Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2020;19:878-884
https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2020.110
DERLEME

Omuz avaskiiler nekrozunda tani ve tedavi

Diagnosis and management of avascular necrosis of the shoulder
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Avaskiiler nekroz (osteonekroz), femur basindan sonra
en sik proksimal humerusta goriilmektedir. Humerus basi
beslenmesinin bozulmasina sebep olabilecek altta yatan
bircok faktér olabilir. Bunlardan en sik karsilasilanlar
steroid kullanimi ve travmadir. Radyolojik goriintiileme,
hastaligin evresini ve yayihmini belirleyip, tedavi algorit-
masini belirlemede 6nemlidir. Tedavide primer amag, ha-
reket acikhgini koruyup, agrisiz bir ekleme sahip olmaktir.
Tedaviye hastaligin evresine ve semptomlarin derecesine
gore karar verilir. Erken evre hastalikta fizik tedavi modi-
liteleri, farmakoterapi, kor dekompresyon ve artroskopi
gibi segenekler 6n plandayken ilerleyen evrelerde birbi-
rinden farkli artroplasti teknikleri uygulanabilmektedir.
Uygun zamanda dogru tedavinin uygulanmasi hem hasta-
higin ilerlemesini engellemede, hem de hasta konforunun
artirlmasinda 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: omuz eklemi; avaskiiler nekroz; osteonekroz;
humerus basi; cerrahi tedavi

steonekroz (ON) subkondral kan dolasi-

minin kesilmesine sekonder olarak kemigin

hicresel bilesenlerinin 6liimii ile karakterize
dejeneratif bir kemik durumudur. Avaskiiler nekroz
(AVN) olarak da bilinir ve tipik olarak agirlik tasi-
yan eklemlerdeki uzun kemiklerin epifizini etkiler.["]
ilerlemis hastalikta, subkondral ¢ékmeye bagh ola-
rak dahil olan eklemin canlihg ve fonksiyonu bozu-
labilir (Sekil 1).

Femur basindan sonra humerus basi en sik etkilenen
ikinci bolgedir.[?l Humerus, femur kadar yiik alan bir
bolge olmadid; icin klinik semptomlar daha ileri evre-
lerde bulgu verebilmekte ve tani koymakta ge¢ kalina-
bilmektedir. Bu nedenle bu patoloji hafife alinmamal,
ortopedi ve travmatoloji alanindaki prensipler esligin-
de uygun bir yonetim sergilenmelidir.

The humeral head is the second most common site of pri-
mary avascular necrosis (osteonecrosis) after the femoral
head. There may be many underlying factors that may cause
disruption of humeral head’s blood supply. The most com-
mon etiologies are steroid use and trauma. Radiological
imaging is important in determining the stage and extent of
the disease and determining the treatment algorithm. The
primary goal of treatment is to maintain range of motion
and have a painless joint. Management of the treatment is
depend on the stage of the disease and degree of the symp-
toms. While options such as physical therapy modifica-
tions, pharmacotherapy, core decompression and arthros-
copy are at the forefront in early stage disease, different
arthroplasty techniques can be applied in the later stages.
Applying the right treatment at the appropriate time is im-
portant both in preventing the progression of the disease
and increasing patient comfort.

Key words: shoulder joint; avascular necrosis; osteonecrosis;
humeral head; surgical treatment

Sonug olarak humerus basi osteonekrozu, vaskiilari-
tenin azalmasina sebep olabilecek travmatik ve atrav-
matik nedenlere bagl olabilir. Tipik olarak travmatik
nedenlere bagli ON sebebi humerus proksimal ¢ok par-
cali kirklar veya kirikli ¢ikiklardir.l3] Atravmatik nedenler
arasinda ise kortikosteroid tedavisi AVN’nin en sik sebe-
bidir. Bu nedenle 6zellikle sistemik kortikosteroid teda-
visi alan hasta popiilasyonu yakindan takip edilmelidir.

izole humerus basi nekrozu nadir olarak goriilir.
Genellikle diger eklemlerin, en sik da femur basinin
osteonekrozu ile beraber goriiliir. L'lnsalata ve ark.
humerus ON olan hastalar incelediklerinde, bu hasta-
larin yaklasik dortte ticiinde multifokal tutulum oldu-
gunu gostermislerdir.l®]

Humerus basi osteonekrozu riskini artiran degistirile-
bilir ve degistirilemeyen bircok risk faktérii mevcuttur.
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Sekil 1. a, b. Kirk bes yasinda erkek hasta, bilinmeyen etiyoloji.
resurfacing artroplasti sonrasi direkt grafi (b).

