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Diz avaskiiler nekrozu

Avascular necrosis of the knee
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Avaskiiler nekroz cesitli nedenlere bagli olarak eklem artro-
zuna kadar gidebilen yikici bir hastaliktir. Kal¢a ekleminden
sonra en sik tuttugu eklem olan diz ekleminde avaskiiler
nekroz ii¢ kategoride incelenebilir: spontan diz osteonek-
rozu (SPONK), sekonder osteonekroz (ON) ve artroskopi
sonrasi ON. Osteonekroz kategorilerinden bagimsiz ola-
rak, bu hastaligin tedavisi daha fazla ilerlemeyi durdurma-
yi veya dizin son dénem artritinin baslangicini geciktirmeyi
amaglamaktadir. Bununla birlikte, nemli bir eklem yiizeyi
¢okmesi meydana geldiginde veya dejeneratif artrit belirtisi
oldugunda, eklem artroplastisi en uygun tedavi secenegidir.
Halen, cerrahi disi tedavi secenekleri gzlem, steroid olma-
yan anti-enflamatuvar ilaglar (NSAID’ler), agirlik vermeden
mobilize olma ve gerektiginde analjeziden olusur. Cerrahi
miidahaleler, hastaligin kapsamina ve tiiriine bagh olarak;
eklem koruyucu cerrahi, tek tarafli diz artroplastisi (UKA)
veya total diz artroplastisini (TKA) icerir. Genellikle sadece
altta yatan subkondral kemigin etkilendigi olgularda, kol-
laps 6ncesi ve kollaps sonrasi bazi lezyonlarda eklem koru-
yucu prosediirler yani artroskopi, kor (core) dekompresyon,
osteokondral otogreft ve kemik greftleme denenir. Tersine,
siddetli subkondral ¢cokme meydana geldikten sonra, eklemi
kurtarmaya calisan prosediirler nadiren basarilidir ve agriyi
hafifletmek icin eklem artroplastisi gereklidir.

Anahtar sézciikler: avaskiiler nekroz; diz; spontan diz osteonekrozu;
diz agnisi

iz avaskiiler nekrozu ilk kez 1968 yilinda

Ahlbdck ve ark. tarafindan dizin ileri derece

artrozuna sebebiyet verebilen yikici bir hasta-
lik olarak tanimlanmistir.['l Diz eklemi, kalga eklemin-
den sonra avaskiiler nekroz agisindan en sik etkilenen
ikinci bolgedir.[2]

Diz ostenekrozu ii¢ kategoride incelenebilir; 1) Spontan
diz osteonekrozu (SPONK). 2) Sekonder diz osteonekro-
zu. 3) Artroskopi sonrasi diz osteonekrozu.?l SPONK,
dizin en sik goriilen ostenekroz formu olup, 50 yas ustii

Avascular necrosis is a devastating disease that can lead to
joint arthrosis for a variety of reasons. Avascular necrosis
of the knee joint, which is the most common joint after
the hip joint, can be examined in 3 categories: spontane-
ous osteonecrosis of the knee (SONK), secondary osteone-
crosis and post-arthroscopy. Regardless of the categories
of osteonecrosis, the treatment of this disease is aimed at
stopping further progression or delaying the onset of end-
stage arthritis of the knee. However, when significant joint
surface collapse occurs or there is a sign of degenerative
arthritis, joint arthroplasty is the most appropriate treat-
ment option. Currently, non-operative treatment options
include observation, nonsteroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs), weightless mobilization, and analgesia as need-
ed. Operative interventions include joint-sparing surgery,
unilateral knee arthroplasty (UKA) or total knee arthroplas-
ty (THA), depending on the extent and type of the disease.
Generally, when only the underlying subchondral bone is
affected, joint preserving procedures, namely arthroscopy,
core decompression, osteochondral autograft and bone
grafting, are tried in some lesions before and after collapse.
Conversely, once severe subchondral collapse has occurred,
procedures attempting to save the joint are rarely success-
ful and joint arthroplasty is required to relieve pain.

