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Femur başında avasküler nekraz çeşitli sebeplerden ileri gelebilir. 
Klinikte en çOk görülenler travma sonucu ,başı besleyen damarların 
hasara uOramasıyla artaya çıkan nekrozlarla Perthes-Calve-legg has­
talığıdır. Bu iki ana grup dışında oluşan femur baŞı avasküler nekroz­
ları eskiden idyopatik olarak nitelendirilmekteyken son 20-30 yılda yapı­
lan yaygın çalışmalar sonucu bir kısım olgularda etyo-patogenez aydın­
latılabiImiştir. Bu yazıda 1976-1979 yılları arasında kliniğimizde teşhis 
ve tedavi edilen 6 nontravmalik femur baŞı avasküler nekrozu olgusu 
nedeniyle elde edilen deneyimler anlatılmıştır. 

GIRiş 

Kemikte avasküler nekrozun en sık görüldüğü bölge femur ba­
şıdır. Bunun en önemli sebebi femur başının kan dolaşımındaki özel­
liktir. Femur baŞı kon dolaşımının araştırılmasında TRUETA ve ar­
kadaşlarının yaptıkları çalışmalar çok değerlidir (18). Femıur başını 
besleyen damarlar A. Circumflexa femoris medialis ve A. Centralis'­
ten gelir (Şekil: 1). A. Circumflexa femoris medialis kapsül içinde 
seyrederken iki dala ayrılır. Bunlar superior ve inferior retinacular ar­
terlerdir (Şekil: 1 A,B). Superior retinacular arter başa gire�ken late­
ral epifizeal arteri ve superior metafizeel arteri verir (E,C). A. Obtu­
ratoria'nın dalı olan A. Central is ise ligamentum teres içinden femur 
başına girer (D). Femur başının 2/3 supero-Iateral bölgesinin bes­
lenmesi lateral epifizeal arterden, kolon 1/3 medlal bölümünün bes­
lenmesi ise A. Centralisten olur. inferior metafizeal arter ise (F) 
boynun bslenmesinden sorumludur. Bütün bu damarlar başın bes­
lenmesinde önemli özelliklere sahiptirler ve pratik olarak araların­
da tam bir anastomoz oluşmadığından herhangi biri hasara uğradı­
ğında besledikleri bölgede nekroz oluşması beklenir (18). 

" ıst. Oniv. ıst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloii Kliniği Uzman Asistanı 
** ist. Oniv. ıst. Tıp Fak. Ortapedi ve Travmatoloii KliniOi Asistanı 
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Şekil: 1 - Femur başı konlonması (Trueta'dan) 

Femur, baŞı avasküler nekrozu iie birlikte gö!J.ilen hastalıkların 
listesi (Tablo: i) de verilmiştir. 
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1. Femur boynu kırıkları 
2. Travmatik kalca cıkığı 
3. Kırık-cıkık olmaksızın kalca travması 
4. Rekonstrüktif kalça ameliyatları (fernur boynu küneiform osteot9misi, 

sinovektomi vs. gibi) 
5. Kalca manüplasyonları (Doğuştan kalca cıkığı, femur üst uc spifizyolizi-

sının redüksiyon manevraları gibi) 
6. Perthes-Calve-Legg hastalığı 
7. Sistemik kortikosteroid alımı 
8. ,Aşırı alkolizm 
9. Böbrek transplantasyonları 

LO. Sistemik lupus eritematozus ve diğer kollaien hastalıklar 
11. Ceşitll hemoglobinopali ve koagülopatiler 
12. Caisson hastalığı (Dekompresyon hastalığı) 
13. KraiJik karaciğer hastalığı 
14. Hiperlipidemi <" 
15. Poncreatilis 
16. Yüksek basınca maruz kalma 
17. Yanıklar 
18, Gebelik 
19. Gaucher hastalığı 
20. Fabı'y hastalığı 
21. Arteriaskleraz ve diğer tıkayıcı damar hastalıkları 
22. Radyasyon 
23. idyopatik 

TABLO: i 



OL GULAR: 

OLGU 1. H.D., 45 yaşında, erkek, Kliniğe müracaat tarihi: 1.12.1978 
Şikôyeti : Her iki kalçasındaki ağrı ve yürüme güçlüğünden. Has-

tanın 20 yıldan beri eklemlerinde ağrı olurmuş ve· romatizma tanı­
sıyla muhtelif ilaçlar kullanmış ve fizik tedavi uygulamış. Kullandığı 
ilaçların isimlerini kesin olarak hatırlamıyor. Herhan'gi bir travma 
ve hastalık tarif etmiyor. 

