalcasin-
da herhangi bir bulgu yoksa evre 0 denilebilir. Evre 1:
Kal¢a agrisinin oldugu ancak radyografide herhangi
bir bulgu saptanmayan rezorptif asamay temsil eden
evredir. (Bu evrede MR ve sintigrafi bulgulan pozitif
olabilir.) Evre 2: Femur basi seklinin bozulmadig: ve ek-
lem araliginin korundugu ¢cokme 6ncesi tamir asamasi-
ni1 temsil eder. Diffiiz artmis porozite, kistik degisiklik-
ler seklinde demineralizasyon alanlari ve yamali skleroz
gorilur. Subkondral kistler goriilmez. Evre 3: Femur
basinin erken ¢dkmesini ve diizlesmesini temsil eden
evredir. Eklem yiizeyinin hemen altinda kirik gizgisini
temsil eden lineer subkondral lusensi (hilal belirtisi)
bu evrede goriiliir. Eklem boslugu korunmustur. Evre
4: Femur baginin diizgiin konveks kontiiriiniin kaybi
ve diizlesmesi, femur basinin ¢okmesi ve agir kollapsi;
eklem araliginin daralmasi, marjinal osteofit olusumu
ve subkondral kist formasyonu ile birlikte progresif
dejeneratif eklem hastaligina giden sireci olusturur.
Sklerotik alanlarda kistik lezyonlar gériilebilir ve kotii
prognoz ile iliskilidir.[®!

MANYETIK REZONANS (MR) GORUNTULEME

AVN tanisinda MR goriintiileme altin standart go-
riintiileme yontemidir. Duyarliligi ve 6zgiilligi yaklasik
%99’durl®! ve osteonekrozun tiim evrelerinde pozitiftir.
MR’nin esas rolii radyografik bulgularin negatif oldu-
gu semptomatik hastalarda erken evrede tani koymak-
tadir. AVN ‘erken tanisi’ igin bildirilen MR duyarlihg;
%88 ila %100 arasinda degismektedir ve ¢okme 6n-
cesi lezyonlarin saptanmasinda da altin standart tani
yontemidir.['”) Ozellikle kontrastli gekilen MR ile ¢ok
yuksek riskli asemptomatik hastalarda veya bir kalgasi
AVN olan hastanin diger kal¢asinda erken evrede tani
konulabilir.['"]

Avaskiiler nekroz (osteonekroz) bélgesindeki doku-
lar MR’de farkli sinyal 6zellikleri gosterebilmektedir.
MR’de saptanan ilk anormal bulgu, nekrotik ve nor-
mal alan arasindaki kavsakta goriilen bant benzeri
lezyondur. T1 agirlikli sekanslar tizerinde diisiik sinyal
yogunluguna sahip sinirli bir subkondral “bant ben-
zeri” bir lezyonun varligi AVN icin patognomonik ola-
rak kabul edilir (Sekil 2).1'21 T2 agirlikh sekansta ise
‘cift ¢izgi bulgusu’ (double line sign) AVN icin patog-
nomoniktir (Sekil 3).0'%1 Dista reaktif sklerotik kemigi
temsil eden dusuk sinyal yogunlugu ve igte vaskiiler
graniilasyon dokusunu temsil eden yiiksek sinyal yo-
gunlugundan olusur.
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Sekil 2. T1 agirlikh sekansta subkondral “bant benzeri” lezyon.

Mitchell ve ark., T1 ve T2 agirlikli goriintilerde
lezyonun merkezindeki sinyal o6zelliklerine gore dort
AVN sinifi tammlamislardir (Tablo 2).0'21 Radyografik
evreleme ve prognozla iliskili olmadigi icin bu evrele-
me ¢ok kullanilmamaktadir.

Ficat-Arlet siniflamasi yaygin kullanimina ragmen
nekrozun boyutunu ve lokalizasyonunu dikkate al-
maz. Steinberg (Pennsylvania Universitesi), Ficat-
Arlet siniflamasini kemik sintigrafisi ve MR bulgula-
rint da dahil ederek, basin eklem tutulum miktarini
da icerecek sekilde genisletmistir.'31 Daha sonra
gelistirilen ARCO (Association Research Circulation
Osseous) siniflamasi Streinberg siniflamasini esas
almakla birlikte, siniflamaya lokalizasyonu da

Tablo 2. Mitchell MR evrelemesil'2!

Simif T T2 Tamm
A Parlak Orta Yag sinyali
B Parlak Parlak Kan sinyali
C Orta Parlak Sivi ya da 6dem sinyali
D Koyu Koyu Fibrozis sinyali
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Sekil 3. T2 agirlikh sekansta AVN icin patognomonik
‘cift cizgi bulgusu’ (double line sign).

eklemistir (Tablo 3).I'1 Tum simiflandirma sistem-
lerinde en kritik nokta femur basinin kiiresel kontur
kaybi yani eklem yiizeyindeki ¢cokmedir.

