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FEMUR BAŞI AVASKÜLER NEKROZU 

Sinan Adıyaman* 

ÖZET 

Femur başı avasküler nekrozu kemik dokunun 
canlı elemanlarının idiopatik veya bir hastalığa se-
konder olarak ölümü ile seyreden patolojik bir sü-
reçtir. Hastalığı tedavi edebilmek nekrotik süreci en-
gellemek güç olduğundan zordur. Tedavi seçenekle-
ri hastalığın hangi evrede bulunduğuna göre farklılık 
gösterir. 

Anahtar kelimeler: Avasküler Nekroz, Femur Başı. 

SUMMARY 

Avascular necrosis of the femaral head 
Avascular necrosis of the femoral head occurs idi-

opathically or secondary to a number of conditions and 
is a pathologic process resulting from the death of li-
ving elements of bone. İt is difficult to treat this condi-
tion because of the lack of effective measures to inter-
rupt the necrosis process. The consensus among seve-
ral treatment options depends on the stage of the disor-
der at the time of diagnosis. 
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Tanım ve Tarihçe: 
Kemiğin osteonekrozu veya avasküler nekrozu ilk 

olarak Munro tarafından 1738'de tarif edilmiştir. Trav-
ma sonrası femur başında bir komplikasyon olarak iz-
lenen majör deformite Cruveillier tarafından yayınlan-
mıştır. (1) 1930 yılında Phemister femur başı avasküler 
nekrozunun etyolojisi, patogenezi ve tedavisi konu-
sunda ilk bilgilerimizin oluşmasını sağlamıştır. (2) Bu 
günkü bilgilerimiz ışığında femur başı avasküler nek-
rozu kemiğin canlı elemanlarının ortadan kalkması ile 
devam eden bir patolojik bir süreçtir. Bu süreç spesifik 
bir patolojiye ait olmayıp, mekanik ve biyolojik faktör-
lerin etkisi ile femur başı kan dolaşımının bozulmasıy-
la sonlanan çeşitli patolojilerin bir sonucudur. Oste-
onekroz genç hastaları etkileyebilir ve bunun sonu-
cunda sıklıkla bilateral patoloji ile sonlanabilir. Femur 
başı avasküler nekrozu 3 ila 5 yıl içerisinde çeşitli ev-
relerden geçerek kalçanın dejeneratif artritine sebep 
olur. Doğal seyri esnasında önceki evrelere gerileme 
olmaksızın progresyon gösterme eğilimindedir. 

Anatomi: 
Femur başının sirkülasyonu detaylı bir şekilde tarif 

edilmiştir. (3) Medial femoral sirkumfleks arter süperi-
or ve inferior retinaküler arter dallarını verir. Süperior 
retinaküler arter süperior metafizyal ve lateral epifizyal 
arter dallarına ayrılır, inferior retinaküler dal ise inferi-
or metafizyal damarlar olarak devamlılık gösterir. Ob-
turator arter asetabular dalı üzerinden ligamentum te-
res arterini besler. Bu arter de medial epifizyal arter 
olarak sonlanır. Femur şaftı ve trokanterik bölgeden fe-
mur boynuna ulaşan arterler subkortikal pozisyonda 
boynun proksimal kısmında sonlanırlar. Lateral ve me-
dial epifizyal arterler femur başının lateral 2/3 ve me-
dial 1/3 kısmını, inferior metafizyal arter ise femur 
boynunu besler. Erişkinde çocuklardakine benzer ola-
rak epifiz kanlanmasını andıran bir yapı olsa da dar 
çapta damarların beslediği inaktif yağ dokusu içeren 
sarı ilik hakimdir ve farklı olarak sinüzoidlerle karakte-
rize metafizyel kırmızı ilik artık yoktur. Eklem kıkırda-
ğının beslenmesi subkondral sirkülasyonun derin taba-
kası ve periferi aracılığı ile olur. Subkondral prekapil-
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ler halka kemik iliğinden orijin alarak kanallardan ge-
çer. Derin kıkırdak tabakada tek bir halkada sonlanır. 
Kemik iliğindeki postkapiller venüllere döner. Bu kan-
lanma kemik iliğinden farklıdır ve kondro-ossöz bileş-
ke için spesifiktir. 