Key words: avascular necrosis; knee; spontaneous osteonecrosis of
the knee; knee pain

hastalarda daha yiiksek prevalans gostermektedir.t®l
Buna karsin sekonder osteonekroz ise daha geng has-
talarda genellikle iki taraf tutulumlu ve altta yatan bir
nedene bagl olarak ortaya cikar. Artroskopi sonrasi
ostenekroz ise en nadir gériilen formu olup her iki kon-
dili tutan, en sik menisektomi sonrasinda goriilen ve
artroskopi hastalarinin ortalama %4’tinde goriilen for-
mudur.[¥ Semptomlar genellikle benzer olup tanida ve
tedavide farkliliklar oldugundan bu 3 durumu birbirin-
den ayirt etmek zor ancak olduk¢a 6nemlidir (Tablo 1).
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Tablo 1. SPONK, sekonder ve artroskopi sonrasi gelisen osteonekrozun genel 6zelliklerinin karsilastirimasi

Ozellik SPONK Sekonder osteonekroz Artroskopi sonrasi osteonekroz
Yas >60 <45 Anlamli dagilim farki yok.

Cinsiyet K>E Etiyolojiye gore farklilik gosterir. Anlamli dagihm farki yok.

Agn Ani baslar. Sinsidir. Ani baslar.

Tutulum Genellikle tek taraflidir. >%80 bilateraldir. Genellikle tek taraflidir.

Lezyonun lokasyonu Epifiz Epifiz, metafiz, diyafiz Epifiz

Diger eklem tutulumu Yok >%90 farkli eklem tutulumu mevcuttur. Yok

Etiyolojik ajan Bilinen yok Kortikosteroid, alkol vb. Artroskopi

Altta yatan hastalik Yok SLE, orak hiicreli (sickle cell) anemi, Yok

trombofili...

Patolojik bulgu iyilesen kirik paterni

Prognoz 3,5 cm?’den kii¢tk lezyonlar
kendiliginden iyilesebilir.
3,5 cm?den byiik lezyonlar
ilerleme egilimindedir.
SPONK

Etiyoloji ve Patofizyoloji

SPONK, siklikla 60 yas istii hastalarda gériilmekte
olup, kadinlari erkeklere gore daha cok tutar ve sik-
likla tek taraf tutulumuyla gider.[®l SPONK, genellik-
le medial femoral kondili etkileyen fokal, subkondral
osteokondral lezyon olarak da tanimlanmaktadir.l]
Patofizyolojik olarak ilk tanimlamalarda SPONK’un
nekroz ile sonuglanacak iskemiye sekonder olustugu
dustnilmekteydi. Giiniimiizde ise SPONK’un, osteo-
penik kemikteki subkondral yetmezlik kiriklarina bagli
olustugu distiniilmektedir.®] Olusan yetmezlik kirik-
larina bagli intraosse6z yogunlugun artmasi fokal is-
kemi ve nihai nekroz ile sonu¢lanmaktadir.[! Bununla
birlikte hastaligin siklikla etkiledigi popiilasyonun 60
yas ustii kadin hastalar oldugu bilinmekte ve bu hasta
grubunda, diisiik kemik mineral yogunlugu ile SPONK
insidansi arasinda pozitif bir iliski oldugunu gésteril-
mistir.l’l Bu nedenle, “SPONK?” teriminin aslinda yanlis
bir isim olabilecegini ve “deplase kirik fragmanin, ke-
mik 6liimiine neden olan stabil olmayan kingi” olarak
yeniden tanimlandig 6ne surilmiistiir.[®

Klinik ve Tam

SPONK'si olan hastalar genellikle travma ile tetiklen-
meyen ani baslangi¢cli medial tarafli diz agnisi ile basvu-
rurlar. Fizik muayenede en sik rastlanan bulgu medial
femoral kondil tizerinde fokal hassasiyet ve agridir.l]
Agrinin ozelligi hareket ile ve gece artmasidir. Bu da

Nekrotik kemik

Nekrotik kemik, iyilesen kirik

Agrisiz lezyonlar ilerleme egiliminde degildir. Manyetik rezonans (MR)
Agrili lezyonlara cerrahi 6nerilir.
Ameliyatsiz tedavi basarisi diistikedr.

goriintilemede lezyonlarin
cogunlugu geri doniisstizdiir.
Erken evrede konservatif tedavi.

