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O6ZET

Femur basinda avaskuler nekroz cesitli sebeplerden ileri gelebilir.
Klinikte en ¢ok gérilenler travma sonucu basi besleyen damarlarin
hasara ugramasiyla ortaya cikan nekrozlarla Perthes-Calve-Legg has-
taligidir. Bu iki ana grup disinda olusan femur bas: avaskiler nekroz-
lan eskiden idyopatik olarak nitelendirilmekteyken son 20-30 yilda yapi-
lan yaygin caligsmalar sonucu bir kisim olgularda etyo-patogenez aydin-
latilabilmistir. Bu yazida 1976-1979 yillari arasinda klinigimizde teshis
ve tedavi edilen 6 nontravmatik femur basi avaskiler nekrozu olgusu
nedeniyle elde edilen deneyimler anlatiimistir.

GIiRIS

Kemikte avaskiler nekrozun en sik goriuldigi bolge femur ba-
sidir. Bunun en 6énemli sebebi femur basinin kan dolasimindaki 6zel-
liktir. Femur basi kan dolasiminin arastinimasinda TRUETA ve ar-
kadaslannin yaptiklan calismalar ¢ok degerlidir (18). Femur basini
besleyen damarlar A. Circumflexa femoris medialis ve A. Centralis’-
ten gelir (Sekil: 1). A. Circumflexa femoris medialis kapsul i¢inde
seyrederken iki dala aynlir. Bunlar superior ve inferior retinacular ar-
terlerdir (Sekil: 1 AB). Superior retinacular arter basa girerken late-
ral epifizeal arteri ve superior metafizeal arteri verir (E,C). A. Obtu-
ratoria’nin dal olan A. Centralis ise ligamentum teres icinden femur
basina girer (D). Femur basinin 2/3 supero-lateral bélgesinin bes-
lenmesi lateral epifizeal arterden, kalan 1/3 medlal bdlimiiniin bes-
lenmesi ise A. Centralisten olur. inferior metafizeal arter ise (F)
boynun bslenmesinden sorumludur. Biitiin bu damarlar basin bes-
lenmesinde 6nemli 6zelliklere sahiptirler ve pratik olarak aralarin-
da tam bir anastomoz olusmadigindan herhangi biri hasara ugradi-
ginda besledikleri boélgede nekroz olugsmasi beklenir (18).
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Sekil: 1 — Femur basi kanlanmas: (Trueta’'dan)

Femur bag: avaskiiler nekrozu iie birlikte gorilen hastaliklarn
listesi (Tablo: 1) de verilmigtir.

bl = IS an

o

Femur boynu kiriklar

Travmatik kalca cikig:

Kirik-cikik olmaksizin kalca travmast

Rekonstruktif kalca ameliyatlari (femur boynu  kineiform osteotomisi,
sinovektomi vs. gibi)

Kalca maniplasyoniar (Dogustan kalca cikig:, femur tst uc epifizyolizi-
sinin rediksiyon manevralari gibi)

Perthes-Calve-Legg hastalig

Sistemik kortikosteroid alimi

Asin alkolizm

Bobrek transplantasyonlari

Sistemik lupus eritematozus ve didger kollajen hastaliklar
Cesitli hemoglobinopati ve koagulopatiler

Caisson hastaligi (Dekompresyon hastalig)

Kronik karaciger hastaligi

Hiperlipidemi

Pancreatitis

Yuksek basinca maruz kalma

Yaniklar

Gebelik

Gaucher hastalig

Fabry hastaligi

Arterioskleroz ve diger tikayici damar hastaliklari
Radyasyon

idyopatik

TABLO : !



OLGULAR :

CLGU 1. H.D., 45 yasinda, erkek, Klinige miiracaat tarihi: 1.12.1978

Sikayeti: Her iki kalcasindaki agri ve yuriime glcligtinden. Has-
tanin 20 yildan beri eklemlerinde agri olurmus ve romatizma tani-
stylc muhtelif ilaglar kullanmis ve fizik tedavi-uygulamis. Kullandigi
ilaglarin isimlerini kesin olarak hatirlamiyor. Herhangi bir travma
ve hastalk tanf etmiyor.

Muayenede hasta aksiyarak yiirtiyor, adimlar kisa, sag kalca-
sini fleksiyona getirerek ve lomber lordozu arttirarak yuriyor. Sol
kalcada fleksiyon 100°, abdiksiyon 5°, adiksiyon 20°, sag kalcada
fleksiyon
y‘/on 80¢, addiksiyon 15°, abdiiksiyon 15°, rotasyon hareketleri her
iki kalcada 25°.