VASKULER ANATOMi

Proksimal humerusun beslenmesini inceleyen birgok
kadavra c¢alismasi mevcuttur. Bu calismalarin ortak
amaci humerus basi osteonekrozu gelisimi ile vaskii-
ler hasar arasindaki iliskiyi aciklamaktadir. Gegmis
yillarda literatiirdeki mevcut fikir birligi, humerus ba-
sinin ana beslenmesinin anterior humeral sirkumfleks
arterin anterolateral dali tarafindan oldugu yoniinde
olsa da ana beslenme posterior sirkumfleks arter tara-
findan saglanmaktadir. Hettrich ve arkadaslan yaptik-
lan kadavra ¢alismasinda 24 omuzu karsilastirmislar.
Humerus basini medial, lateral, superior ve inferior
olarak dort pargaya boliip, bir grupta anterior hume-
ral sirkumfleks arteri, diger grupta ise posterior sir-
kumfleks arteri ligate ederek Gadolinium enjekte edip
manyetik rezonans (MR) gériintiilerini incelediklerinde
medial bolge harig diger li¢ bélgede posterior sirkumf-
leks arterin (PCA’nin) daha baskin oldugunu géster-
mislerdir.[* Disseksiyon ve kirik tespiti sirasinda pos-
terior sirkumfleks arteri korumak proksimal humerus
beslenmesini olumlu yonde etkileyip, ON riskini azaltir.

EPiDOMIYOLOJi, RiSK FAKTORLERI ve
PATOGENEZ

Humerus basi ON’si, erkekler arasinda kadinlara
gore yaklasik iki kat daha sik gorilir. Diger yandan
tedavisinde steroid kullanilan sistemik lupus eritema-
tozus gibi otoimmun hastaliklarin kadinlarda daha sik
gorildigii unutulmamahdir. ON, her yas grubunda
goriilebilecegi gibi ozellikle ikinci ve besinci dekatta
sikligr artmaktadir.®!
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Ameliyat esnasinda humerus basi AVN gériintiisii (a). Fokal

Etiyolojisinde travma, steroid kullanimi, orak hiicreli
anemi, sistemik lupus eritematozus, asin alkol kulla-
nmimi, Caisson hastaligi (vurgun hastaligi) ve Gaucher
hastaligi gibi nedenler yer almaktadir (Tablo 1).

Atravmatik Nedenler

Kortikosteroid kullanimi humerus basi osteonekrozu
icin en sik goriilen risk faktori olarak goze carpmak-
tadir. Patogenez tam olarak aydinlatilamamis olsa da

Tablo 1. Omuz avaskiiler nekroz etiyolojisinde yer
alan baslica faktorler

Atravmatik nedenler Travma sonrasi nedenler

Kortikosteroid kullanimi Kirik nedenli proksimal humerus
beslenmesinin bozulmasi
Alkolizm
iyatrojenik direke vaskiiler hasar
Hemoglobinopatiler
(orak hiicreli anemi,
talasemi)

Vurgun hastaligi
(Caisson hastaligr)

Vaskiilitler
Radyasyon-iliskili nedenler

Depo hastaliklari
(Gaucher hastaligy)

idiyopatik
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Sekil 2. Cruess humerus basi avaskiiler nekroz siniflandirmasi.

adiposit hipertrofisine bagli artmis interosse6z basin-
cin humerus basinda lokal iskemiye neden oldugu dii-
stiniilmektedir.[51 Her ne kadar genel bilgi steroid kulla-
nimi sonrasi 6-18 ayda sikayetlerin basladigi yoniinde
olsa da literatiirde akut olgularda bildirilmistir.

Lipit depo hastaligi olan Gaucher hastaliginda
da artmis yag asidi miktari arteriollerde lokal ha-
sar meydana getirip avaskiiler nekroza neden ola-
bilmektedir.[’! Sistemik dolasimdaki lipit miktarinin
artmasi bircok bolgeyi etkileyip multifokal hastahiga
sebep olabilir. Literatiirde eklem igine steroid enjek-
siyonu sonrasi gelisen humerus basi osteonekrozlari
da bildirilmistir.[6]

Alkolizm, kortikostreoidlerle benzer bir mekanizma
tzerinden humerus basi osteonekrozuna sebep ola-
bilir. Etilen alkoliin asiri yikimi sonrasi olusan NADH
(indirgenmis nikotinamid adenin diniikleotid), karaci-
gerde ya§g asitlerinin artmasina ve bunlarn kan dola-
simina sizmasina sebep olur. Artan sistemik lipit sevi-
yeleri subkondral kemige embolize olup bu bélgenin
avaskiiler kalmasina sebep olabilir. Venoz staz artar,
boylece ostenonekroz daha da ilerler.”]