guinliik pratikte sik karsilastigimiz medial meniskiis yir-
ug1 sonrasi klinigi ile karnsabilmektedir.[2]

ilk degerlendirmede diz anteroposterior (AP), late-
ral ve oblik radyografiler alinmalidir. Ancak hastaligin
erken seyrinde direkt grafi bulgulan siklikla negatiftir
ve bazi durumlarda klinik semptomlarin tiim siiresi
boyunca negatif kalabilir."") Geg evre hastaligin tipik
radyografik bulgulan arasinda, radyolusens artisi veya
etkilenen kondilin diizlesmesi bulunur. Ozellikle erken
evre hasta da kemik 6deminin saptanmasinda yiiksek
duyarliigi nedeniyle manyetik rezonans (MR) goriin-
tilleme onerilir.'%) MR’de tipik olarak erken evre oste-
nekrozu gosteren, T2 agirlikl gériintiilerde subkondral
alanda diistik sinyal yogunlugu iceren alanlarin olma-
si, fokal epifiz kontur depresyonlarn ve etkilenen kon-
dile uzanan dusik sinyal yogunlugu gorilir (Sekil 1).
Kemik sintigrafisi, etkilenen kondilde artmis tutulumu
gosterebilir, ancak bu yontem hastaligin tanimlanma-
sinda MR’den daha az duyarlidir.['"]

Koshino siniflandirmasi, SPONK i¢in 1979’da ta-
mmlanan ilk siniflandirmadir (Tablo 2). Koshino ev-
releme sisteminde klinik ve radyografik bulgulara da-
yanan dort asama vardir.['?l Diz semptomlan olan,
ancak normal radyografik bulgular evre | olarak sinif-
landirihir. Evre Il, osteoskleroz ile cevrili yassilasan ve
subkondral radyolusensleri olan agirlik tagiyan alam
gosterir. Evre 111, radyoaktif maddelerin etkilenen bol-
ge etrafina yayilmasini ve subkondral ¢okmeyi gosterir.
Evre IV, kondiller cevresinde osteoskleroz ve osteofit
olusumu ile dejeneratif evredir.
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Sekil 1. T2 agirlikh sekansta goriilen fokal dusiik sinyal alan-
lar (ALL tanili hastada yogun kortikosteroid kullanimi sonrasi
gelisen sekonder osteonekroz goriintiisii olup, radyolojik ola-
rak MR bulgularini géstermek amaciyla kullanilmistir).

Tablo 2. Koshino siniflamasil?

TOTBID Dergisi 2020;19:894-901

Tedavi

SPONK’ta tedavi semtomlarin siddetine ve tutulum
evresine gore konservatif ya da cerrahi olarak sekillen-
dirilebilir. Tedavi karar lezyonun, anterior-posterior
radyografideki en buyiik genislik ve lateral radyogra-
fideki en biyiik uzunluk 6l¢iilerek alinan osteonek-
rotik alanin biyiikligiine dayanmaktadir. Ug buguk
santimetre kareden kiiciik lezyonlar genellikle cerrahi
olmayan tedavi ile geriler, orta biiyuiklikteki lezyonlar
(3,5 ila 5,0 santimetre kare) gerileme yapabilir ve 5
santimetre kareden biiyiik lezyonlar genellikle kondiler
cokmeye (kollapsa) yol agar (Sekil 2).[213.14]

Cerrahi Olmayan Tedavi

Konservatif tedavi genellikle 3,5 santimetrekareden
kiiciik olan lezyonlar igin kullanihr. Bu tedavi nonste-
roid anti-enflamatuvar ilaglar, etkilenen ekstremiteye
yiuk vermekten kaginma ve analzejikler ile saglanir.
Bu tedavinin erken evre SPONK saptanan hastalarda
3-8 ay icerisinde semptomlarin geriledigini ve MR’de
normale dénis oldugu bildirilmistir.['] Bisfosfonatlar
ise tipik olarak maligniteler ve osteoporozda kullani-
lan ilaglardir. Bisfosfonatlar osteoklastlar tizerinden
etki ederek kemik rezorpsiyon hizini inhibe ederler.
Dogal olarak nekrotik kemigin rezorbe edilmesini in-
hibe ederek subkondral ¢cokmeleri 6nlemesi sebebiyle
femur basi avaskiiler nekrozunda kullaniimaktadir.

