
‹mmünsupresif tedavi yöntemleri ve bu yön-
temlerde kullan›lan ilaçlardaki geliflmelerin ›fl›¤›n-
da solid organ nakli güncelli¤ini korumaktad›r.[1-5]

Organ nakli sonras›nda kullan›lan immünsupresif

ilaçlar›n yan etkileri yeni aray›fllar› da gündeme
getirmektedir.[1,2,5] ‹mmünsupresyon amac›yla bu
hastalara verilen yüksek doz ve uzun süreli stero-
id, femur bafl›nda avasküler nekroz geliflimine yol
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Organ nakli uygulanan hastalarda rejeksiyonun engel-
lenmesi için kullan›lan immünsupresif ilaçlar bu olgu-
larda femur bafl› avasküler nekrozuna yol açabilmekte-
dir. Bu yaz›da, kalp nakli sonras›nda geliflen femur bafl›
avasküler nekrozu nedeniyle total kalça protezi uygula-
nan 48 ve 50 yafllar›nda iki erkek hasta sunuldu. Her iki
hastaya da kalp nakli sonras›nda siklosporin, azatiyop-
rin ve steroidden oluflan üçlü immünsupresif tedavi uy-
gulanm›flt›. Hastalar›n baflvuru nedeni, birinci olguda
kalp naklinden dört y›l sonra, ikinci olguda bir y›l son-
ra bafllayan a¤r› ve eklem hareket k›s›tl›l›¤› idi. Düz
radyografik incelemelerde birinci olgunun sa¤, ikinci
olgunun sol kalça ekleminde koksartroz görüldü. ‹kinci
olguda sa¤ kalçada hafif artrotik de¤ifliklikler ve avas-
küler nekroz bulgusu da vard›. ‹ki olguya da posterior
giriflimle çimentolu total kalça protezi uyguland›. Olgu-
lar›n ameliyat sonras› s›ras›yla sekiz ve alt› ayl›k takip-
lerinde kalçayla ilgili yak›nmalar› kayboldu, hareket
aç›kl›klar› art›fl gösterdi. Protez çevresinde gevfleme
gözlenmedi. Her iki olguda da koksartrozun, yüksek
doz steroid kullan›m›na ba¤l› avasküler nekroz (Ficat-
Arlet evre IV) sonucunda olufltu¤u düflünüldü.
Anahtar sözcükler: Artroplasti, replasman, kalça; femur bafl›
nekrozu/kimyasal yolla oluflan; glukokortikoid/yan etki; kalp
transplantasyonu; kalça protezi; osteonekroz.

Immunosuppressive agents administered to transplant
patients to prevent rejection are associated with the devel-
opment of avascular necrosis of the femur head. Two
male patients, aged 48 and 50 years, are presented, in
whom total hip arthroplasty was performed for avascular
necrosis of the femur head. Both patients received
immunosuppressive treatment consisting of cyclosporine,
azathioprine, and steroids following heart transplantation.
The presenting symptoms were pain and limitation in
movements that developed four years and one year
after transplantation. Plain radiographs revealed
coxarthrosis in the right hip of the first patient, and in
the left hip of the other. In addition, the latter patient
had minimal arthritic changes and avascular necrosis in
the right hip. Both patients underwent cemented total
hip prosthesis. During their follow-up of eight and six
months, respectively, complaints related to the hip
improved and range of motion increased, without any
loosening of the prostheses. In both patients, the devel-
opment of coxarthrosis was attributed to the ensuing
avascular necrosis (Ficat-Arlet stage IV) induced by
high-dose steroid use.
Key words: Arthroplasty, replacement, hip; femur head necro-
sis/chemically induced; glucocorticoids/adverse effects; heart
transplantation; hip prosthesis; osteonecrosis.
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açabilmektedir.[6-10] Femur bafl› avasküler nekrozu
geliflmesi, hastan›n uzun dönemdeki rehabilitas-
yon sürecini olumsuz etkilemektedir. Kalça ekle-
minde avasküler nekroza ba¤l› artrotik de¤ifliklik-
ler, efor kapasiteleri zaten düflük hastalara yeni
yükler getirerek yaflamsal fonksiyonlardan biri
olan dik duruflun kaybedilmesine neden olabil-
mektedir. Bu sorunun giderilmesi için total kalça
artroplastisi (TKA) uygulanmaktad›r.[11-15] Ancak,
kalp nakli yap›lan olgulara, TKA gibi büyük bir
cerrahi giriflimin getirece¤i risk göz önüne al›nd›-
¤›nda, uygulaman›n gereklili¤i de tart›flmal›d›r.