Hemoglobinopatiler, 6zellikle de orak hiicreli ane-
mi, humerus basi osteonekrozu igin sik bilinen bir risk
faktorudir. Oraklasmis hucreler kiciik arteriollerde
birikerek mikroinfarktiislere neden olur. Orak hiicre
anemili hastalarda artmis viskosite de patogenezde rol
oynayan faktorlerden biridir. Ayrica humerus bagi AVN
olan hastalarin yaklasik %7 5’inde femur basi AVN bir-
likteligi oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur.®!

SINIFLAMA

Osteonekroz evrelemesi 6nemlidir, ¢tinkii tedavi ev-
reye gore degismekte ve tedaviye yanit biiyiik 6lciide

hastaligin evresi ile korelasyon géstermektedir. Omuz
AVN’de en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemi Cruess
tarafindan tanimlanmisur.l”l Cruess daha 6nce Ficat
tarafindan femur basi osteonekrozu icin kullanilan sis-
temi modifiye etmistir.

Evre 1 hastalikta direkt grafide degisiklik yoktur. MR
ile goriintiilemede degisiklikler goriilebilir. Evre 2’de kol-
laps olmadan erken radyografik degisiklikler goriilebilir.
Tipik olarak humerus basi merkezinin superioriinde ki-
rik ile birlikte olmayan sklerotik degisiklikler izlenebilir.
Evre 3’te humerus basi osteonekrozu icin patognomo-
nik olan kresent bulgusu gériilebilir. Bu isaret subkond-
ral kemigin ¢okmeye baslayip, kikirdak dokudan ayril-
diginin gostergesidir. Bu basamakta artik kollaps bas-
lamistir. En iyi st kol eksternal rotasyondayken gekilen
anterior-posterior direkt grafilerde goriilebilir. Kartilaj
hasarina bagli eklem iginde eklem faresi bulunabilir ve
mekanik semptomlara sebep olabilir. Evre 4’te ise etkile-
nen bolgede diffiiz nekroz ve subkondral kollaps ile bir-
likte ileri artrit eslik eder. Evre 5’te ise evre 4’teki hasta-
higa glenoid artikiiler yiizde tutulum eslik eder (Sekil 2).

KLINIK

Klinik muayene ve ayrintili bir anamnez osteonekroz
etiyolojisini belirlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Degistirilebilen ve degistirilemeyen faktor iyice irdelen-
melidir. Hastaligin multifokal olabilecegi unutulmama-
hdir. Etiyolojiye hakim olmak diger eklem girisimlerini
de minimalize etmek agisindan 6nemlidir. Humerus,
femur kadar yiik alan bir eklem olmadig: icin klinik
daha sinsi seyredip ileri donemde bulgular ortaya ¢I-
kabilir. Osteonekroz genellikle superomedial boliimde
basladigi icin genellikle 90° fleksiyon ve 60° abduksi-
yon ile artan agrn omuz AVN yoniinden siiphelendir-
melidir. Agriyr siddetlendirecek bas iistii aktiviteleri
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azaltlmalidir. Etiyolojik faktorlerde géz 6niine alinarak
progresif agri ve omuz hareketlerinde kisitlilik varhgin-
da avaskiiler nekroz secenegi akla gelmeli ve goriintii-
leme yontemleri ile tani desteklenmelidir.l'°]

GORUNTULEME

ilk tercih direkt grafilerdir. Bulgular femur basi oste-
onekrozundakilere benzerdir. Gergek 6n-arka grafiler,
superior-inferior aksiller grafiler (glenohumeral eklem
yuzii), internal ve eksternal rotasyon grafileri (humerus
basi projeksiyonu) tercih edilmektedir. Direkt grafiler-
deki degisimlerin hastaligin ileri evrelerinde gérildigu
akilda bulundurulmalidir.