Muayeneda hasta aksıyarak yürüyor, adımlar kısa, sağ kalça­
sını fleksiyona getirerek ve lomber lordozu arttırarak yürüyor. Sol 
italçada fleksiyon 100°, abdüksiyon 5°, adüksiyon 20', sağ kalçada 
f,leksiyon 100°, abdüksiyon So, addüksiyon 20', sağ kalçada fleksi­
yon 80°, addüksiyon 15" abdüksiyon 15°, rotasyon hareketleri her 
iki kalçada 2So, 

Radyolojik muavenede her iki femur baŞı avasküler nekrozu 
ve kollaps saptandı (Resim: 1). 

Resim : 1 

Hastanın anernnezinden belirgin bir travma geçirmediği ve ço­
cukluğunda aksama şikôyeti olmadığı saptandığından (Tablo: i) de 
gösterilen 7-22 faktör arasında bir incelemeye tabi tutuldu. 20 yıl­
dan beri romatizma nedeniyle çeşitli ilaçlar kullandığını bildiren 
hastadan maalesef bu ilaçların ismini tespit etmek mümkün 'olmadı, 
AlkoliK de'gi!di, ameliyat geçirmemişti. Tablo'da' belirtilen hasttılık­
lardan herhangi biri lmevcut değiıdi. Ycipılan dahili tetkiklerde ,de 
patolojik bir durum s,aptanmOdl, 



Tanı: Idyopatik femur baŞı avasküler nekrozu. 

Ameliyat: 11.12.1978 tarihinde ameliyata alınan hastaya, sol 
kalçasındaki şikayetleri daha fazla olduğu için Müller-Charnley tipi 
total protezle artroplasti ameliyatı uygulandı. Ameliyattan altı ay 
sonraki kontrolunda ameliyatlı tarafta ağrının geçtiği bir şikôyeti­
nin bulunmadığı, ameliyatsız tarafta ise şikôyetlerinin devam etmekte 
olduğu saptandı (Resim: 2). 

Resim: 2 

OLGU 2. H. K., erkek, 69 yaşında, Müracaat tarihi: 16.2.1979 
Şikôyeti : Her iki kalçasında ağrı ve yürüme güçlüğü 
Hikôyesi : 4 yıldanberi kalçalarında ve dizlerinde giderek artan 

ağrılar başlamış, bugüne kadar bu ağrıları için belirgin bir tedavi 
görmemiş. 

Muayene: Hasta koltuk değnekleri ile yürüyebiliyor. Her iki kal­
çanın 'hareketleri ileri derecede kısıtlı ve ağrılı. 

Radyolojik muayenede : Bilateral femur baŞı avaskü!er nekrozu 
ve dejeneratif artritik değişiklikler mevcut (Resim: 3). 

Hastanın non-travmatik femur başı avasküler nekrozuna sebep 
olabilecek hastalıklar yönünden yapılan muayenel,erinde ,negatif 60-

rıuç alındı. 
' 

i Tanı : Bilateral idyopatik femur başı avasküler nekrozu, 
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Resim: 3 

Ameliyat : 1.3. 1979 tarihinde hasta omeliyoto alınarak sol kal­
casına Müller-Charnley tipi total protes kondu. Ameliyattan 4 ay 
geçmiş olduğu görüldü (Resim 4). 

Resim: 4 

OLGU 3 : H. K .• erkek. 28 yaşında. Myracaat tarihi: 6.2.1979 . . 