Radyolojik muayenede her iki femur basi avaskiler nekrozu
ve kollaps saptandi (Resim: 1).

Resim : 1

Hastanin anemnezinden belirgin bir travma gecirmedidi ve co-
cuklugunda aksama sikdayeti olmadigi saptandigindan (Tablo: I) de
gosterilen 7-22 faktér arasinda bir incelemeye tabi tutuldu. 20 yil-
dan beri romatizma nedeniyle cesitli ilaclar kullandigini  bildiren
hastadan maalesef bu ilaclarin ismini tespit etmek miimkin olmadi.
Alkolik degildi,
lardan herhangi biri ‘'mevcut degildi. Yapilan dahili tetkiklerde de
patolojik bir durum saptanmadi.
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Tani : ldyopatik femur basi avaskiiler nekrozu.

Ameliyat: 11.12.1978 tarihinde ameliyata alinan hastaya, sol
kalcasindaki sikayetleri daha fazla oldugu icin Miiller-Charnley tipi
total protezle artroplasti ameliyati uygulandi. Ameliyattan altt ay
sonraki kontrolunda ameliyath tarafta agrinin gectigi bir sikdyeti-
nin bulunmadigi, ameliyatsiz tarafta ise sikdyetlerinin devam etmekte
oldugu saptandi (Resim: 2).

o

X

Resim: 2

OLGU 2. H. K., erkek, 69 yasinda, Muracaat tarihi: 16.2.1979

Sikayeti : Her iki kalcasinda agn ve yurime gucligi

Hikayesi : 4 yildanberi kalcalarinda ve dizlerinde giderek artan
agrilar baglamig, bugtine kadar bu agrilar igin belirgin bir tedavi
gérmemis. !

Muayene : Hasta koltuk degnekleri ile yuriyebiliyor. Her iki kal-
canin hareketleri ileri derecede kisith ve agril.

Radyolojik muayenede : Bilateral femur basi avaski'er nekrozu
ve dejeneratif artritik degisiklikler mevcut (Resim: 3).

Hastanin non-travmatik femur basi avaskiler nekrozuna sebep
olabilecek hastaliklar yoninden yapilan muayenelerinde negatif so-
ruc alindi.

g Tani : Bilateral idyopatik femur bas: avaskiler nekrozu.
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Resim: 3
Amegliyat : 1.3.1979 tarihinde hasta ameliyata aunarak sol kal-
casina Miiller-Charnley tipi total protes kondu. Ameliyattan 4 ay
gecmis oldugu goéruldi (Resim 4).

Resim: &
OLGU 3 : H. K., erkek, 28 yasinda, Myracaat tarihi: 6.2.1979. -
Sikayeti : Sag kalcasindaki agn ve aksamadan.



Hikayesi : 2 sene 6nce hafif hafif sag kalcasinda agrnlar bas-
lamis. Sikayetlerinin baslamasindan 8 ay énce Pldrezi nedeniyle Sa-
natoryuma yatarak tedavi gérmis ve antibiotik ve kortizon verilmis.
Baslangicta uygulanan kortizon tedavisinin siresini ve dozunu ke-
sin hatirlamamakla beraber hastahaneden c¢iktiktan sonra 8 ay siire
ile hergin muntazam 3 tablet Dekort kullandigini belirtiyor. Kalca
agnlan Plérezi nedeniyle hastahaneye yattiktan ve kortizon tedavisi
basladiktan 6 ay sonra baslamis. Kalga agrilan nedeniyle hastaya
fizik tedavi ile ila¢ tedavisi uygulanmis. Fayda gérmedigi icin kii-
nigimize miracaat etmis.

Radyolojik muayenede: Sag femur basinda dancite artmasi,
femur bagi eklem yiiziinde intizamsizhk mevcut. (Resim 5)

Resim: 5
Hastanin dahili yénden yapilan tetkiklerinde baskaca patolojik
bir durum saptanmadi.
Tam : Kortizona bagh femur basinda avaskiiler nekroz.
Tedavi : Hasta semptomatik tedaviye alindi. Halen kontrol al-
tindadir.