Evre Radyografi Direkt baki Klinik
| Normal Ozellik yok Dizde agri
Il Subkondral radyolusensite artis Eklem yiiziinde diizlesme Ozellik yok
Il Sklerozile cevrili radyoliisen alan, kemikte kalsifiye ¢ckmiis alan Kalkmus kikirdak + serbest cisim Ozellik yok
IV Yaygin osteofit ve skleroz Ozellik yok Ozellik yok

SPONK

v
35
santimetrekareden
kiglk lezyon

Y

Non-operatif tedavi

3,5 santimetrekareden
biylk ya da femoral
kondilin %50'sinden

fazla tutulum

Kollaps dncesi (Ficat | ve Il)|

Kollaps sonrasi (Ficat Ill ve IV)

| I L5 |

Non-steroid U
_ . Uk vermeden|
[Blstosfonallar] E‘rostaglandm 12] f kaginma }

anti-enflamatuvar
llaglar

N Kor Kemik Tibial " " X
[ Anroskopl ] [dekompresxo[][ g ] osteotomiler [05‘e°k°""'a'] [U"'kmd"erd'z] [ Total diz protezi ]

otogreft protezi

Sekil 2. SPONK’de lezyonun biyiikligiine gére tedavi algoritmasi (SPONK, spontaneous osteonecrosis of the knee).['4]
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Jureus ve ark., SPONK’si olan 17 hastada 6 ay bo-
yunca haftada bir kez 70 mg alendronat kullanimini
degerlendirdiler. Hastalarin sadece %18’inde (17’sin-
den ugciinde) subkondral ¢ékmenin devam ettigini
gostermislerdir.["6]

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye 3 ay ve daha uzun siire yanit
vermeyen hastalarda ya da 3,5 santimetrekareden
buyiik lezyonu olan hastalarda cerrahi tedavi diisii-
nilmelidir. Cerrahi tedavide ilk nce eklem koruyucu
tedaviler dusiinulmelidir. SPONK’un erken evre lez-
yonlarinda artroskopik debridman ve/veya artros-
kopik mikrokirik uygulanabilir.l'7'8] Ayrica direngli
SPONK hastalan igin kor dekompresyon sempto-
matik ve radyolojik iyilesmeyi saglamasi agisindan
iyi bir secenek olabilir.'l Kor dekompresyonu taki-
ben 3 hafta siirecek, islem yapilan taraf ekstremiteye
parsiyel yiik vererek yiirime, kuadriseps giiglendirme
ve diger diz gevresi kaslan giiglendirme gibi egzer-
sizler fonksiyonel sonu¢ agisindan 6neme sahiptir.
Bununla birlikte subkondral ¢okme ile giden hasta-
lar osteokondral otogreftlemeden yarar gorebilirler.
Osteokondral otogreftleme mekanik olarak daha
dayanikh bir kemik destek doku olusturmasi ve ¢ok-
mis, 6li dokunun ¢ikarlmasi gibi avantajlara sahip-
tir.[21 Yiiksek tibial osteotomi protezin uygulanama-
yacagi geng ve aktif hastalarda uygun bir segenektir.
Proksimal tibial metafizer alana yapalicak osteotomi
ile bu bolgeyi dekomprese ederek iyilesme potansi-
yelini yiikseltir. SPONK’da tutulum genelde medial
femoral kondilde oldugundan medialden agik kama
ile valgizasyon uygun bir secenek olabilir.[2'] Eklemde
ileri derecede hasarlanma mevcut ise eklem koruyu-
cu seceneklerden eklem rekonstriiksiyonu secenekle-
rine dogru yonelmek gerekebilir. SPONK’ta genellikle
tek kondil tutulumu oldugundan unikompartmantal
(unikondiller) diz artroplastisi (UKA) iyi bir segenek
olarak dustniilebilir. Tek kompartman osteoartirt-
lerinde fonksiyonel sonuglar anlamli derece yiiksek
olan UKA tek kondil tutulumlu olgularda kemik sto-
gu korumak adina iyi bir secenektir.??l Birden fazla
kompartmanin tutuldugu durumlarda ise total diz
artroplastisi diistinilmelidir.[23]

Ozet olarak tedavi karar osteonekrotik lezyonun
buyukliigiine dayanmaktadir; 3,5 santimetrekare-
den kiigiik lezyonlar cerrahi olmayan tedavi ile geri-
leyebilir, 3,5 santimetrekareden biiyiik lezyonlar igin
muhtemelen cerrahi miidahale gerekecektir (Sekil 2).
Hasta ¢okme oncesi donemdeyse cerrahi midahale
yapilirken, eklem koruyucu prosediirler denenmelidir,
ancak ¢é6kme meydana gelmisse eklem artroplastisini
distnmelidir.
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SEKONDER OSTEONEKROZ
Etiyoloji ve Patofizyoloji