Kondro-ossöz bileşkenin kanlanması sadece ana-
tomiye bağımlı değildir. Aynı zamanda sabit, etkili bir 
beslenmenin sağlanması için fonksiyonel dinamik bir 
sistem gereklidir. Bu sistem, kan akımı ve kemik basın-
cının etkilerine açıktır. Kemik içi basıncı, bazı bölge-
sel fonksiyonel otonomik faktörler ve indirek olarak 
sistemik kan basıncı ile orantılıdır. Kemik kan akımına 
etki eden faktörler kardiak output, kas kontraksiyonu 
ve intramedüller arteryel basınç gibi faktörlerden etki-
lenir. Örneğin sistemik basıncın düşmesi intramedül-
ler basıncın azalmasına, femoral venlerin oklüzyonu 
ise venöz ve intramedüller basıncın artmasına neden 
olur. { 4,5 ) 

Etyoloji: 
Femur başı avasküler nekrozu oluşumunda birçok 

sebep sorumlu tutulmuşsa da, travma dışında hiçbir 
sebeple ilgili açıklama bu patolojik fenomenin oluşu-
munda rol oynayan biyolojik prosesi açıklamaya tam 
anlamıyla yetmemektedir. Etyolojide sıklıkla travma 
oluşturan sebepler sorumlu tutulmaktadır. Travma ve 
diğer sebepler Tablo 1'de gösterilmiştir. Transservikal 
kırık, travmatik kalça çıkığı, femur başında kompres-
yon kırığı gibi travmalar, sıklıkla femur boynunda dep-
lasmana neden olarak superior retinakıiler ve lateral 
epifizyal arterleri yaralar. Sadece medial epifizyal ar-
ter ve ender olarak inferior metafizyal arter intakttır. 
Osteonekroz travma sonucu damarlardaki bu yaralan-
mayı müteakip 8 saat içerisinde ortaya çıkar. Radyolo-
jik olarak izlenebilen ve mekanik faktörler sonucu or-
taya çıkan segmenter kollaps ise 6 ay sonradır. (6) Kı-
rık olmaksızın da travma sonrasında osteonekroz geli-
şebileceği bilinmektedir.(7) İatrojenik travma sonra-
sında da geç segmenter kollaps izlenebilir. Bu, sıklık-
la trokanterik kırık sonrasında kalça plakları ile fiksas-
yonuna veya konjenital kalça displazilerinin veya epi-
fiz kaymalarının kuvvetli manipülasyonuna sekonder-
dir. Ayrıca kapsül eksizyonu, sinoviektomi, koksa va-
ra için yapılan cuneiform osteotomiler gibi cerrahi gi-
rişimler de osteonekroz riski taşırlar. 

Femur başı avasküler nekrozunda travma dışında 
fizyopatolojisi çok iyi bilinmemekle beraber çeşitli 
hastalıklar ve ilaçlar kesin sorumlu tutulmaktadır. Ste-
roid kullanımına bağlı osteonekroz için; yağlı bir kara-
ciğerden yağ embolizasyonu, yağ nekrozu, steroid 

Tablo 1. Femur başı avasküler nekrozu etyolojisi 

Travmatik 
intrakapsüler boyun kırığı 
Kalça dislokasyonu 
Kırık veya çıkık olmaksızın klaçada crush yaralanma 
iatrojenik 

Rekonstrüktif kalça cerrahisi 
Kap artroplastisi 
Yüzey replassman artroplasti 
Femur boynunun cuneiform osteotomisi 
Sinoviektomi 

Kalça manipülasyonu 
Konjenital kalça çıkığı tedavisi 
Slipped capital epifiz tedavisi 