OLGU 4. H. S, erkek, 42 yasinda, miracaat tarihi 16.3.1879

Sikayeti : Sol kalgasindaki agridan ve aksiyarak yirimekten

Hikayesi : Sikayetleri 5 yildanberi mevecutmus. Once hafif ola-
rak baslamig giderek artmis. Bir sire fizik tedavi uygulanmig. Fayda
goérmedigi iicn Klinigimize miracaat ediyor.

Muayene : Hastada yaygin Psoriasis mevcut. Bu hastaligi igin
10 yildanberi Kortizonda dahil ¢esitli ilaclar kullaniyormus. Hasta
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sola aksiyarak yiuruyor. Sol kalcada fleksiyon 100°, abdiuksiyon 30°,
ndduksiyon 35°, ic ve dig rotasyonlar 20°.

Radyolojik muayene : Sag femur basinda dansite artmasi, femur
basi ve acetabulum eklem yizlerinde intizamsizlik, segmenter kol-
laps, dejeneratif artritik degisiklikler mevcut (Resim 6).

Resim: 6

Tam : ldyopatik scl iemur basi avaskiler nekrozu-sekonder
dejeneratif artrit.

Ameliyat : 2.4.1979 tarihinde ameliyata alinan hastanin sol kal-
casina Wagner tipi total artropiasti ameliyati yapildi. Ameliyattan
tc ay sonraki kontrolunda sol kalganin agrisiz cldugu ve aksamadan
yuridugu sptandi (Resim 7).

Resim: 7
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OLGU 5., A. C., 43 yasinda, erkek, Buracaat tarihi 18.3.1976.

Sikayeti : Sag kal¢asindaki agn ve ylriyemeemkten.

H:kayesi : 7 ay 6nce sag kalca boélgesinde agri baslamis. Baslan-
gicta siyatalji tanisi konmus 2 ay ila¢c tedavisi gérdiikten sonra
3 hafta sure ile de fizik tedavisi uygulanmis. Baska bir hastaneye
muracaatinda yatirilmig ve Tbc. tanisi konarak antitiiberkulé tedavi
uygulanmis. Tum bu tedavilerden yararlanamayan hasta klinigimize
miiracaat etmis.

Muayene : Hasta her iki koltuk degnegi ile sag kalcasina yik
vermeden yirlyebiliyor. Sag kalca fleksiyon 90°, ekstansiyon nor-
mal, aiduksiyon 20°, addiksiyon 30°, rotasyon intern ve ekstern 15°.

Radyolojik muayene : Sag femur basinda dansite artmass, femur
bas! eklem ytiziinde eklem kikirdaginin subkondral bélgeden dekole
oldugu ve kollaps meydana geldigi gorildi (Resim : 8 a-b).

Resim: 8-a

Hastanin dahili yonden yapilan tetkiklerinde patolojik bir durum
saptanmadi. Femur basi avaskiler nekrozu ile birlikte bulunan di-
der hastaliklar yoniinden bir anormallik tespit edilmedi.

Tani: Sag idyopatik femur basi avaskiller nekrozu.

Hasta onerilen protez ameliyatini kabul etmediginden analjezik
ilaclar vetilerek taburcu edildi.
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Resim: 8-b

OLGU 6. V.Y, kadin, 26 yasinda, muracaat tarihi 23.5.1978.

Sikayeti : Sagda daha fazla olmak tzere her iki kalgasindaki
ogn ve yuriyememekten.

Hikayesi: 5 yil 6nce sag kalcasinda agri baslamis. Daha son-
ra sol kalcasinda da agri olmus. Ozellikle sagd taraftaki agn gide-
rek artmis. Sikayetleri nedeniyle belirgin bir tedavi gérmemis. Has-
tada 10 yildan beri tanisi konmus orak htcreli anemi mevcut. Bu
nedenle Fakiltemiz Dahiliye Kliniginde son yapilan kontrolunda
kalca sikayetleri yéniinden tetkik edilmek uzere Klinigimize goén-
derilmis.

Muayene : Sag kalca hareketleri ileri derecede agrih, kalgasini
30° fleksiyonda tutuyor. Hastanin ajite durumu nedeniyle kalca ha-
reketlerinin muayenesi ameliyatta narkoz altinda yapildi. Sag kal-
ca fleksiyon 80°, abdiiksiyon 20°, adduksiyon 20°, rotasyon intern
ve ekstern 20°, sol kalca fleksiyon 110°, abdiksiyon 30°, addiiksi-
yon 25°, rotasyon intern ve ekstern 20° bulundu.

