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ÖZET 

Asetobuler aseptik nekroz lit eratürde cok n adir olarak bildiril­
mektedir. Bu yazında 15 yaşında bir erkek hast ada bilat eral lokalizas­
yonlu olon ve 12 oy süreyle t akip edilen primer aset obuler asept ik nek- ., 
roz sunulmuş; literatür gözden gecirilmiştir. 

Osteokcndrozisler primer veya se·konder kemikleşme merkezle­
rinin aseptik nekrozu sonucu kemikte rezorpsion ve yeni kemik ya­
pımı ile karekterize bir durl,lmdur. Sıklıkla kemiğin aseptik nekroz­
ları adı altında da toplanan bu 'hastalıklar uzun zamandan beri bi­
linme' kte olup; etiolojileri hakkında kesin bir_ bilgi ortaya. konulama­
mıştır. Ancak bu hastalıkların sınıflandırılması. patolojileri ve klinik­
leri hakkında geniş bilgiye sahibiz. 

Veni doğan döneminde asetabulum. kavitenin 2/3 dış kısmını 
ve artiküler yüzu oluşturan asetabuler kıkırdak ile medialde. arti­
;;'üler yüz olmayan V kıkırdağından (Trirodklt kıkırdak) oluşmuştur 
(7). Asetabulumun enine ve boyuna büyümesi V kıkırdağındaki in-

. terstisyel büyüme; çevresel büyümede perikondrium altındaki apo­
zisyonel büyüme ile sağlanır (7). Asetabulumun derinliği ve çanak 
şekli ise femur başının yuvarlak ş'ekli ile belirlenmektedir (Harrison. 
i961) Cit. 7 Perırıa (1922) Cit. 7 insanda. Harrison (1961) Cit. 7 fare­
lerde asetabulumdaki ossifikasyon merkezlerini araştırmışlordır. 8 
yaşından itibaren asetabuler kıkırckık içinde sekonder ossifikasyon 
merkezleri oluşmaya başlar (Şekil). Bunlardan en büyüğü pubise 
komşu olup Os Asetabuli (pubis epifizi de denilmekte)- adını olmak­
tadır . 
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Asetabulumun ön kenarını oluşturu ve 18 yaşında pubis ile tü­
müyle birleşir. Superior asetabuler kemik veya asetabuler epifiz adı­
nı alan cssifikasyon merkezi ise iliak asetabuler kıkırdaktcn gelişir 

(7). Asetabulumun superior kenarını oluşturur ve 18 yaşında ileum 
ile kaynaşır. Iskiona komşu ossifikcsyon merkezi küçük olup önam­
sizdir. Bazı çocukla�da ossifikasyon merkezinde düzensizlikler göz­
lenebilmektedir, Bunlar hiç bir zeman kistik-litik görüntü vermeyip; 
asemptomatiktir. Literatürde asetabulumun selektif dolaşımı ile il­
gili bir bilgiye rastianılmadı. Ancak klasik anatomi kitaplarında ase­
taburum ve :onu oluşturan kemiklerin Superior, jnferior Gluteal ar­
ter, Obturator Orter ve Medial, Lateral Femoral Sirkumfleks arfer­
lerden beslendiği bildirilmektedir (3). 

Koszia (1963) Cit. 2 aseptik nekrozların nadir lokalizasyonları 
ile ilgili sınıflandırmasında asetebulumun aseptik nekro�undan bah­
setmemektedir. ' ledoüx-lebard (1966) 4, aseptik nekrozların radyo­
lojisi ile ilgili kitaplarında asetabulumda aseptik nekroz gelişiminin 

,. son derece nadir oldUğundan söz 'edilmekte; ancak pelvis lokalizas­
yonlu aseptik nekrozların sınıflamasında asetabulumda da bu tür­
deri bir patolojinin gelişebileceği vurgulanmaktadır. Hemen tüm 
klas'ik ortopedi kitaplerında asetabulumda aseptik nekrozdan bah­
sedilmediği gözlenmiştir. 

Litertıtürde asetabulum lokalizasyonlu aseptik nekrozun nadir 
olduğunun bildirilmesi gözönüne alınarak; klinik ve radyolojik ola­
rak tanısı konulmuş bilateral asetabuler aseptik nekrozlu 15 yaşın­
da erkek olgunun sunulmasının ı»nteresan olacağı düşünülmüş ve 
liter-atü'r gözden geçirilmiştir. 

·OLGU SUNUMU : 

A. D.: Erkek, 1964 doğumlu, 
Prot. No: 

., Hasta, 15.9.1979 tarihinde 10 aydır mevcut olan sağ kalça ve 
uyluktcı ağrı, topallama yakınmalarıyla polikliniğimize baş voU'rdu. Öz 
geçmışinde bir özellik saptanamadı. Travma tanımlamıyor. Anne ve 
biıba sağ ve sağlıklı: 

Bakısında, hastanın obez, orta boyda ve sekonder seks karek­
terierinin gelişmemiş olduğu; bilaterol genu valgum ve cubitus val­
gusun bulunduğu saptandı. Yürürken sağda aljik topallama gözlendi. 
Trendelenburg testi negatif Qlup; uzunluk farkı saptanmadı. Belirti­
lerin sağ kalçada olduğu ifade edilmesine rağmen fonksiyonel ba­
kısında her· iki kalçada fleksiyon-abduksiyon hareketlerinde kısıtlılık 
ve sağ kalçada .içe rotasyon hareketinde kısıtlılıkla beraber ağrı 
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saptandı. jnguinal lenfadenopati saptanamadı. Diğer epifizeometa­
fizer bölgelerde herhangi bir patoloji orto'ya konulomadı. 