Şikôyeti : Sağ kalçasındaki ağrı ve aksomadan. 
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Hikôyesi : 2 sene önce hafif hafif sağ kalçasında ağrılar baş­
lamış. Şikôyetlerinin başlamasından 8 ay önce Plörezi nedeniyle Sa­
natoryuma yatarak tedavi görmüş ve antibiotik ve kortizon verilmiş. 
Başlangıçta uygulanan kortizon tedavisinin süresini ve dozunu ke­
sin hatırlamamakla beraber hastahaneden çıktıktan sonra 8 ay süre 
ile hergün muntazam 3 tablet Dekort kullandığını belirtiyor. Kalça 
ağrıları Plörezi nedeniyle hastahaneye yattıktan ve kortizon tedavisi 
başladıktan 6 ay sonra başlamış. Kalça ağrıları nedeniyle hastaya 
fizik tedavi ile i/ôç tedavisi uygulanmış. Fayda görmediği için kı i­
niğimize reüracaat etmiş. 

Radyolojik muayenede: Sağ femur başında dan"ite artması, 
femur baŞı eklem yüzünde intizamsızlık mevcut. (Resim 5) 

Reııim: 5 
Hastanın dahili yönden yapılan tetklklerinde başkaca patolojik 

bir durum saptanmadı. 
Tanı : Kortizona bağlı femur başında avasküler nekroz. 
Tedavi : Hasta semptomatik tedaviye alındı. Halen kontrol al-

tındadır. 

OLGU 4. H. S., erkek, 42 yaşında, müracaat tarihi 16.3.1979 
Şikôyeti : Sol kalçasındaki ağrıdan ve aksıyorak yürümekten 
Hikôyesi : Şikôyetleri 5 yıldanberi mevcutmuş. Önce hafif ola-

rak başlamış giderek artmış. Bir süre fizik tedavi uygulanmış. Fayda 
görmediği iiçn Kliniğimize müracaat ediyor. 

Muayene : Hastada yaygın Psorrasis mevcut. Bu hastalığı için 
10 yıldanberi Kortizonda dahil çeşitli ilôçlar kullanıyormuş. Hasta 
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flola (lksıyarak .yürüyor. Sol kalçada fleksiyon 100°, abdüksiyon 30°, 
addüksiyon 35°; iç ve dış rotasyonlar 20°. 

Radyololik muayene : Sağ femur başında donsite artması, femur 
baŞı ve acetal,>ulum eklem yüzlerinde intizamsızlık, segmenter kol­
laps, dejeneratif artritik değişiklikler' mevcut (Resim 6). 

Resim: 6 

Tanı : Idyopatik sol iemur başı avasküler nekrozu+sekonder 
dejeneratlf artrit. 

Ameliyat : 2.4.1979 tarihinde ameliyata alınan hastanın sol kal­
çasına Wagner tipi total artroplasti ameliyatı yapıldı. Ameliyattan 
üç ay sonraki kontrolunda sol kalçanın ağrısız olduğu ve aksamadan 
yürüdüğü sptandı (Resim 7). 
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OLGU 5., A. C., 43 yaşında, erkek, Büracaat tarihi 18.3.1976. 

Şikôyeti : Sağ kalçasındaki ağrı ve yürüyemeemkten. 

H;kôyesi : 7 oy önce sağ kalça bölgesinde ağrı başlamış. Başl.an­
gıçta siyatalji tanısı konmuş 2 oy ilaç tedavisi gördükten sonra 
3 hafta süre ile de fizik tedavisi uygulanmış. Başka bir hastaneye 
müracaatında yatırılmış ve Tbc. tanısı konorak antitübeı külö tedavi 
uygulanmış. Tüm bu tedavilerden yararlanamayan hasta kliniğimize 
müracaat etmiş. 

Muayene : Hasta her iki koltuk değneği ile sağ kalçasına yük 
vermeden yürüyebiliyor. Soğ kalça fleksiyon 90°, ekstansiyon nor-
11101, acdüksiyon 20°, addüksiyon 30°, rotasyon intern ve ekstem 15'. 

Radyolojik muayene: Sağ femur başında donsite artması, femur 
başı eklem yüzünde eklem kıkırdağının subkondral bölgedetı dekole 
olduğu ve kollaps meydana geldiği görüldü (Resim: 8 o-b). 

) 

Resim: 8-0 

Hastanın dahili yönden yapılan tetkiklerinde patolojik bir durum 
saptanmadı. Femur baŞı avasküler nekrozu ile birlikte bulunan di-
ğer hastalıklar yönünden bir anormallik tespit edilmedi. 