Radyolojik muayenede her iki femur basinda kondansasyon art-
masl, eklem yizlerinde intizamsizlik, sag femur basinda deformas-
yon saptandi (Resim: 9).

Hastanin dahili tetkiklerinde : Sedim 1 saatte 3 mm., Hb: % 9.1,
Htc.: % 31, Lokosit 9000, Formiil |0kositlerde Comak % 2, parcals
% 42, Monosit % 2, Lenfosit % 54, Target (+ + +), Hipokromi (+),
Trombosit (+), ldrarda albiimin eser, Esbachda 2 gr., Fibrinojen
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550 mg %, Protrombin zamani 11/21 saniye, Uropepsinojen 2. Kan
sayiminda eritrosit 2.780.000, OEV 102, pithtilasma z. 5.5, PTT: 68",
ure, seker normal, kalevi fosfataz: 3.3, urik asit: % 2.5, total lipid
ve kolesterol normal bulundu.

Resim: 9

Tani : Sickle-cell anemiye bagl bilateral femur basi avaskiler
nekrozu.

Ameliyat : 4.7.1978 tarihinde ameliyata alinan hastanin sag kal-
casina translasyon osteotomisi uygulandi. Ameliyattan bir yil son-
ta yapilan kontrolunda sag kalcadaki agri sikayetlerinin gecmedigl
ve nekrozda gerilemenin olmadigi, osteotomi hattinda da psddoartro-
zun mevcut oldugu goérildi (Resim: 10).

Resim: 10
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TARTISMA

Kemikte avaskiiler nekroz ilk defa muhtemelen 1738 yilinda
ALEXANDER MUNRO tarafindan tarif edilmistir (18). Bilateral fe-
mur basi avaskiler nekrozu vakasi ilk defa 1926 yilinda FREUND
tarafindan bildirilmistir (16). 1934 de PHAMISTER hastaligin detayl
bir tanimlamasim yapmig, 1948 de ise CHANDLER yazdigi bir ma-
kalede hastaliga “kalcanin koroner hastah@’” adinm vermistir (16).

Non-travmatik femur basi avaskiler nekrozu olgularinda etyo-
patcgenezi aciklamak icin cesitli teoriler ileri suriimustir. Ozellikle
femur basi avaskiiler nekrozu ile birlikte bulunan durumlarda bu gibi
hastaliklarin etyopatogenezi ile avaskuler nekrozun olusumu ara-
sinda bir iligki kurulmak istenmistir. Ornegin Gaucher
avaskiiler nekroza Gaucher hicrelerinin femur basini besleyen da-
marlan tikamasi sebep olarak goésterilmistir (18). Gaisson hastali-
ginda ise basincin ani dismesi sonucu dokulardan ortaya cikan
azotun interstisyel bolgede birikmesi ve femur boynunda kemiksel
striktur icinde seyreden ve etrafi rijid elemanlarla cevrili olan da-
marlara yaptigi basi sonucu beslenmenin bozuldugu ileri surilmustur.
Sickle-cell anemi ve cesitli hemoglobinopatilerde ise kan viskozite-
sinde nisbi artis, staz ve tromboz sonucu avaskiiler nekrozun olus-
tugu bildirilmistir (1,18). DUBOIS ve COZEN sistemik lupus erite-
matozuslu 400 hastadan 11'inde kemikte avaskiiler nekrozun mey-
dana geldigini ve bu degisiklige sebep olarak muhtemelen lupus
eritematozustaki bir ilerlemenin neden olabilecegini éne surdiiler (16).