Nontravmatik sebepler 
Orak hücre anemisi ve varyantları 
Legg-Calve-Perthes 
Sistemik steroid kullanımı 
Renal transplant 
Lupus eritematozis ve diğer kollajen-vasküler hastalıklar 
Aşırı alkol kullanımı 
Yüksek irtifaya maruz kalma 
Caissson hastalığı 
Dekompresyon hastalığı 
Hemoglobinopatiler 
Koagulopatiler 
Hamilelik 
Gaucher Hastalığı 
Hiperlipidemi 
Gut 
Pankreatit 
Fibry Hastalığı 
Yanık 
Radyasyon 
Slipped Capital Femoral Epiphysis 
idiopatik 

vasküliti, osteoporotik kemikte kompresyon kırığı ve 
artmış koagülasyon ve viskozitenin lokal damar lü-
menlerinde neden olabileceği tromboz.gibi açıklama-
lar getirilmiştir. Alkole bağlı osteonekroz için ise yağ 
embolisi sorumlu tutulmuştur. (6) Hemoglobinopati-
lerde ise femur başının yük taşıyan kısmındaki kan ak-
mının mekanik bozukluğu söz konusudur. Benzeri et-
yolojiler esas alınarak yapılan incelemelerde esas rol 
oynayan faktörün proksimal femurda intraossöz basın-
cın artmassı olduğu anlaşılmıştır. Femur başında iske-
mik bir patolojiye neden olarak, venöz obstrüksiyon 
yaratan herhangi bir sebep kompartman sendromuna 
benzer şekilde intraossöz basıncı arttırmakta ve iske-
mik süreci hızlandırmaktadır.( 8 ) 

Patogenez, Klinik ve Radyoloji: 
Klinik ve patolojik değişiklikler etyolojiyi takiben 

aylar ve hatta yıllar sonra ortaya çıkabilirken histolojik 
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ve metabolik değişiklikler saatler içerisinde ortaya çı-
kar. Bu değişiklikleri osteonekrozun erken ve geç saf-
haları olarak inceleyebiliriz. Vasküler değişimi takiben 
12 saat içerisinde hücreler canlılıklarını kaybederler. 
Ancak histolojik değişiklikler 48 saat ve radyolojik de-
ğişiklikler 2 ay sonra ortaya çıkar. Kemik trabekülleri-
nin ölümü 2 hatta 4 hafta sonradır. Eklem kıkırdağı ise 
sinovyal sıvıdan beslenmesi dolayısı ile patolojik deği-
şimlerden uzaktır. Femur başı temelinde vasküler fib-
röz doku tamir sürecinin bir gereği olarak birinci haf-
tadan itibaren ortaya çıkar. Bu esnada diffüz osteope-
ni dışında radyolojik bir anormallik gözlenmez. Klinik 
olarak ani ortaya çıkan tek taraflı ağrı dışında semp-
tom yoktur. Hastalığın bu başlangıç safhasında eklem 
hareketleri korunmuştur. 

Geç patolojik evrede ise tamir fibröz dokunun iler-
lemesi ile sona ermiştir. Bu dokunun sert duvarları 
avaskülerdir. Geniş segmenter kollaps mekanik olarak 
kompresyon altında kalmış kemikte artmış dansiteye 
yol açar. Bu esnada onarım sürecinin de devam et-
mekte olduğu bölgelerden kaynaklanan radyolusensi 
izlenebilir. Femur başının superior ve subkondral kıs-
mında radyolusen bir hat izlenebilir. Bunun sebebi ek-
lem kıkırdağının altındaki ayrılmış olan kansellöz hüc-
relerin ölümü ile oluşan kollapstır. Bu, sferik bir yüze-
ye sahip bir femur başından düzleşmiş ve distorsiyone 
olmuş bir femur başına geçiş sürecidir. Yük taşıyan ek-
lem yüzeyinde düzleşme, yama tarzında radyolusen 
gösteren bölgelerle karakterize bir radyolojik görünüm 
ile beraberdir. Asetabulum ve eklem kıkırdağı ise has-
talığın çok ileri evrelerine kadar korunmuştur. Bu lo-
kalizasyonda ortaya çıkan skleroz, kistik dejenerasyon 
ve osteofit formasyonu, çok ileri evrelerde dejeneratif 
artrit oluşma fazında görülür. Artık bu evrede kalça 
ağrısı ileri derecededir ve kalça hareketleri bozulmuş-
tur. Hastalığın başlangıcında tek taraflı olan patoloji, 
hastaların %55'inde 2 yıl içerisinde karşı tarafı da tu-
tar. (9) 