Bu yaz›da, kalp nakli uygulanm›fl iki hastada
femur bafl›nda geliflen avasküler nekrozun TKA
ile tedavisi sunuldu ve endikasyon ölçütleri de-
¤erlendirildi.

OLGU SUNUMU

Olgu 1– K›rk sekiz yafl›nda erkek hastaya, 1997
y›l›nda ejeksiyon fraksiyonu %25 düzeyinde iken

dilate kardiyomiyopati tan›s›yla ortotopik kalp
nakli uygulanm›flt›.

Ameliyat sonras› dördüncü y›lda, hastada sa¤
kalça a¤r›s› ve yürümede güçlük bafllamas› nede-
niyle yap›lan klinik muayenede, sa¤ kalçada, özel-
likle iç rotasyon ve abdüksiyon hareketlerinde ol-
mak üzere eklem hareket k›s›tl›l›¤› saptand› (flek-
siyon 30°, abdüksiyon 20°, iç rotasyon 0°, d›fl rotas-
yon 10°). Düz radyografik incelemede sa¤ kalça
ekleminde koksartroz görüldü (fiekil 1a). Sol kalça-
da patolojik bir bulguya rastlanmad›. Laboratuvar
incelemelerinde belirgin bir anormallik yoktu.

Kalp nakli sonras›nda hastaya siklosporin, azati-
yoprin ve steroidden oluflan üçlü immünsupresif te-
davi uygulanm›flt›. Koksartrozun, yüksek doz stero-
id kullan›m›na ba¤l› geliflen avasküler nekroz (Fi-
cat-Arlet evre IV) sonucunda olufltu¤u düflünüldü.

Hastaya posterior giriflimle çimentolu total
kalça protezi uyguland› (fiekil 1b). Ameliyat s›ra-

fiekil 1. (a) Olgu 1’in ameliyat öncesi pelvis ön-arka grafisinde sa¤ kalçada artroz ve eklem patolojisi belirgin
olarak izlenmekte. Femur bafl› avasküler nekrozuna ba¤l› geliflmifl dejeneratif osteoartrit. (b) Koksofemoral
ön-arka grafide uygulanan çimentolu total kalça protezinin görünümü. (c) Sekizinci aydaki kalça ön-arka
grafisi.

(a)

(b)

(c)
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s›nda proksimal adale kontraktilitesinde belirgin
azalma ve laksite saptand›. Bu nedenle hasta,
ameliyat sonras› 15. günde, çift koltuk de¤ne¤iy-
le, ameliyatl› kalças›na yük vermeden aya¤a kal-
d›r›ld›. Dördüncü haftada ameliyatl› ekstremitesi-
ne yük verildi. Ameliyat sonras›nda ikili antibi-
yotik tedaviye (1. kuflak sefalosporin+aminogli-
kozid türevi) baflland›. Günlük pansumanlar› ya-
p›l›p 15. günde dikiflleri al›nd›. Yarada enfeksiyon
geliflmedi. Alt›nc› haftadaki kalça eklemi fizik
muayenesinde fleksiyon 100°, abdüksiyon 50°, iç
ve d›fl rotasyon 15° idi.