Dizde sekonder veya atravmatik osteonekroz goriil-
me sikhg, kalca osteonekrozu insidansindan yaklasik
%90 daha azdir. Genellikle 45 yasindan kiigiik hasta-
lan etkiler ve siklikla cok sayida eklemi etkileyen ¢oklu
lezyonlan icerir. SPONK’dan farkli olarak, sekonder
osteonekroz hem femoral kondilleri hem de tibia’nin
epifizi, diyafizi ve metafizini icerebilir (Tablo 1). Bu
patolojiye sahip hastalarin ¢ogunda bilateral tutulum
vardir (>%80). Bununla birlikte, spontan osteonekroz
gibi, bir kadin hakimiyeti vardir.[?] Sekonder osteonek-
roz, dogrudan bir baska patolojiye (orak hiicre hasta-
g1, Caisson hastaligi, Gaucher hastaligi, myeloproli-
feratif bozukluklar, vb.) veya dolayli olarak risk faktor-
lerine (alkol, kortikosteroidler, tiitiin, obezite) bagh
olarak gelisebilir. Sekonder osteonekroz igin en yaygin
iki risk faktori kortikosteroid kullanimi ve asin alkol
kullanimidir (>%90).121 Son kanitlar, kortikosteroidle-
rin ve alkoliin kemik iligi yag hiicrelerinin hipertrofisine
neden olarak kemik iskemisine yol agabilecek kemik
ici basincin artmasina neden olabilecegi yoniindedir.
Tutiin kullanimi, orak hiicre hastalig ve diger koagiilo-
patik bozukluklar gibi diger risk faktorleri cogunlukla
vazo-okliizif etkilere sahiptir. Sigara iciminin oksidatif
hasara ek olarak vazokonstriiksiyona neden oldugu
bilinmektedir, bu nedenle damar endotelini tehlikeye
atarak aterosklerozise yatkinligi artinr. Orak hiicre
hastaliginda bulunan diizensiz sekilli, deforme olabilen
kirmizi kan hiicrelerinin vaskiiler endotel dokuya yapis-
masi ile birlikte kiimelenmesi (hiicre hasari) olasilig
daha yiiksektir. Benzer sekilde, dekompresyon hasta-
hginda (Caisson hastaligr) goriilen azot gazi embolisi
direkt olarak vaskiiler okliizyona neden olabilir. Bu
durumlarin viicudun baska yerlerinde vazo-okliizyona
neden oldugu gibi, kemikte vazo-okliizyona neden ola-
bilir ve iskemiye yol agabilir.

Klinik ve Tam

Spontan osteonekrozda ani agn baslangicinin aksi-
ne, sekonder osteonekrozu olan hastalar genellikle et-
kilenen bolge tizerinde kademeli bir agn baslangici ta-
mmlayacaktir. Agn cogunlukla femoral kondil tizerinde
bulunur, ancak yaklasik %20 oraninda tibial kondil de
dahil olabilir. Sekonder osteonekroz siklikla birden faz-
la eklem icerdiginden hastalar diger eklemlerdeki agn-
dan da sikayet edebilirler.[?*]

SPONK’a benzer sekilde, AP ve lateral direkt radyog-
rafiler ve MR, sekonder osteonekroz tanisinin temeli-
dir. Tek bir lezyon yerine ¢coklu lezyonlar goriilebilir ve
olgularin %80’inde bilateral diz tutulumu goriiliir. Ek
olarak, SPONK lezyonlari ¢ogunlukla kemigin epifizini
tutarken, sekonder osteonekroz olgularinda tutulum
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femurun epifizinde, metafizinde veya diyafizinde ola-
bilir. Sekonder osteonekroz icin iki asamal siniflama
sistemi kullanilmaktadir; birincisi SPONK i¢in uyarla-
nan Koshino siniflamasi ve digeri de aslen femur basi
avaskiiler nekrozu i¢in tamimlanan Modifiye Ficat ve
Arlet siniflamasinin diz icin uyarlanmis halidir.?5! Diiz
radyografilere dayanan bu siniflama sisteminde ve ek-
lem-daralmasi, subkondral ¢6kiis ve trabekiiler paterni
temel alan dort asama igerir (Tablo 3). Evre | ve Il nor-
mal bir eklem bosluguna sahiptir ve subkondral ¢ckme
yoktur, ancak evre 1’de trabekiillerde skleroz goriilme-
ye baslanir. Evre Ill, subkondral ¢ékme ile normal veya
hafifce dar bir eklem bosluguna ve “hilal isareti” olarak
adlandirilan trabekaiillerin sekestre edilmis bir goriinii-
me sahiptir. Evre IV’te hem eklem araliginda daralma
hem de subkondral kollaps gériiliir.