Radyolojik yontemler erken tani koyma ve tedavi se-
¢imi disinda prognoz konusunda da fikir verebilmekte-
dir. Femur basinin seklinin bitiinligi, lezyonun genis-
ligi ve lokalizasyonu, femur basinda ¢kme, kemik iligi
6demi ve asetabular tutulum prognostik 6nemi olan
bulgulardir.

Eklem yiizey tutulumu daha biiyiik olan lezyonla-
rnn ¢okme olasihg daha yiiksektir. Eklem yiizeyinin
tutulumu AP ve lateral radyografilerde lezyonun agi-
sal (Kerboul angle) arkinin olgiilmesiyle hesaplanabi-
lir (Sekil 4).%1 Bu &l¢tim MR’de yapilarak modifiye

\/‘<Y = Kerboul agisi

AP Grafi
Sekil 4. Kerboul agisi.

Lateral Grafi
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Tablo 3. Avaskiiler nekrozda siniflamalar
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Ficat-Arlet Steinberg/U Penn ARCO
Evre 1 * Diiz grafi normal veya minor * Normal rontgen. * Hastalar semptomatik veya asemptomatik
osteopeni. olabilir.
* MR: Odem. * Rontgen ve BT bulgular belirgin degil.
 Kemik sintigrafisi (Bone Scan): Artmig * MR ve Bone Scan sonuglarina bakilarak
tutulum. AVN’den bahsedilebilir.

* Klinik semptomlar: Kasikta tipik agr.

Evre 2 * Diiz grafi: Mixed osteopeni, ve/veya
skleroz ve/veya subkondral kistler,
subkondral lusensi yok.

* MR: Cografi defekt.
* Bone Scan: Artmis tutulum.
* Klinik Semptomlar: Agri ve katilk.

Evre 3 * Duz grafi: Hilal bulgusu ve sonunda
kortikal kollaps.
* MR: Diiz grafi ile ayni.
* Klinik Semptomlar: Agri ve katihk +/-
dize yayilim ve topallama.

1A —
1B —
nc =
Evre 4 * Diiz grafi: Sekonder dejeneratif .
degisikliklerle beraber geg evre
hastalik.
* MR: Diiz grafi ile ayn.
* Klinik semptomlar: Agn ve topallama.
Evre 5 = .
Evre 6 = O

edilmistir (modifiye Kerboul angle). Koronal ve sagittal
planda 6lgiilen agilarin toplanmasiyla elde edilen kom-
bine nekrotik alanin boyutu 190° altinda oldugunda
¢okme agisindan dusiik riskli iken, 240° tizerinde ise
yiiksek riskli grupta yer alir.['®l Ayrica koronal ve aksi-
yel kesitler kullanilarak etkilenen nekrotik alanin hac-
mi hesaplanabilir. Femur basinin %15’inden az hacim
kaplayan nekrotik alanlar kiciik, %30’dan biiyiik ha-
cim kaplayan nekrotik alanlar ise biiyiik lezyonlar ola-
rak tanimlanmaktadir (Sekil 5).07]

Femur basta 2 mm’den fazla ¢okme kotii prognoz
gostergesidirl'®l ve eklem koruyucu tedavilerin bu has-
talarda basarsiz oldugu gésterilmistir.[%°] Bununla
birlikte MR goriintiilemede asetabular tutulum varlig
kotii prognozla iliskilidir ve femur basina yonelik kur-
tarici girisimlerin basarisizhgi ile beraberdir.[']

* Kistik ve sklerotik radyolojik
degisiklikler.

Femur basinda diizlesme
olmadan subkondral kollaps
“hilal bulgusu”.

Subkondral kollaps, femur
basinda diizlesme, normal
eklem arahg.

Asetabulumu igeren veya
icermeyen sekilde eklem
araliginda daralma.

ileri dejeneratif degisiklikler,
sekonder osteoartrit.

Histolojik bulgular anormal.

Hasta semptomatik.

Diiz grafi bulgulari anormal ve osteopeni,
osteoskleroz ve kistleri igerir.

Subkondral radyolusensi yok.

MR bulgular tanisal.

Femur basinda kollaps, “hilal bulgusu”,
eklem araliginda daralma yok.

Hilal eklem yiizeyinin %15’inden az.
<3 mm kollaps

Hilal eklem yiizeyinin %15-30 arasinda.
>3 mm kollaps

Hilal eklem yiizeyinin %30’undan fazla.
>3 mm kollaps

Femur basinda diizlesme veya kollaps.
Eklem araligi diizensiz olabilir.
BT diiz grafiye kiyasla daha duyarl.

Radyolojik bulgular; eklem araliginda
daralma, asetabulumda skleroz ile birlikte
osteoartrit ve marjinal osteofitler.