Ameliyat sonras› sekizinci ayda yap›lan son
kontrolde eklem hareket geniflli¤inde farkl›l›k sap-
tanmad› (fiekil 1c). Protez çevresinde belirgin bir
gevfleme gözlenmedi ve hastan›n kalças›ndan ya-
k›nmas› yoktu.

Hastan›n kardiyak fonksiyonlar› ameliyat ön-
cesi dönemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda de¤iflmemiflti.
Ameliyat sonras› dönemde sitoimmünolojik mo-
nitörizasyon ile takip edilen hastada rejeksiyon
aç›s›ndan herhangi bir sorun yaflanmad›. Son
kontrolünde EKG’si sinüs ritminde, kan bas›nc›
120/80 mmHg, nab›z 84 at›m/dk idi. Ocak
2004’te çekilen ekokardiyografide sol ventrikül
ve kapak fonksiyonlar› normal bulundu. Ejeksi-
yon fraksiyonu %60 idi. Hasta, siklosporin 75
mg/gün, azotioprin 50 mg/gün, prednol 4
mg/gün almakta idi.

Olgu 2– Elli yafl›nda erkek hastaya, 2003 y›l›n-
da dilate kardiyomiyopati tan›s›yla ortotopik kalp
nakli uygulanm›flt›.

Ameliyat sonras› birinci y›lda, her iki kalça ve
dizde a¤r› bafllam›flt›. Sol kalça ve dizdeki yak›n-
malar›n artmas› ve yürümede güçlük bafllamas›
nedeniyle yap›lan klinik muayenede, her iki kal-
çada, özellikle iç rotasyon ve abdüksiyon hare-
ketlerinde olmak üzere eklem hareket k›s›tl›l›¤›
saptand› (sol kalçada fleksiyon 40°, abdüksiyon
20°, iç ve d›fl rotasyon 5°; sa¤ kalçada fleksiyon
50°, abdüksiyon 20°, iç rotasyon 15°, d›fl rotasyon
10°). Düz radyografik incelemede sol kalça ekle-
minde koksartroz (fiekil 2a), sa¤ kalçada hafif art-
rotik de¤ifliklikler ve avasküler nekroz bulgusu
vard›. Kalçalar›n manyetik rezonans görüntüleri
aseptik nekrozu do¤rulad› (fiekil 3a, b). Sol femur
suprakondiler bölgesinde avasküler nekroz sap-
tand› (fiekil 3c, d). Laboratuvar incelemelerinde
anormallik yoktu.

Hasta kalp nakli sonras›nda siklosporin, azati-
yoprin ve steroidden oluflan üçlü immünsupresif
tedavi görmüfltü. Sol kalça patolojisinin ve di¤er
bölgelerdeki bulgular›n, yüksek doz steroid kulla-
n›m›na ba¤l› avasküler nekroz (sol kalça, Ficat-Ar-
let evre IV) sonucunda oluflmufl koksartrozdan
kaynakland›¤› düflünüldü.

Hastaya posterior giriflimle çimentolu total
kalça protezi uyguland› (fiekil 2b). Bu olguda da
proksimal adale kontraktilitesinde belirgin azal-
ma ve laksite vard›. Bu nedenle, laksitenin gide-
rilmesi için en uzun boyun kullan›ld›. Hasta
ameliyat sonras› ikinci gün yürütüldü. Ameliyat
sonras›nda ikili antibiyotik tedaviye (1. kuflak se-
falosporin+aminoglikozid türevi) baflland›. Gün-

(a) (b)

fiekil 2. Olgu 2’nin (a) ameliyat öncesi ve (b) sonras›  ön-arka grafileri. Ameliyat öncesinde, sol kalçada belirgin
çökme ve eklem aral›¤›nda daralma izleniyor.



lük pansumanlar› yap›l›p 15. günde dikiflleri
al›nd›. Yarada enfeksiyon geliflmedi. Ameliyat
sonras› birinci aydaki kalça eklemi fizik muaye-
nesinde fleksiyon 110°, abdüksiyon 50°, iç ve d›fl
rotasyon 15° idi.