Tedavi

Sekonder osteoartrozda tedavi kararini verdirecek
olan semptomlarin durumudur. Ciinkii asemptomatik
giden hastalarda prognoz daha iyi seyrederken semp-
tomu olan hastalarda cerrahi tedavi gereksinimi art-
maktadir. Asemptomatik hastalarda cerrahi olmayan
tedavi secenekleri %80 oraninda cerrahi gereksinimden

kaginilabilir (Sekil 3).[2]

TOTBID Dergisi 2020;19:894-901

Cerrahi Olmayan Tedavi

Sekonder osteoartrozda genellikle yaygin tutulum ol-
dugu icin cerrahi tedavi giindeme gelmektedir. Ancak
asemptomatik hastalarda konservatif tedavi denenebilir.
Semptomu olmayan sekonder osteonekroz hastalarinin
%80’inde cerrahi olmayan tedavi secenekleri ile takipte
klinik ve radyolojik iyilesme olurken bu oran semptomu
olan hastalarda %19 kadardir. Semptomu olan hastala-
rin sonunda total diz artroplastisine ihtiya¢ duyduklan
bildirilmistir.[?1 Ayrica epifiz tutulumu olan hastalar, me-
tafiz ve diyafiz tutulumu olan hastalara gore daha kotii
prognoz ile seyretmektedir. Yapilan ¢alismalarda bisfos-
fonatlarin ve Prostaglandin I-2 (PGI-2) tedavisinin cerra-
hi olmayan tedavide kullanilabilecegini gostermektedir.
Jédger ve ark.’nin sekonder diz osteonekrozu olan ve bis-
fosfonatlar ile tedavi edilen 28 hastayr degerlendirdikleri
calismada; baslangicta pamidronat 120 mg i.v. iki hafta
boyunca 3 ila 4 perfiizyona béliinmis, ardindan 4 ila 6
ay boyunca haftada 70 mg oral alendronat verilmistir.[2¢]
Yazarlar, VAS’in (gorsel analog skorun) 4 ila 6 haftada 8
puandan 5 puana anlaml bir azalma oldugunu goster-
mislerdir; 6 ayda ortalama VAS’ta %80 azalma olmustur.
Yazarlar, 6 aylik bir takipte 15 kiside semptomlarin tam
olarak geriledigini, sadece alti hastada minimal rezidiiel
agn oldugunu ve 18 hastanin MR goriintiilerinde kemik

Tablo 3. Femur basinda kullanilan Koshino ve modifiye Ficat-Arlet siniflamasinin diz i¢in uyarlanmis halil?°]

Evre  Koshino siniflamasi

Ficat-Arlet siniflamasi

Radyografi Direkt baki Klinik Eklem mesafesi  Kondil sekli ~ Trabekiilarite
| Normal Ozellik yok Dizde agri Normal Normal Benekli osteoporoz alanlari
Il Subkondral radyoluisensite Eklem ytziinde Ozellikyok  Normal Normal Skleroz
artisi dizlesme
1l Skleroz ile gevrili radyoltisen Kalkmis kikirdak ~ Ozellik yok  Normal veya Subkondral  Sekestrum
alan, kemikte kalsifiye + serbest cisim hafif daralmis
¢okmis alan
IV Yaygin osteofit ve skleroz Ozellik yok Ozellikyok  Daralmis Kollaps Yaygin harabiyet
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Sekil 3. Sekonder ON’de lezyonlarin semptomatik veya asemptomatik olusuna gore tedavi algoritmasi.['*]



Diz avaskiiler nekrozu

iligi 6deminin tamamen diizeldigini kaydettiler. Benzer
sekilde Jager ve ark. prostaglandin I-2 uygulamasindan
sonra hastalann kemik iligi 6demi ve erken avaskiiler
nekroz asamalarinda agr, fonksiyon ve radyolojik sonug-
larda anlamli diizelme oldugunu bulmuslardir.