MR, kemik iligindeki yag ve su icerigindeki degisik-
liklere direkt grafilere gore daha duyarlidir. Nekroze ve
kanlanan doku arasindaki farki diger yontemlere gére
daha net bir sekilde ortaya koyar. Tanida diger goriin-
tiileme yontemlerine gore tstiindiir.[']

Kemik sintigrafinin tarihsel olarak ON tanisinda
6nemli bir yeri bulunmasina ragmen son dénem ya-
pilan ¢alismalarda humerus osteonekrozu tanisinda
duyarliiginin diistik oldugunu, buyiik kemik lezyonla-
rn %58’ini belirleyebildigi bildirilmektedir.'2 MR ve
kemik sintigrafiyi karsilastiran bir ¢alismada patolojik
olarak kanitlanmis 30 omuz ON lezyonunun tamami
MR ile belirlenebilmisken, sadece 10 (%33) tanesi ke-
mik sintigrafide tespit edilebilmistir.["3]

TEDAViI

Osteonekroz tedavisindeki amag agriyr azaltmak, ek-
lem hareket agikligini korumak ve progresyonu engelle-
mektir. Tedavi yontemleri semptomlarin derecesine ve
hastaligin evresine gore degisiklik gostermektedir.

Cerrahi Olmayan Tedavi Segenekleri

Alkol ve sigara gibi etiyolojide rol alan faktorlerden
uzaklasmak, steroid kullanimi olan hastalarin mimkiin-
se alternatif olan ilaglan kullanmasi hem proksimal hu-
merus ON ilerleyisini azaltip hem de diger etkilenmemis
eklemlerin korunmasini saglayabilir. Risk faktorlerinin
degerlendirilmesine ek olarak hastalara eklem katiigini
onlemek i¢in hareket agikligini koruyucu ve omuz kusa-
81 kaslannin guiglendirilmesini igeren, kullanilmamaya
bagl adhesiv kapsiilit olusumunu engelleyici fizik teda-
vi egzersiz programlan diizenlenmelidir.['* Erken evre,
humerus baginin biyomekanik kompresyonunun heniiz
gelismedigi hastalarda agn kesici anti-enflamatuvar
ilaglara ek olarak, revaskiilarizasyona izin veren ve yeni
kemik gelisimini uyarnici prostasiklinler, vazodilatérler,
bisfosfonatlar ve lipit dusiiriicii ajanlann kullanimi giin-
demdedir. Ancak bunlarin etkinligi ve giivenirliligi ile ilgi-
li calismalar hentiz yeterli degildir.["]
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Cerrahi Tedavi Segenekleri

Kor dekompresyon

Osteonekrozun erken evrelerinde intraosse6z basinci
azaltmak ve neovaskiilarizasyonu uyarmak igin uygula-
nan tedavi seceneklerinden biridir. Femur basi ON’da
yaygin olarak uygulanan bu yontemin, humerus basi
ON’daki sonuglarini inceleyen birgok calisma bulun-
maktadir. Genel olarak evre 1 ve 2’de kor dekompres-
yon uygulanan hastalarda agri ve fonksiyonel skorlarin
iyiye gittigi, artroplasti ihtiyacinin geciktigi veya orta-
dan kalktigi gorilmustiir.[31215-17]

Montl'3l ve Harreldl's], geriye doniik olarak evre
1 ve 2 hastalifi kor dekompresyon ile tedavisinde
%100; La Porte ve ark.l'’], evre 1 ve 2 hastalikta %94
ve %88 basar saglamislarken; Kennon ve ark.['®], kor
dekompresyon uygulanan orak hiicre anemili evre 1
ve 2 hastalarnn tiimiinde ve kortikosteroid kullani-
mina bagli AVN gelisen erken evre (1-2) hastalarin
%50’sinde 2 yil icinde artroplasti gereksinimi oldugu-
nu bildirmislerdir.

Evre 3 hastalikta Mont ve ark.l'®], 10 hastanin ye-
disinde; La Porte ve ark.['® ise 23 hastanin 16’sinda
basanli sonuglar bildirmislerdir. Kor dekompresyo-
nun evre 3 omuz ON’daki basar oranlari evre 3 fe-
mur basi ON’a gére daha iyi olarak géze ¢carpmak-
tadir.['8 Bunun nedeni omuzun daha az yiik tasiyan
bir eklem olmas: olabilir.