Hastan›n kardiyak fonksiyonlar› normaldi.
Alt› ay sonraki son kontrolünde, EKG’si sinüs rit-
minde, kan bas›nc› 130/70 mmHg, nab›z 80
at›m/dk idi. Temmuz 2005’te çekilen ekokardiy-
ografide sol ventrikül ve kapak fonksiyonlar› nor-
mal, ejeksiyon fraksiyonu %60 idi. Hasta siklos-
porin 75 mg/gün, azotiyoprin 50 mg/gün, pred-
nol 4 mg/gün almaktayd›.

TARTIfiMA 

Günümüzde son dönem organ yetersizli¤i olan
hastalarda solid organ nakli vazgeçilmez bir tedavi
seçene¤i olmufltur. Ne var ki, hayati önem tafl›mas›
nedeniyle, bu tür solid organ nakillerinde doku
reddini engellemek amac›yla, yan etkilerine ra¤-
men immünsupresif ilaçlar›n kullan›lmas› gerek-
mektedir.[1-5] Uzun dönemli kalp nakli uygulamala-
r›, kalp koroner arterlerinde gözlenen patolojiler
nedeniyle s›n›rl› olabilmektedir.[16-20] Doku reddi,
al›c›n›n immün sistemi taraf›ndan vericinin antije-
nik yap›s›na karfl› geliflen reaksiyondur.[1] Özellikle
verici ve al›c› aras›ndaki HLA-DR doku antijeni

(a)

(b)

(c)

(d)

fiekil 3. (a, b) Femur bafl›n›n manyetik rezonans transvers ve koronal kesitleri. (c, d) Femur suprakondil böl-
gesinde saptanan avasküler nekrozun transvers ve koronal kesitleri.
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uyuflmazl›¤› temel faktördür.[1,5,16] Bu olumsuzlukla-
r› ortadan kald›rabilmek için immün bask›lay›c›
ilaçlar kullan›lmaktad›r ve bunlar aras›nda steroid
temel ilaçt›r.[1,2] Çeflitli nedenlerle uygulanan stero-
id tedavisi sonras›nda oluflan komplikasyonlardan
biri de femur bafl› avasküler nekrozudur.[6,10-12]

Femur bafl› avasküler nekrozu subkondral ke-
mikte çökme ve eklem k›k›rda¤›nda dejenerasyon
ile sonuçlanan bir patolojidir.[21-23] Konuyla ilgili
pek çok araflt›rma yap›lmas›na ra¤men, günümüz-
de osteonekroz etyolojisi, patolojisi ve tedavisi tam
olarak ayd›nlat›labilmifl de¤ildir.[21-23] Birkaç etyolo-
jik faktör tan›mlanabilmifl olsa da kesin patoloji ha-
len ortaya konamam›flt›r. Bilinen en s›k etyolojik
faktörler, yüksek doz steroid kullan›m› ve afl›r› al-
kol tüketimidir. Pek çok çal›flmada olgular›n yakla-
fl›k %15’i idiyopatiktir ve etyolojik faktörler ortaya
kondukça bu oran düflmektedir. Örne¤in, koagülo-
patiler ortaya konmadan önce olgular›n %70’i idi-
yopatik olarak de¤erlendirilmekteydi. 2003 y›l›na
ait bir çal›flmada idiyopatik osteonekroz oran› %40
olarak bildirilmifltir.[24]

Hastal›¤›n klini¤i nonspesifiktir, semptomlar›n
bafl›nda tek tarafl› kalça a¤r›s›, takip eden dönem-
de geliflen topallama ve kalça hareketlerinde k›s›t-
lanma gelmektedir. Daha çok 30-40 yafllar› aras›n-
daki eriflkinlerde görülür ve olgular›n %50’den
fazlas› iki tarafl›d›r. Tablo iyice yerleflti¤i dönemde
tan› düz radyografilerle konabilir; ancak, hastal›-
¤›n daha erken dönemlerinde tan› için manyetik
rezonans görüntüleme gerekir.