Femur basi ve ekleminin ileri yitkimini
gosteren radyolojik bulgular.

Femur basinin medial anterosuperior kismiyla sinirli
kiigiik lezyonlar ve subkondral sinirlarla temas etme-
yen lezyonlar iyi prognozludur ve konservatif olarak
izlenebilir.[']

Kemik iligi 6deminin varhig biiyiik oranda semptom-
larin artmasiyla iliskilidir ve yapisal hasarin artarak
¢okmeye dogru ilerledigini gosteren bir bulgudur.[1020]
Kemik iligi 6deminin kalca agrisinin baslamasi veya
kotiilesmesi icin en 6nemli prognostik faktor oldugu
belirtilmistir.[2'] En sik evre 3’de goriiliir. Core dekomp-
resyonunda basanisizlik ve total kalga artroplastisi
gerektiren dejeneratif artrite ilerleme ile iliskili oldugu
gosterilmistir.[22]

Bununla birlikte kal¢a avaskiiler nekrozu olan has-
talarin %30-50’sinde intertrokanterik bolgeye uza-
nan kemik iligi 6demi goriilebilir'® ve bu durum geri
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Sekil 6. Bilateral avaskiiler nekroz BT goriinimii.

doniistumli bir durum olan kalganin gegici (transient)
osteoporozu ile karisabilir. Bu ikisinin aynmi énemli-
dir ¢linkii transient osteoporoz kendi kendini sinirla-
yan ve eklem koruyucu cerrahiler gerektirmeyen bir
durumdur. Transient osteoporozun AVN ile iligkisi
tartismalidir. Avaskiiler nekrozun hastaligin baslang-
cinda yaygin kemik iligi 6demi olarak basladig ve bunu
takiben AVN’ye 6zgii fokal lezyonlarin gelistigi teorisi
ileri stirtilmistur. Ancak avaskiiler nekrozda kemik ili-
gi odemi tipik olarak nekrotik hacimin arttig), eklem
¢okmesinin oldugu ve agrinin kotilestigi ileri evrelerde
goriliir (evre 3).1'%2122] Transient osteoporozda 6dem
hastaligin erken asmasinda goriilir ve kendini sinirla-
yarak 6-10 ay icinde diizelmesi beklenir, avaskiiler nek-
rozdaki gibi progresif olarak kotiilesmez.[?!

Transient osteoporozda biiyilk oranda tek tarafli
tutulum varken (siklikla sol kal¢a), avaskiiler nekroz
%80’den fazla bilateral tutulum gosterir.[?!

Subkondral anormallikler, T1°’de parlak bant ben-
zeri lezyonlar ve T2’deki ¢ift cizgi isareti transient

osteoporozda goriilmez; homojen, diizgiin simirli ve
diffuz bir 6dem goriiliir. Bazen yetmezlik kiriklar-
na bagh minimal ¢izgi seklinde subkonral lezyonlar
gortilebilir.

Bununla birlikte birbirinden ayri klinik durumlar ol-
masina ragmen gecici osteoporoz zemininde avaskiiler
nekroz gelisebilir. Turner ve ark., femur boynunda ve
intertrokanterik bolgede yaygin kemik iligi 6demi ile
basvuran hastalarin daha sonra femur basinda oste-
onekroz ile uyumlu fokal lezyonlar gelistirebilecegini
gostermistir.[23]

Eklem ici effiizyonun agri ile iliskisi tartismalidir an-
cak kemik iligi 6demi ve artmis nekrotik hacimle birlik-
te agni ile iliskisi gosterilmistir.[%]

BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

BT, AVN’ye bagli anormallikleri saptamada radyog-
rafiden daha duyarli olmakla birlikte AVN tanisi igin ru-
tin olarak 6nerilmez (Sekil 6).151 Nekrotik degisiklikleri
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daha ileri evrelerde gosterir ve erken evrelerde MR’den
daha az duyarldir.?*] BT ozellikle ¢okme oncesi ge¢
evre osteonekroz ile erken ¢okme dénemi arasindaki
dénemde yararl olabilir, ¢linkii femur basindaki sub-
kondral kiriklarin tespitinde MR’den daha iyi sonug
verdigi bildirilmistir.[>*] Bu nedenle MR siipheli veya
kontrendike oldugunda subkondral kirnk varligini
dislamak icin kullanilabilir. BT ayrica ameliyat sonrasi
takiplerde kullaniimaktadr.

KEMIK SiNTiIGRAFiSi

Osteonekrozun erken evresinde degerli tani yontemi
olmakla birlikte duyarlihgi ve 6zgulligu disuktir.)
Viicutta avaskiiler nekrozun taramasi ve multifokal
lezyonlarin tanimlanmasi igin kullanilabilmektedir
ancak rutin degildir.?¢1 Tani yontemi olarak erken
evrelerde MR’nin kontrendike oldugu durumlarda
onerilmektedir.
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