Bu teknik perkiitan6z olarak', artroskopik yar-
dimh(™ ve deltopektoral yaklasimla bisipital olugun
lateralinde kalacak sekilde a¢ik olarak!! uygulana-
bilmektedir. Guiniimiizde daha ¢ok perkiitan6z yon-
tem tercih edilmektedir. Bu yontemde 2,7 veya 3,2
mm’lik Kirshner teli perkiitandz olarak, floroskopi
kontroliinde istenilen epifiziyel bolgeye kadar gonde-
rilir. Kilavuz (guide) tel tizerinden drilleme islemi yapilir
(6nerilen kugiik lezyonlar igin iki, biyiik lezyonlar icin
li¢ fakh gegis yeri).2! islem agik cerrahilere gore daha
az morbiditeye sahiptir. Ameliyat sonrasi donemde ii¢
giin omuz kol askisi, sonrasinda aktif yardimli fleksi-
yon, abduksiyon ve tolere edebildigi kadar rotasyonel
hareketler baglanir. 5. haftada hasta asemptomatikse
gunliik aktivitesini yerine getirebilecek tiim hareketlere
izin verilir.l'%]

Artroskopi

Osteonekrozun daha ileri asamalarinda artroskopi
segenegi giindeme gelebilir. ON’un ilerlemesini engel-
lemekten ziyade mekanik semptomlarin giderilmesine
yardimar olur. Artroskopik serbest cisim ¢ikanlmasi,
sinoviyektomi, debridman ve kondral fleplerin temiz-
lenmesi sonucu agrn ve fonksiyonel skorlarin arttigini
gosteren yayinlar literatiirde mevcuttur.[2]
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Sekil 3. a-g. Elli dort yasinda erkek hasta, omuz eklemine tekrarlayan steroid enjeksiyonu uygulanmasi sonrasi gelisen humerus basi
osteonekrozu: ameliyat 6ncesi direkt anterior-posterior grafisi (a); ameliyat 6ncesi omuz osteonekroz koronal ve aksiyel MR goriintii-
leri (b-d); fokal kikirdak lezyonu temizlenip humerus basi implant icin uygun hale getirildigini gosteren, ameliyat esnasinda gériintii
(e); implant tespiti sonrasi humerus basinin ameliyat esnasinda goriintisi (f); implant tespiti sonrasi humerus baginin ameliyat
sonrasi direkt grafi gériintiisi (g).

Greftleme

Nekrotik dokunun g¢ikarilmasi ve yerine ya kansel-
16z ve kortikal otogreft ya da vaskiilarize kemik grefti
uygulanmasi islemidir. Replase edilen nekrotik kemik
sayesinde artikiiler yiizeyin ¢okmeyi engelleyecek ve
kemik olusumuna izin verecek bir mekanik destek sag-
lamir.['1 Genelde evre 3 ve 4 hastalik tedavisinde uy-
gulanir. Literatiirde farkl iliak krest!'], skapulal®?l ve
otolog humerus bagi gibi farkli donér bolgelerinden
greftleme islemleri tariflenmistir. 2 yillik sonuglarda
agn ve fonksiyonel skorlarda iyilesme goriilse de, evre
3 ve 4 hastalikta greftleme isleminin uzun dénemde
artroplastiye gore ustiinligiinii gosteren yeterli kanit-
lar heniiz mevcut degildir.[22%]

Artroplasti

Kollapsin gergeklestigi (evre 3 ve iistii) hastalarda
artroplasti segenegi ele alinmalidir. Artroplasti, sadece
fokal eklem yiiziiniin replasmani seklinde yapilabilecegi

gibi tiim glenohumeral eklemin replasmanin yapilabile-
cegi genis bir tedavi secenegi sunar. Replasmanin bo-
yutuna karar vermede, lezyonun evresi, hastanin yasi,
beklentisi, rotator kilif kaslarinin saglamhgi ve mevcut
deformite belirleyicidir. Tiim omuz artoplastilerinin yak-
lasik %5’i avaskiiler nekroz nedeniyle uygulanmaktadir.