Genetik kürsüsünde yapılan fenotipik incelemede bir patoloji 
saptanamadı. 

Laboratuvar Bulguları : 
Lökosit: 5600 
Sedimantasyon: 1 saatte 15 mm 

2 saatte 33 mm 
PPD (-) 
Alkalen Fosfataz:- 16 KAÜ 
Asid Fosfataz : 2.018 IÜ/mmol. 
jdrar bulguları normal. 

Radyografik inceleme: 

Her iki kaleanın nötral on - arka (Resim-1) ve kurbağa pozisyo­
nunda (Resim-2) yapılan grafileri ile asetabulumları daha iyi değer-

Resim: 1 - RuHn AP grafi. 

lendirmek amacıyla yapılan belirli kesitlerdeki tomografik incele­
melerde (Resim-3). sağda daha belirgin olmak üzere sağ ve sol 
asetabulum tavanıarıntn kenarları sklerotik olanların varlığı nede­
niyle düzenini kaybettiği gözlendi. Boş asetabulum ilişkisi kısmen 
bozulmuş, oynak aralığı genişlemiştir. Her Iki koleoda do başın 
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Resim: 2 - Rutin kurbağa pozisyonu .. 

önemli bir kısmının asetabulum tarafından örtülmediği izlenmekte­
d,ir (Şekil-2). Feınur epifizlerine yönelik yapısal değişikler saptan-' 
mölT\lştır. Tomografik incelemede sağ asetabulumda tümüyle ski e-

Resim: 3 - Torna AP . 
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rotik alanlar tarafından C'evrelennıeyen litik alanlar saptanmıştır. 
Sel asetabulum tavanı ise tümüyle sklerotik bir görüntü vermekte­
dir. 

PB 

Şekil: 1 - Adalesan dönemde acetabuler kıkırdak içinde gelişen 
sekonder ossilikasyon merkezleri. 

AE: Asetabuleç epifiz, OA: Os acetabuli, P B: P ubis, Y: Y Kıkırdağı. 

Baş ve asetabulum ilişkisinin kantitatif olarak ortaya koymayı 
amaclayan değerlendirmede : Bilateral CE acısı 35 derece, CCD 
acısı sağda 155 derece', solda 145 olarak saptandı (Şekil-2). inferi­
amedial eklem acık'lığl bilateral 11 mm, femur başının örtü,nmeyen 
kısmı da sağda 14 mm, solda 10 mm, olarak saptandı (Şekil-2) (1). 
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Şekil: 2 - Ol gun un radyolojik değerlendirilmesi. 
(Ref.: Dickens, D. R. V. et aL. : J.B.J.S., 60-B, 189-194, 1 978) 

TA N i: 

Klinik olarak bilateral snovitis belirti ve bulgularını gösteren 
olguda radyolojik inceleme ile bilateral primer asetabuler aseptik 
nekrozu tanısı konuldu. 

TAK ip: 
Hastaya kesin yatak istirahati ve salisilat tedavisi (4 Gm/gün­

de) öneriidi. Yaklaşık 12 ay sonraki (4.9.1980) değerlendirilmesinde 
sinovitis bulgularının yatıştığı; sadece yüklenmede hafif bir ağrının" 
bulunduğu klinik olarak saptandı. Radyolojik değerlendirmesinde 
de (ayni tarihli) her iki asetabulum tava,nındaki sklerotik değişiklik­
lerin devam ettiği, sağdo litik alanların kaybolduğu ve her iki aseta­
bulumunda anatomik konfigürasyonunun bozulduğu görüldü. Rad­
yolojik iyileşmenin tümüyle daha olmadığı kanısına varıldı. 

TARTIŞMA: 

Daha önce de belirtildiği gibi klinik ve radyolojik olarak bilate­
ral primer asetabul'er aseptik nekroz tanısı konuldu. CE açısı nor­
mal sınırda 35 derece olarak bulundu. Ancak her iki femur başının 
da önemli bir kısmının asetabulum tarafından örtülmemesi (Şekil-2) 
asetabulum, gelişmesindeki bir retardasyon olarak değerlendirildi. 
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Asetabuler gelişmedeki retardasyon da aseptik nekrozu destekle­
yen önemli bir bulgu olarak değerlendirildi. 