Cerrahi Tedavi

Sekonder osteonekrozun subkondral ¢okme 6ncesi
asamalarinda eklem artroplastisini 6nlemek veya er-
telemek icin artroskopi, kor dekompresyonu, osteo-
kondral otogreft ve kemik greftleme gibi eklem koru-
yucu cerrahi yapilabilir.[®]

Artroskopi oncelikle meniskiis yirtigi veya osteo-
kondral defekt gibi diger diz patolojileri varsa nerilir.
Artroskopi, bu kusurlarin ele alinmasina ve eklemdeki
kemigin durumunun dogrudan goriintiilenmesine izin
verecektir. Kor dekompresyon ve osteokondral allog-
reft gibi diger tedavi edici islemler artroskopi sirasinda
da yapilabilir.[?*l SPONK’da oldugu gibi core dekomp-
resyon, subkondral ¢okme olmadan sekonder osteo-
nekrozda basariyla kullanilabilir.[24.26:27]

Erken evre osteonekrozu olan hastalarda kemik
greftlemesi de kullanilmistir.[?8] Bu prosediirde, oste-
onekrotik lezyon eksize edilir ve daha sonra kemik de-
fekti, cokmeyi 6nlemek ve femoral kondilin dogal ana-
tomisini yeniden olusturmak icin kemik otogreft veya
taze dondurulmus allogreft ile yeniden yapilandirilir.
Osteokondral allogreft transplantasyonu, biiyiik veya
karmasik lezyonlarda bile etkinlik gosteren ve etkilenen
bolgeye olgun hiyalin kikirdagini restore etme avantaji-
na sahip baska bir prosediirdiir.

SPONK hastalarina benzer sekilde, total diz artrop-
lasitisi konservatif dnlemleri basarisiz olan ve subkond-
ral kemik ¢okmesi (Ficat evre Ill ve IV hastalig) ile bas-
vuran hastalarda en uygun cerrahi segenektir. Tersine,
unikondiller diz artroplasitisi, birden fazla kondilin sik
tutulmasindan dolayr sekonder osteonekroz igin 6ne-
rilmez.[®! Bir¢ok ¢alisma total diz artroplastisinin mii-
kemmel sonuglarini gostermistir.[2]

ARTROSKOPi SONRASI OSTEONEKROZ

Etiyoloji ve Patofizyoloji

Son donemlerde ozellikle artroskopik girisimlerin
artmasi ile daha fazla karsilagilan ancak diz osteonek-
rozlan arasinda en nadir goriilen gruptur (Tablo 1).
Nadir goriilmesinin yaninda artroskopik girisimlerden
sonra insidansi %4’e kadar ¢ikmaktadir.[* Artroskopi
sonrasi osteonekroz genellikle rutin kondroplasti ve
menisektomi sonrasi gorulur.3%31 Lazer destekli me-
nisektomi ve 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi
genellikle insidansi daha diisuiktiir.[3? Etiyoloji tizerine

899

cesitli teoriler vardir. Pape ve ark., meniskektomi son-
rasi diz biyomekaniginin degismesine ve bu da temas
basinglarinin artmasina neden olarak, yetmezlik kirk-
larina sinoviyal sivinin intraosse6z sizintisina ve nihaye-
tinde osteonekroz gelisimine neden olabilecegini ileri
suirdiiler.[®¥] Diger yazarlar lezyonu aslinda geleneksel
olarak tarif edildigi gibi saf osteonekroz olarak degil
subkondral bir kirik olarak tammlamislardir.3'l Bir
baska teori de osteonekroza fotoakustik veya radyof-
rekans (RF) kullanimina bagh termal etkinin sebep ol-
dugu gorisudir.B4 Ancak Cetik ve ark., RF enerjisini
actk¢a osteonekrozun bir nedeni olarak tanimlayama-
makla birlikte, artroskopik kondroplasti icin kullanilan
bipolar RF enerjisinin uygun cerrahi tekniklerin uygu-
lanmasi durumunda subkondral osteonekroza neden
olmadig sonucununu bildirmisleridir.[4]

Klinik ve Tam

Kadin ve erkek cinsiyetin esit derecede etkilenmis
oldugu bildirilmektedir ve en yaygin olarak yasamin
besinci dekadinda ortaya ¢cikmaktadir. Medial femo-
ral kondilin en sik etkilendigi bildirilir, bunu lateral
femoral kondil, lateral tibial plato ve medial tibial
plato izler.3% Bu hastalar tipik olarak sekonder oste-
onekrozda goriilen daha yavas baslangicin aksine ani
baslangi¢li diz agrisi ile basvururlar. Genellikle semp-
tomlar artroskopik prosediirden yaklasik alti ila sekiz
hafta sonra baslar.[?4]