Sınıflama: 
Femoral başın tutulum derecesinin ortaya konula-

bilmesi, en uygun tedavi şeklinin belirlenmesi açısın-
dan önem taşır. Bu nedenle çeşitli yazarlar tarafından 
hastalığın hangi evrede olduğunun belirlenebilmesi 
amacı ile çeşitli sınıflamalar ortaya atılmıştır. (10, 11) 

Bu sınıflamalarda MR değişiklikleri ve kemik sin-
tigrafisi yardımı ile hastalığın erken veya ileri evrede 
oluşuna ve başın tutulum derecesine göre tedavi plan-
laması yapılabilmektedir. Klinik seyir, ağrı ve hareket 
kısıtlılığı tedaviyi ve prognozu belirleyici olabilirken, 

ortaya atılmış evrelemelerde hesaba katılmamıştır. 
Nekrozun genişliği klinik seyir üzerinde etkilidir. Tab-
lo 2'de klinik uygulamalarımızda sıkça kullandığımız 
Ficat sınıflaması gösterilmiştir. 

Tablo 2. Ficat'ın femur başı osteonekrozu için önerdiği radyo-
lojik evreleme 

Evre Kriter 

1 Normal röntgen, MR görünüm, kemik sintigrafisi 
IIA Diffüz poroz, skleroz veya kistik değişim 
IIB Düzleşme veya "crescent" belirtisi 
III Başın konturlarında bozulma 
IV Eklem aralığında daralma, düzleşmiş kontur, ba-

şın kollapsı 

Teşhis: 
Hastalığın erken evrelerinde teşhis konulması fe-

mur başında meydana gelebilecek kollapsı önlemek 
açısından önemlidir, iyi bir anamnez ve kalçaların de-
taylı bir klinik muayenesi, özellikle kalça hareketleri-
nin iyi bir dokümantasyonu çok yol göstericidir. Fizik 
muayene bulgularının konvansiyonel ve MR gibi mo-
dern görüntüleme yöntemleri ile korelasyonu erken 
teşhise olanak sağlar. Üzerinde durduğumuz vasküler 
değişikliklerin erken radyolojik bulguları kontrol grafi-
leri ile beraber değerlendirildiğinde, erken teşhis ve 
sonuçta kalçanın segmenter kollapsının önlenebilme-
si için gerekli tedavi planlaması mümkün olabilir. Ev-
relendirme için de kullanılan kemik sintigrafisi duyar-
lı bir tanı aracı olsa da spesifik değildir. Bu amaçla en 
yaralı tanı aracı sinyal değişiklikleri gösteren MR gö-
rüntülemedir. Günümüzde intraossöz basınç ölçümü, 
venografi, (5, 12), tetrasiklin floresans (13), termal di-
lüsyon, arteriografi gibi yöntemler yerini MRG yönte-
mine bırakmıştır. Belirlenmiş risk faktörleri olması du-
rumunda, MR ve kemik sintigrafisi karşılaştırma ama-
cı ile karşı kalçayı da içerecek şekilde olmalıdır. 

Tedavi: 
Femur başı osteonekrozu tedavisi güç bir problem-

dir. Tedavi esnasında hastalığın hangi evrede bulun-
duğu kadar, önceden belirtildiği üzere etyoloji, semp-
tomların süresi, ağrı, yaş, genel durum, hastalığın uni-
lateral ve bilateral oluşu da belirleyicidir. 