Osteonekroz tan›s› konduktan sonra düz grafiler
s›n›flama için yeterli olur. S›n›flama, prognoz ve te-
davi için önem tafl›r. Bunun için, birbirine benzer çe-
flitli s›n›flama yöntemleri ortaya konmufltur. Bunlar
aras›nda günümüze kadar en fazla kabul görmüfl
olan› Ficat ve Arlet s›n›flamas›d›r (Tablo I).[25] Olgu-

lar›m›z›n her ikisi de bu ölçütlere göre tip IV olarak
s›n›fland›r›lm›flt›r.

Tan› yöntemlerinin oldukça geliflmifl olmas›na
karfl›n, günümüzde osteonekrozun çok etkili bir
tedavisi bulunmamaktad›r. Tedavinin ana amac›
hastal›¤›n ilerlemesini engellemek ve femur bafl›-
n›n flekil de¤ifltirmesini önlemektir. Bu amaçla pek
çok yöntem tan›mlanm›flt›r. Cerrahi yöntemler ara-
s›nda belirgin bir üstünlük fark› saptanamam›fl-
ken, cerrahi tedavinin semptomatik tedaviye göre
daha üstün oldu¤u ortaya konmufltur. Hangi yön-
tem seçilirse seçilsin baflar›s›, femur bafl›nda çök-
me gerçekleflmeden tan›n›n erken konup tedavinin
erken bafllamas›na ba¤l›d›r. ‹lerlemifl olgularda
TKA ya da di¤er rekonstrüktif yöntemler uygulan-
mazsa semptomlar sürmektedir.

Osteonekroz oluflumunu engelleyecek bir profi-
laktik yaklafl›m yoktur. Ancak, bilinen risk faktör-
leri vard›r ve bunlardan biri de steroid kullan›m›-
d›r.[6,11,12] Steroid tedavisinin hastal›¤›n gelifliminde
anlaml› derecede etkili oldu¤u gözlenmifltir. Koo
ve ark.[9] ortalama 5.9 mg steroid kullanan 22 olgu-
nun 21’inde bir y›l içinde osteonekroz geliflti¤ini
bildirmifllerdir. Oinuma ve ark.[10] sistemik lupuslu
72 olgunun 32’sinde steroide ba¤l› geliflen oste-
onekroz saptam›fllard›r.

Radyolojik bulgulardan görülebilece¤i gibi, ol-
gular›m›zda, femur bafl›ndaki çökme ve buna ba¤-
l› geliflen artroz, avasküler nekroz zemininde gelifl-
mifl koksartroz oldu¤unu desteklemektedir. ‹kinci
olgudaki femur suprakondiler bölgesindeki avas-
küler nekroz görüntüsü, immün bask›lay›c›lar›n
bu komplikasyonuna iyi bir örnektir. Hastalar›n
kulland›klar› ilaçlar da bu tan›y› desteklemektedir.

Genellikle genç eriflkin hastalarda gözlenen bu
patolojide, k›k›rdak hasar› ile geliflen koksartroz
tedavisinde baflvurulabilecek seçeneklerden biri

TABLO I

Ficat-Arlet  osteonekroz s›n›flamas›

Evre Eklem aral›¤› Femur bafl› flekli Trabeküler yap›

Basit nekroz
I Normal Normal Normal veya hafif osteoporoz
II Normal Normal Osteoporoz ve skleroz

Çökme ile beraber 
komplike nekroz

III Normal Düzleflme, subkondral y›k›m ve çökme Sekestrum
IV Daralm›fl Çökme Üst kenarda destrüksiyon

148 Eklem Hastal›klar› ve Cerrahisi - Joint Dis Rel Surg



149Kalp nakli sonras› geliflen femur bafl› avasküler nekrozu için total kalça artroplastisi: ‹ki olgu sunumu

çimentosuz kalça protezidir. Xenakis ve ark.[26] 28
hastan›n 36 kalças›nda osteonekroz nedeniyle uy-
gulanan total kalça protezi sonuçlar›n›n çok bafla-
r›l› oldu¤unu ve osteonekroz tedavisinde çimento-
suz protez uygulamas›n›n iyi bir seçenek oldu¤u-
nu bildirmifllerdir.