Fokal resurfacing (eklem yiizii replasmani): Humerus
basi fokal eklem yiizii replasmani sayesinden bir yandan
kemik stok diger yandan mevcut inklinasyon, off-set, bas-
saft agisi korunur. Ayni zamanda ileride bir revizyon cer-
rahisinde kolaylik saglar. Genellikle tam veya tama yakin
artikiiler kartilaj hasan mevcut, kor dekompresyon ve
artroskopik tedavilere yanit vermeyen evre 3 hastalikta
uygulanir. Tespiti saglayacak yeterli epifiziyel kemik stok
bulunmalidir.[?4 Soudy ve ark., fokal eklem yiizii replas-
mani yaptiklan 105 omuzu, ortalama 56 ay (24-120)
takip etmigler. Bu hastalardan altisina ON nedenli cer-
rahi tedavi uygulanmis. Constant skorunun 36’dan 64’e
ciktigr izlenmis (Sekil 3).1251
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Hemiartroplasti (HA), total omuz artroplastisi (TOA)
ve ters omuz artroplastisi (ters TOA): Genellikle yeterli
kemik stok olmayan evre 3 hastalik ve evre 4 hastalikta
uygulanmaktadir. Glenoidal tutulum olan evre 5 has-
taliklarda total omuz artroplastisi ve ters omuz artrop-
lastisi secenekleri giindeme gelir.

Hemiartroplastinin hem cerrahi olarak daha ko-
lay uygulanabilir olmasi, operasyon siiresinin daha
kisa olmasi, daha az instabilite problemleri meydana
gelmesi hem de total artoplastiye revizyon sansinin
olmasi evre 4 hastalikta daha ¢ok tercih edilmesine
neden olmaktadir.[2°]

Her ii¢ secenek i¢inde genellikle deltopektoral yakla-
sim tercih edilir. Ters omuz artoplastisi disindaki teda-
vi seceneklerinde rotator kilif ve deltoid yetmezliginin
olmamasi gerekmektedir. Subskapularis kasi yapisma
yerinden ayrildiktan sonra islem sonrasi cerrahin terci-
hine gore ya tendon-tendon ya da kemik-tendon iyiles-
meye uygun olacak sekilde tamir edilir. Ameliyat son-
rasi 3 hafta egitimli bir terapist esliginde pasif ROM
hareketler verilir. Sonraki 3 hafta internal rotasyonu
kisith olacak sekilde (subscapularis iyilesmesi icin) ak-
tif-yardiml fizik tedavi protokoliine gegcilir. Alti hafta
sonra aktif hareket baslanir.[?’]

Literatiirde HA ve TOA sonuglarini karsilastiran bii-
yuk olgu serileri mevcuttur. Sperling ve ark., 50 yas
altinda osteonekroz nedeni ile HA ve TOA yapilan
hastalan incelemisler ve 15 yillik implant sagkalimini
%73 (HA) ve %84 (TOA) olarak bulmuslardir.[28] Her
iki ydontemde de agn belirgin sekilde gerilemis ve ek-
lem hareket agikligi belirgin sekilde artmistir. Ozellikle
geng hastalarda humeral komponent kemik stogu ko-
rumak igin press-fit sekilde uygulanmalidir. Mansat
ve ark., ortalama 7 yil takip ettikleri HA ve TOA yapi-
lan 19 hastanin 16’sinda tatmin edici klinik sonuglar
almislardir. Son takiplerinde TOA yapilan hastalarn
3/5’inde glenoidal komponent gevsemesi ve HA yapi-
lan hastalarin 2/14’tinde glenoid agrisi tarif etmisler-
dir.[?] Feely ve ark., TOA ve HA yapilan 64 omuzu kar-
silastirdiklarinda komplikasyon oranin TOA’da daha
fazla oldugunu (%22 vs %8) bildirmislerdir.3%

SONUC

Humerus basi osteonekrozu agriya ve omuz disfonk-
siyonuna neden olan 6nemli bir morbidite nedenidir.
Humerus basi osteonekroz patogenezi, iliskili risk fak-
torleri halen tam olarak anlasilamamistir ve gesitlilik
gosteren, kompleks bir tedavi algoritmasina sahip lez-
yonlardir. Akla gelmesi gereken bircok etiyolojik neden
oldugu, hastanin yasina, yapisina ve hastaligin evresine
bagl olarak degisen semptomlar goriilebilecegi unu-
tulmamalidir. Erken tani, tedavi etkinligi artirmaktadir.
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Genel olarak bakildiginda, ilk olarak erken evre has-
talikta cerrahi disi tedavi secenekleri tercih edilirken,
semptomatik evre 1-2 hastalikta kor dekompresyon
uygulanabilir. Eklem i¢i patolojiler eslik etmeye basla-
diginda artroskopi yardimli cerrahi segenekler giinde-
me gelebilir. ileri evre hastalikta artoplasti modiliteleri
akilda bulundurulmaldir.
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