En ideal yaklaşım femur başı replasmanından önce 
anatomik yapının korunmasının sağlanmasıdır. Canlı-
lığını kaybetmiş dokunun genişliği tedaviyi yönlendi-
rir. Tutulan segment yük taşıyan bölgeye yakın değil 
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ise, bu durumda nekrotik kısmın vital kemik ile yer de-
ğiştirilme şansı yüksektir. 

Yük taşıyan bölgede artmış kuvvet segmenter kol-
lapsın progresyonuna neden olabilir. Cerrahi olmayan 
tedavi prensipleri femur başı tutulumunun minimal ol-
duğu durumlarda geçerlidir. Ağrının kontrolü gibi cer-
rahi dışındaki yaklaşımlar, ancak teşhiste şüphe oldu-
ğu ve takipte rekonstrüksiyon gerektirmeyecek evre-
lerde, progresyonun olmadığı durumlarda söz konusu-
dur. Birçok yazar evre I ve ll'deki hastaların takipte 
progresyonu olduğunu ve özellikle evre III lezyonları 
olan hastaların teşhis sonrası %68 oranında artroplas-
tiye gereksinim duyduğunu ortaya koymuşlardır. (9, 
14, 15) Özellikle evre III lezyonu olan hastalarda cer-
rahi dışındaki tedavi yöntemleri hiçbir fayda sağlaya-
mamaktadır. (16) Bu nedenle esas tedavi prensibi olan 
erken teşhis ve femur başının korunması progresyon 
riski olan hastalarda cerrahi alternatifleri öncelikli dü-
şündürmektedir. Segmenter kollapsın oluşumunu ön-
lemek amaçlı patolojik süreci değiştirecek cerrahi te-
davi alternatifleri tartışmalıdır. 

'Core dekompresyon' trokanter majör üzerinden 
direk lateral insizyon ile distal kısımdan boyuna doğ-
ru drilleme uygulamasıdır. Bu cerrahi teknik ile nekro-
tik alanın biyopsisi yapılır ve radyolojik kontrol altın-
da subkondral yüzeye dek nekrotik alan temizlenir ve 
kanlanma sağlanır. Bu yöntemin genç hastalarda tek 
başına uygulanması sonrası elde edilen sonuçların ta-
kiplerde cerrahi dışı yöntemlere göre çok da avantajlı 
olmadığı gösterilmiştir. Genel kanı progresyonun ön-
lenemediği, ancak genç hastalarda artroplastiye gidi-
şin geciktirilebildiğidir. (16,17) Bu nedenle bu yönte-
me ek olarak; otojen veya allogreft kansellöz kemik, 
osteokondral greft, kas-pediküllü kemik greftleri, ser-
best vaskülarize iliak ve fibula greftleri ile klinikte sık-
lıkla kullandığımız ve olumlu sonuçlarını gözlemledi-
ğimiz pediküllü iliak krest uygulanabilir. (18) Drilleme 
sonrasında eklem yüzeyine mekanik destek amaçlı 
greft uygulaması tek başına potansiyel kollaps riskini 
ortadan kaldıramamaktadır.O 9) 

Nekrotik alanın küretajını müteakip kansellöz ke-
mik ile defektin doldurulması özellikle kollaps sonrası 
kötü neticeler vermektedir. Bu nedenle bazı yazarlar 
kas-pediküllü kemik greftini posteriordaki pencereye 
yerleştirmekte ve taze kadavra osteokondral greftleri 
kullanmaktadırlar. (18, 20) 

Rutin klinik uygulamamız olan vaskülarize iliak 
kemik grefti nekrotik alanın eksizyonu sonrası sub-
kondral alanda canlı kemik dokusu sağladığı gibi, ek 
bir kanlanma artışı ve osteoprogenitor hücreler ile os-