Kalp nakli yap›lan olgularda steroide ba¤l› or-
taya ç›kan femur bafl› avasküler nekrozu sonras›
geliflen koksartroz tedavisinde seçeneklerden biri
de total kalça protezidir.[27-29] Kronik rejeksiyona
ba¤l› kalp koronerlerinde oluflabilecek patolojiler
yaflam süresini etkilemektedir.[18-20] Hastalar›n efor
kapasiteleri düflüktür ve erken yürümeleri gerekli-
dir.[30,31] Ameliyat sonras› rehabilitasyonlar› normal
rehabilitasyon programlar›ndan farkl›d›r.[32,33] Çi-
mentosuz uygulamalarda kalça üzerine yük k›s›t-
lamas› getirilmesi nedeniyle kalp yükü artaca¤›n-
dan, bu durumdan kaç›nmak için çimentolu total
kalça protezi seçimi daha uygundur.[34,35] Bu olgu-
larda geliflmesi beklenen osteoporozun da göz
önüne al›nmas› gerekir; çünkü, steroid nedeniyle
oluflan osteoporozun protez gevflemesinde rolü
büyüktür.[36] Ayr›ca, osteonekroz zemininde artrop-
lasti uygulanm›fl hastalarda gözlenen komplikas-
yon ve erken gevfleme oranlar›, ayn› yafl grubunda
artroplasti uygulanm›fl olgulara göre yüksek bu-
lunmufltur.[34] Bununla birlikte, modern komponent
ve tekniklerle de baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.[33,34]

Organ nakli nedeniyle verilen steroide ba¤l›
olarak, kas dokusunda miyopatik de¤ifliklikler bil-
dirilmifltir.[37,38] Bu aç›dan de¤erlendirildi¤inde,
ameliyat s›ras›nda afl›r› gevflek bir kalça ile karfl›-
laflmak olas›d›r. Bu olgularda ameliyat sonras› dö-
nemde gözlenebilecek protez ç›k›klar› konusunda
da haz›rl›kl› olmak gerekir. Bradford ve ark.[39] böb-
rek nakli yap›lan 39 hastan›n 60 kalças›na uygula-
nan total kalça protezinden sonra, 10 kalçada kalça
ç›k›¤› saptam›fllard›r. Cerrahi tedavi öncesinde,
kalça bölgesi kaslar›n›n kuvvetlendirilmesi için di-
renç egzersizleri uygulanmas› gerekir. Ameliyat s›-
ras›nda laksiteyi art›r›c› giriflimlerden mümkün ol-
du¤unca uzak kal›nmas›n› ve, e¤er imkan varsa,
minimal invaziv giriflimi önermekteyiz. Bu olgu-
larda kapsülün korunmas› ve tamiri kan›m›zca sta-
bilite aç›s›ndan gereklidir. Özellikle posterior giri-
flimin tercih edildi¤i olgularda rotator kaslar›n res-
torasyonunun önemi büyüktür. Bu önlemlere ra¤-
men kalça laksitesi gözlenmesi durumunda, kas
kontraktilitesinin kazand›r›lmas› için hastan›n re-
habilitasyonunun iyi yap›lmas› gerekir.

Sonuç olarak, organ nakli yap›lan olgularda
kullan›lan immünsupresif ilaçlara ba¤l› femur bafl›
avasküler nekrozu geliflti¤inde, artroplasti uygun
bir seçenektir. Gözlenebilecek komplikasyonlara
ve erken gevfleme sorunlar›na ra¤men, hastaya
sa¤layaca¤› kaliteli bir yaflam nedeniyle bu tedavi
tercih edilmelidir. 
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