' 

Tanı : Sağ idyopatik femur başı avasküler nekrozu. 

Hasta önerilen protez ameliyatını kabul etmediğinden analjezik 
ılaçlar verilerek taburcu edildi. 
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Resim: 8-b 

OLGU 6. v.V., kadın, 26 yaşında, mür.acaat tarihi 23.5.1978. 

Şikôyeti : Sağda daha fazla olmak üzere her iki kaleasındaki 
('ğrı ve yürüyememekten. 

Hikôyesi: 5 yıl önce sağ kalçasında ağrı başlamış. Daha son­
ra sol kalçasında do ağrı olmuş. Özellikle sağ taraftaki ağrı gide� 
rek artmış. Şikôyetleri nedeniyle belirgin bir tedavi görmemiş. Has­
tada 10 yıldan beri tanısı konmuş orak hücreli anemi mevcut. Bu 
nedenle Fakültemiz Dahiliye Kliniğinde son yapılan kontrolunda 
kalça şikôyetleri yönünden tetkik edilmek üzere Kliniğimize gön­
derilmiş. 

Muayene � Sağ kalea �reketlerl ileri derecede ağrılı, koleosını 
30° fleksiyonda tutuyor. Hastanın ajite �urumu nedeniyle kalça ha­
reketlerinin muayenesi ameliyatta narkoz altında yapıldı. Sağ kol­
CO fleksiyQll SO°, abdüksiyon 20°, addükslyon 20·, rotasyon intern 
ve ekstern 20', sol kalça fleksiyon 110°, abdüksiyon 30°, addüksi­
yon 25·, . rotasyon intern ve ekstern 20°' bulundu. 

Radyolojik muayenede her iki femur başında kondansasyon art­
ması, eklem yüzlerinde intizamsızhk, sağ femur başında deformas­
yon saptandı (Resim: 9). 

Hastanın dahili tetkiklerinde: Sedim 1 saatte 3 mm. , Hb: % 9.1, 
Htc.: % 31, Lökosit 9000, Formül lökositlerde Comak % 2, parçalı 
%42, Monosit %2, Lenfosit %54, Target (+++), Hipokroml (+), 
Trombosit (+ ı. Idrarda albümin eser, Esbachda 2 gr. , Fibrinojen 
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550 mg .%. Protrombin zamanı 11/21 soniye. üropepsinojen 2. Kon 
sayımında eritrosit 2.780. 000. OEV 102. pıhtılaşma z. 5. 5. PTT: 68". 
üre. şeker normal. kolevi fosfataz: 3.3. ürik as;t: % 2.5. total lipid 
ve kolesterol normal bulundu. 

Resim : 9 

Tanı: Sickle-cell onemiye bağlı bilateral femur baŞı avasküıer 
nekrozu. 

Ameliyat: 4.7.1978 tarihinde omeliyoto alınan hastanın sağ kal­
casına translosyon osteotomisi uygulandı. Ameliyattan bir yıl son­
ra yapılan kontrolunda sağ kalcadaki ağrı şikôyetlerinin gecmediğl 
ve nekrozda gerilemenin olmadığı. osteotomi hattında do psödoortro­
zun' mevcut olduğu görüldü (Resim: 10). 

Resim : 10 
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,TARTIŞMA 

Kemikte avasküler nekroz ilk defa muhtemelen 1738 yılında 
ALEXANDER MUNRO tarafından tarIf edilmiştir (18). Bilateral fe­
mur başı avasküler nekrozu vakası ilk defa' 1926 yılında FREUND 
tara'fından bildirilmiştir (16). 1934 de PHAMISTER hastalığın detaylı 
bir tanımlamasını yapmış, 1948 de ise CHANDLER yazchğı bir ma­
kalede hastalığa "kalçanın koroner hastalığı" adını vermiştir (16). 