teoindüksiyon için büyüme faktörlerinin ortama gel-
mesini de sağlar. (21) Evre II ve III lezyonları olan genç 
olguların 'core dekompresyon' ve kemik greftleme ile 
tedavisinin üstünlüğü bu günkü bilgilerimize göre tar-
tışmasızdır. (22) Cheung ve arkadaşları sintigrafik ola-
rak pediküllü iliak kemik greftinin olumlu sonuçlarını 
ortaya koyabilmişlerdir. (23) Bu tekniğin avantajları: 
1) nekrozun tamamiyle ortadan kaldırılabilmesi, 2) 
kanlanması iyi olan iliak kreştin eklem yüzeyindeki 
kollapsı mekanik olarak engelleyebilmesi, 3) iskemik 
başın sirkülasyonunun sağlanması, 4) serbest vasküla-
rize kemik greftlerinin kullanımında olduğu gibi mik-
rocerrahi teknikler ile damar anastomozuna gerek du-
yulmayışıdır. (24) Vaskülarize fibula grefti de femoral 
başın dekompresyonu ve sekestrın eksizyonu sonrası 
kullanılan bir greftleme yöntemi olup Urbaniak ve ar-
kadaşları otojen iliak kemik grefti ile kombinasyonu 
sonrası başarılı sonuçlar bildirmişlerdir. (25) 

Steinberg ve arkadaşları (15) dekompresyon ve 
greftlemeye ek olarak elektrik stimülasyon ile başarılı 
sonuçlar elde etmişlerdir. Evre II ve III lezyonlarda ba-
şarılı sonuçlar bildirilmesine karşın femoral baş dest-
rüksiyonunun önlenebilmesi açısından bu tedavi şekli 
tek başına dekompresyon ve greftlemeye göre üstün 
değildir. (26) 

Genç hastalarda dekompresyon ve greftleme dışın-
da femur başını korumaya yönelik çeşitli osteotomi 
teknikleri bildirilmiştir. Subkondral rezorpsiyonun ta-
mir şansını azalttığı evre III ve ileri patolojilerde kol-
lapsı önlemek, femur başına gelen yüklerin yönünü 
değiştirmek sayesinde mümkün olabilir. Bu çerçevede 
varus osteotomileri uygulanmıştır. Femur başı latera-
linde sağlam kemik olması gereklidir. Bazı yazarlar la-
teralde 1/3 kısmın, bazıları ise 20 derecelik ark boyun-
ca sağlıklı kemiğe gereksinim olduğunu bildirmişler-
dir. (27, 28) Nekroz 200 dereceden az, primer antero-
lateral tutulum ve genç aktif hasta söz konusuysa, val-
gus/fleksiyon osteotomi yapılabilir. Daha santral yerle-
şimli bir lezyon varsa, bu durumda da varus veya va-
rus/ekstansiyon osteotomi uygulanabilir. (29) Sugioka 
ise yük taşıyan bölgedeki stres dağılımını azaltmaya 
yönelik teknik olarak oldukça güç ve popülarize ol-
mamış kendi tekniğini önermiştir. Bu teknikte femur 
başı ve boynu, boynun uzun aksı boyunca 60 derece 
ve daha fazla döndürülmektedir. (30) 

Femur başında kollaps ve asetabulumda dejenera-
tif değişiklikler oluştuktan sonra rekonstrüktif cerrahi 
girişimler tercih edilir. Bu amaçla kap artroplastisi, fe-
mur başı replasmanı, eklem yüzeylerinin değiştirile-
rek femur başı ve boynunun korunduğu cerrahi tek-
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nikler uygulanmış olsa da artık geçerliliği kalmamış 
tekniklerdir. Günümüzde evre IV gibi avasküler nek-
roz neticesinde asetabulumda dejeneratif değişiklik-
lerin olduğu olgularda genç hastalarda artroplasti dü-
şünülebilmektedir. Artroplasti düşünülen hastalarda 
kemik büyümesine olanak sağlayan çimentosuz pro-

tezler ve debris açısından daha avantajlı olan yüzey-
lerin kullanıldığı dizaynlar tercih edilmektedir. (31) 
Tedavi amacı ile ileri evrelerde kullanılmış ancak ar-
tık terk edilmiş diğer cerrahi teknikler de kalça füzyo-
nu ve Girdlestone psödoartrozdur (rezeksiyon artrop-
lastisi). 
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