Artroskopi sonrasi osteonekroz siiphesi olan hasta-
larda dizde diiz radyografiler ve MR degerlendirmesi
onerilmektedir. Kemik iligi 6demi genellikle artrosko-
pik prosediiriin uygulandiktan sonra goriiliir ve artros-
kopiden 6nce MR bulgular normaldir.[® Pape ve ark.
tarafindan(®2l hastalik icin; iki 6l¢iit ortaya konmustur:

1- Ameliyat oncesi bulgularin ortaya ¢ikmasindan
4-6 hafta sonra gekilen MR bulgularninin negatif
olmasi.

2- Ameliyat sonrasi déonemde uygun birzaman aralig
icinde cekilen MR’nin pozitif olmasi.

Cerrahi Olmayan Tedavi

Artroskopi sonrasi osteonekrozun ilk tedavisi etki-
lenen ekstremiteye agirlik verilmesinden kaginilmasi,
non-steroid anti-enflamatuvarlar ve analjeziden olus-
malidir. Bisfosfonatlarin meniskektomi sonrasi art-
roskopik osteonekrozun cerrahi disi yonetiminde de
yararl oldugu gosterilmistir.3s] Kraenzlin ve ark. post-
artroksopik osteonekroz tanisi almis 22 hastada 120
mg intraven6z pamidronat 120 mg’yi 2 hafta boyunca
3 veya 4 doza bolerek uygulamislar, ardindan 4 ila 6 ay
boyunca haftada bir oral alendronat (70 mg) ile takip
etmiglerdir. Bisfosfonat ile tedavinin VAS’ta 8’den 5’e
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Sekil 4. Artroskopi sonrasi olusan diz
ON’de tedavi algoritmasi (SPONK,
spontaneous osteonecrosis of the knee).l'*]
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ve 4 ila 6 hafta sonra azaldigini gosterilmistir. Alti ay
sonra VAS %80 azald:.[**] Subkondral ¢okmenin olma-
dig1 asamada cerrahi olmayan tedaviler iyi sonug ver-
mektedir, ancak ¢okme basladiysa cerrahi miidahala
gerekliligi kaginilmazdir (Sekil 4).181

Cerrahi Tedavi

Kor dekompresyon veya osteokondral allogreft ona-
nmi uygulanabilecek eklem koruyucu segenekler ara-
sindadir. Kor dekompresyonunda basarisiz olan ve ha-
len erken evre hastaligi olan geng, aktif bireylerde yiik-
sek tibial osteotomi de dustiniilebilir.?*! Son dénem
artriti, ileri evre hastaligi veya eklem koruyucu teda-
vinin basarnisizhigi olan hastalar igin unikompartman-
tal veya total diz artroplastisi 6nerilir. Bonutti ve ark.
artroskopi sonrasi osteonekrozu olan ve 4’4 unikon-
diller ile ve 15’i total diz artroplastisi ile tedavi edilen
19 hasta bildirmislerdir.3¥! Hastalarin %95’inin, orta-
lama 62 aylik takipte, Diz Toplumu Skoru 80’den fazla
olan iyi ve miikemmel klinik sonuglara sahip oldugunu
gostermistir. Unikompartmantal diz artroplastisi, tek
kondilde (kompartmanda) hastaligi olan hastalar i¢in
iyi bir segenek olabilir, ancak yaygin tutulumu olanlar
icin, total diz artroplastisi daha iyi bir se¢im olabilir.

Sonug olarak; dizin osteonekrozu gesitli etiyolojik ne-
denlerle ortaya gikabilen nadir bir durumdur. Etiyolojik
olarak farkl olsa da klinigi genelde tipiktir. MR g6riin-
tileme tani koymada 6nemli yer tutar. Hastaligin er-
ken donemde teshisi, tedavi basarisi i¢cin 6nemlidir. Diz
osteonekrozunun tedavisi, konservatif tedaviden, mi-
nimal invaziv cerrahi miidahalelere ve hatta eklem art-
roplastisine kadar uzanan genis bir araligi icerir. Erken
evre hastalarda basit kor dekompresyon agr iizerine
oldukga etkiliyken ileri evre diz ostenekrozunda total
diz artroplastisi giivenilir bir tedavi segenegidir.
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