Non-travmatik femur, başı avasküler nekrozu olgularında etYQ� 
patogene.zi açıklamak için çeşitli teoriler ileri sürülmüştür. Özellikle 
femur baŞı avasküler �ekr9zu i,le birlikte bı,ılunan durumlarda bu gibi 
hastalıkların etyopatogenezi ile ava�küler nekrozun oluşumu ara­
sında bir, ilişki kurulmak istenmiştir. Örneğin Gauc'her hastalığında 
avasküler nekroza Gaucher hücrelerinin femur başını besleyen da­
marları tıkaması sebep Qlo�ak gösterilmiştir (18). Gaisson hastalı­
ğında ise basıncın ani düşmesi sonucu dokulardan ortaya, çıkan 
azotun interstisyel bölgede birikmesi ve, femur boyııunda kemiksel 
strüktür içinde seyreden ve etrafı rijid elemonlarla çevrili olan da­
marlara yaptığı bası sonucu Qeslenmenin bozulduğu ileri sürülmüştür. 
Sickle-cell anemi ve çeşitli hemoglobinopatilerde ise kan viskozite­
sinde nisbi artış, staz ve tromboz sonucu avasküler nekrozun 'oluş­
tuğu bildirilmiştir (1,18). DU BOIS ve eOZEN sistemik Iypus erite,­
ma�oz'Uslu 400 hastadan 11'Inde kemlJ<te avasküler nekrozun mey­
dana geldiğini ve bu değişikliğe sebep olarak muhtemelen, Iüpus 
eritematozustaki bir ilerlemenin neden olabileceğini öne sürdüler (16). 

(T?blo: i) in tetkikinden de görüleceği gibi femur baş,avasküler 
nekrozu ile birlikte görülen hastalıkların büyük , bir kısmı aslında 
çok nadir görülen, hastqlıklardır. Bu gibi hasta!ıkların bir kısmında 
görÜlen ferııur baş! avasküler nekrozunun etyopatogenezini açıkla­
mak için ileri sürülen fikirler konuya tam açıklık getirememektedir. 
Ancak yurdumuzda henüz yerı i uygulanmaya başlamakı" beraöer 
böbrek transplantasyonlorından , şonrçı bat� literatüründe oldukça sık 
ovasküler .nekrozların geliştiğinın bildirilmesi bunun dışında steroid 
kullanımında, aşırı alkollzm, kronik karaciğer hastalıkları, sistemik 
kortlkosteroid kullanımını gerektiren çeşitli kollajan hastalıklar, hi­
perlipidemi, pancreatitis vs. gibi durumlarda avasküler nekrozun, or­
toya çıkışı için b:r hipotez ileri sürülmüştür (2(.3.4,5,6,7,8,9,10,11,14, 
17,19). Bu da kortikosteroidlerin kullanımının karaciğerde yaglı de­
jeneresonsa sebep olması, zaman zaman ortaya ç'ıkan yag embo­
!ileri sonucu femur başını besleyen damarlarda mikrovasküler em­
bolilerln meydana gelişi ve bunun sonucu olarak başın beslenmesin-
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de ortaya çıkan bozulmadır (10,11). Özellikle böbrek transplantas­
yonlarından sonra vücudun böbreği reddetmesini önlemek icin kor­
t!kosteroidlerin yüksek dozda ve urun süre kulanılması sonucu fe­
mur başı başta olmak üzere birçok kemikte avasküler nekrozların 
görülmesi bu hipotezle açıklanmak Istenmektedir (7,9). Bu tür olgu­
larda ameliyattan sonraki üç hafta içinde total 2960 I1]g.'a kadar 
daha sonra da idame olarak günde 30 mg.'a kadar Prednisolon ve­
rildiği bildirilmiştir (7). HARRINGTON renal transplantasyon uygula­
nan 68 vakasından 16 sında böyle bir tedaviden 3 ay sonrasından 
itibaren avasküler nekroz görüldüğünü bildirmiştir. Yukarda açıkla­
dığımız hipotez kesinlik kazanmamakla beraber kortikesteroidlerin 
belirli bir süre yüksek dozda kullanılmalarından sonra vücudun çe­
şitli kemiklerinde ve özellikle femur başında avasküler nekroza ne­
den oldukları bugün için kabul edilmektedir. Ancak ne kadar süre' ile 
ve ne dozda bir steroid tedavinin avasküler nekroza sebep olabile­
ceği kesinlik kazanmamıştır. Biz 6 olguluk serimizde 1 olguda ava s­
küler nekroza kesinlikle Sickle-cell aneıtlinin 1 olguda ise steroid 
tedavinin neden olduğunu saptadık. Kalan 4 vakadan üçünün anem­
nezinde ise uzun yıllar .kollajen hastalıklar nedeniyle çeşitli ilaç. te­
davileri gördüğü saptanmıştır. Hastaların kültürel seviyesinin düşük 
olması nedeniyle bu tedavilerin niteliğini kesin olarak s.aptayama.­
dık. Bir olgunun ise anemnezinden ve muayenelerinden ise hiçbir 
sonuj elde edilememiş ve vaka kesin olarak idyopatik diye nitelen­
dirIImiştir. 