Tanı konulurken; ayırıcı tanıda displaziler, yangısal elaylar, 
benign tm., intraossöz gangtion ve villonodüler sinoviUs üzerinde 
öneınle durulmuştur. Olguda displaziyi düşündürecek klinik ve rad­
yolojik herhangi bir bulgu saptanemadl. Bilateral lokalizasyon;. nor­
mal laboratuvar bulgularıyla da yangısal bir olay ekarte edildi. Bila­
teral .Iokalizasyon, progresif bir seyrin görülmeyişi; 'kondroid kalsi­
fikasyonlcırın bulunmayışı ile benign 'kıkırdak orijinli tm. den (kon­
drom, kondroblastom, kondromiksoid fibrom) uzaklaşıldı. Üzerinde 
önemle durulan diğer bir tanı alternatifide intraosseöz gangliondur. 
Intraosseöz ganglionların asetabuler lokalizasyonlu olabileceği bil­
dirilmekt�dir. Sehajowiez ve ark. s 83 değişik' lokalizasyonlu serile­
rinde 12 asetabuler lokalizasyon bildirmektedirier. Bildirilen tüm ol­
gularda yaş ortalaması 41 dir. Intraosseöz ganglionlar mono veya 
multiloküler olup; çOk iyi sınırlı, çevresi sklerotik, eklemle' ilişkili 
(rutin ve tomo). boyutları 1-2 cın. arasında değişen (nadiren 5 cm.) 
kistik-litik lezyonlar olarak tanımlanmaktadır (8). Multipl lokalizas­
yonlarda bilate�al ve simetrik olabildiği bildirilmektedir (Hieks 1956, 
Crabbe 1966, Dominok - Crasselt 1967, Feldmen ve Johnston 1973, 
Campanaeei ve Gulino 1974, Menges ve ark. 1977). Cit. 8. Olgumuz­
da da patolojinin bilateral olmasına rağmen litik - sklerotik değişik­
iiklerin asetabuler epifiz Ve Os Asetabuliye uyması, sağ asetabuiu­
mun posterior kenarında fragmantasyonun bulunuşu, herhangi bir 
travmanın tanımlanmayışı ve adolesan yaşta oluşu bu olası tanıyı 
reddettiren bulgular olarak değerlendirilmiştir. Villonodüler sinovi­
tiste ise eklemin her iki yüzünde destrüksiyon gözlenmektedir. 

Klasik ortopedi kitaplarında asetabuler aseptik nekroza ait her­
hangi bir bilgiye rastlanmamıştır. Koszia (1Ş63) (Şekil-2), aseptik 
nekrozların nadir lokalizasyonları ile ilgili sınıflamasında asetabuler 
aseptik nekmzdan bahsetmemektedir. Ledoux - Lebard (1966) (4) 
ise aseplik nekrozların radyoloiisi ile ilgili kitabında bu lokalizasyo­
nun olobileeeğini ve nadir olduğunu bildirmiştir. 

Lefaueher ve ark. (1966) (5), 11 yaşında erkek bir olguda pert­
hes hastalığı ile birlikte asetabulumun aseptik nekrozunu bildirdi­
ler. Ancak bazı per1!hes olgularında· aseta.buh.imda ossif.ikasyon dü­
zensizliklerinin olduğu bilinmektedir. Fakat bu düzensizlikler hiç bir 
::aman aseptik nekroz radyolOiiSi gOstermemektedir. 

Gölcüklü (1977) (2). 10 yaşında rastlanan ve 7 yıllık kalca ağrısı 
öyküsü veren hir kız çocuğunda radyolojik ve patolojik olarak tanısı 
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konulan ve 18 oy takip edilen bir asetabulum aseptik nekrozu olgu­
sunu bildirmiştir. Patoloji sağda izole, solda ise perthes hastalığı ile 
birlikte bulunmuştur. 

'Weatherley ve ark. (1917) (9), 11 yıl önce havalı kompresörl-a 
çclışmış bir erkek hastanın nekropsisinde sol humerus başı, sol 
kalça eklemi ve her iki femur distal metafizlerinde aseptik nekraz 
saptamışlardır. 

Litgratürde de görüldüğü gibi adalesan dönemde asetabulum­
da aseptik nekroz perthes hastalığı ile birlikte rastlanılmıştır (2,5). 
Sadece Ledoux - lebard(4) kitabında primer asetabuler aseptik 
nekrozdan bahsetmekte ve nadir görüldüğünü bildirmektedir. Eriş­
kin dönemde ise asetabulum lokalizasyonlu aseptik nekroza ha'!alı 
kompresörle da.ha önceden çalışmış bir hastada bildirildiğine rast­
lanmıştır. Olgumuzda patolojinin primer oluşu ve nadirliği gözönüne 
alınarak enteresan olduğu kanısına varılarak sunulmuş ve literatür 
gözden geçirilmiştir. 

S UMMARV 
Primer Acelabular Aseplic Necrosls 

In this article primer aseptie neerosis af the aeetobulum in an 15 yeors 
ald ·bay is reported. He eomplained af pain in t he right hip far 10 months. The 
labaratory finding were normaL. X-Ray showed retardatian af the aeetabulum and 
selerotie bone In the weight bearing partlan af the acetabular raofs and som.e 
bane destruetion as a multilaeuler appeoranee .. 
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