Non-travmatik femur baŞı avasküler nekrozlarının tedavisi için 
bugüne kadar çeşitli yöntemler önerilmiştir. KERBOUL ve fIIIERLE 
D.AUBIGNE 240 olguda elde ettikleri sonuçlara göre ağrının cid, di ol­
madığı ve nekrozun hızla ilerlemediği olgularda konservatif kalma­
yı, ağrı hastayı sakat bırakacak derecede ise ve kollaps ilerleylci ise 
ameliyatı önerirler (13). Burada çeşitli osteotomiler, artrodez ve 
Qrtroplasti ameliyatları düşünülebilir. Başta nekrozun pNsiyel oldu­
ğu olgularda esteotomiler ve kombine grefleme ameliyatıarı düşü­
nülebilir. Bu tür olgularda bazen iyi sonuçlar alınmaktadır. Ancak 
boşta total tıarabiyet bUlunduğunda ve dejeneratif artritik değişik­
'ikler geliştiğinde tercihan total protezle artroplasti uygulamak ye­
rinde olur. 

,Biz 6 olgumuzdon 3 üne total protez uyguladık ve hastların şi­
kôyetlerinin tamamen geçtiğini gözlemledik. Sickle-cell tınemi nede­
niyle esteotomi uygulanan bir vakamızda ise s.onuq kqtü olmuştur. 
Bir olgumuz konservatit tedaviye alınn:ırş olUp halen iz!enmektedir. 



Di.ğer bır. olgumuz ise ameliyatı kabuL, etmediğinden palyatif olarak 
ilaç tedavisine alınmı�tır. . 

.Sonuç ol.arak diyebiliriz ki klinik ve radyolojik olarak femur baŞı 
. avasküıer nekrozu tanısı konan olgularda anamnezde bir travma 
veya çocukluk çağında geçirilmiş Perthes hastalığı saptanamadı: 
ğındo. ety,?lojiyi aydınlatabilmek için tekrar detaylı bir şekilde anam­
"ez almak ve gerektiğinde geniş klinik tetkikler yapmak zorunludur. 
Kortikosteroidler tıbbın birçok dalında kesin endikasyon buldukları 
ciurumlarda gerçekten çok yararlı ilaçlar olmakla beraber çeşitii 
yan etkilerinin bulunduğu da bir gerçektir. Bu bakımdan kesin en­
dikasyon bulunmayan vakalarda kullanmamak kesinlikle kullanmak 
gerekiyorsa hastanın bu yazımızda belirtmeye çalıştığımız. kompli­
kasyon açısından iyi bir ,şekilde izlenmesi gereklidir. Bize başvuran 
6 olgunun da çOk ilerlemiş devrelerde görulmuş olmaları hastalığ.ı(l 
yeterince tanınmadığını göstermektedir. 

. 

s U M'M A R Y 

Non-tnıumotiç ovosculor Necrosls of the Femorol Head 

Avaseular neerosis af the femorol heod may be coused by various reasons. 
Among the most frequently encountered in the elinlc are neerosis produeed by 
the damaged of the vessels supplying the head as o result of iniury and Perthes­
calve-Iegg disease. Although avascular necrosls of the femoral head developing 
besides the above eited !Wo main groups "Nere assessed as idlopathlc previously 
lt has been passibi to elucldate etiogenesls in some cases by extenslve studies 
aehieved during the last 20-30 years. In this study of ours attempts have been 
made to deseribe experienees obtained by means of six cases of non-traumatie 
avaseular neerosis of the femoral head and treated in our Cllnic during the years 
1976-1979. 
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