(Tablo: 1) in tetkikinden de gdrilecegi gibi femur bas. avaskiler
nekrozu ile birlikte gorilen hastaliklarin buyik bir kismi aslinda
cok nadir gorilen hastaliklardir. Bu gibi hastaliklarin bir kisminda
goriilen femur bas) avaskiler nekrozunun etyopatogenezini acikla-
mak icin ileri suriilen fikirler konuya tam aciklik getirememektedir.
Ancak yurdumuzda heniiz yeni uygulanmaya baslamakio beraber
bdbrek transplantasyonlarindan sonra bati literatirinde oldukca sik
avaskuler nekrozlarin gelistiginin bildirilmesi bunun disinda steroid
kullaniminda, asirt alkolizm, kronik karaciger hastaliklari, sistemik
kortikosteroid kullanimini gerektiren cesitli kollajen hastaliklar, hi-
perlipidemi, pancreatitis vs. gibi durumlarda avaskiiler nekrozun or-
tcya cikist icin br hipotez ileri surilmustir (2(,3,4,5,6,7,8,9,10,11,14,
17,19). Bu da kortikosteroidlerin kullaniminin karacigerde yagh de-
jeneresansa sebep olmasi, zaman zaman ortaya c¢ikan yad embo-
lileri sonucu femur basini besleyen damarlarda mikrovaskiiler em-
bolilerin meydana gelisi ve bunun sonucu olarak basin beslenmesin-
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de ortaya cikan bozulmadir (10,11). Ozellikle bobrek transplantas-
yonlarindan sonra viicudun bobregi reddetmesini énlemek icin kor-
tikosteroidlerin yiiksek dozda ve uzun siire kulanilmasi sonucu fe-
mur basi basta olmak lizere bircok kemikte avaskiiler nekrozlarin
gorilmesi bu hipotezle aciklanmak istenmektedir (7,9). Bu tir olgu-
larda. ameliyattan sonraki ¢ hafta icinde total 2960 mg.’a kadar
daha sonra da idame olarak giinde 30 mg.’a kadar Prednisolon ve-
rildigi bildirilmistir (7). HARRINGTON renal transplantasyon uygula-
nan 68 vakasindan 16 sinda bdyle bir tedaviden 3 ay sonrasindan
itibaren avaskiler nekroz goérildiginu bildirmistir. Yukarda acikla-
digimiz hipotez kesinlik kazanmamakla beraber kortikosteroidlerin
belirli bir siire yuksek dozda kullaniimalarindan sonra viicudun ce-
sitli kemiklerinde ve 6zellikle femur basinda avaskiiler nekroza ne-
den olduklar bugiin icin kabul edilmektedir. Ancak ne kadar siire ile
ve ne dozda bir steroid tedavinin avaskiiler nekroza sebep olabile-
cedi kesinlik kazanmamistir. Biz 6 olguluk serimizde 1 olguda avas-
kuler nekroza kesinlikle Sickle-cell aneminin 1 olguda ise steroid
tedavinin neden oldugunu saptadik. Kalan 4 vakadan ligiiniin anem-
nezinde ise uzun yillar kollajen hastaliklar nedeniyle cesitli ilac te-
davileri gérdigui saptanmigtir. Hastalarin kiltirel seviyesinin disik
olmasi _nedeniyle bu tedavilerin niteligini kesin olarak saptayama-
dik. Bir olgunun ise anemnezinden ve muayenelerinden ise hicbir
sonuj elde edilememis ve vaka kesin olarak idyopatik diye nitelen-
dirilmistir.

Non-travmatik femur bas: avaskiiler nekrozlarinin tedavisi icin
bugiine kadar cesitli ydntemler 6nerilmisti. KERBOUL ve MERLE
D.AUBIGNE 240 olguda e!de ettikleri sonuclara gére agrinin cid
madidi ve nekrozun hizla ilerlemedigi olgularda konservatif kalma-
yi, agn hastay: sakat birakacak derecede ise ve kollaps ilerleyici ise
ameliyatt 6nerirler (13). Burada cesitli osteotomiler, artrodez ve
artroplasti ameliyatlan distnilebilir. Basta nekrozun porsiyei oldu-
gu olgularda osteotomiler ve kombine grefleme ameliyatiari diisi-
nilebilir. Bu tir olgularda bazen iyi sonuclar alinmaktadir. Ancak
Lagta total harabiyet bulundugunde ve dejeneratif artritik degisik-

'ikler gelistiginde tercihan total protezle artroplasti uygulamak: ye-
rinde olur.

Biz 6 olgumuzdan 3 ine total protez uyguladik ve hastlarin Si-
kayetlerinin tamamen gectigini gozlemledik. Sickle-cell anemi nede-
niyle osteotomi uygulanan bir vakamizda ise sonu¢ kot olmustur.
Bir olgumuz konservatif tedaviye alinmrs olup halen iz'enmektedir.
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Diger bir olgumuz ise ameliyati kabul
ilag tedavisine alinmigtir.

.Sonugc olarak diyebiliriz ki klinik ve radyolojik olarak femur basi
-avaskiiler nekrozu tanisi konan olgularda anamnezde bir travma
veya cocukluk caginda gegirilmis Perthes hastaligi saptanamadi-
dginda etyolojiyi aydinlatabilmek icin tekrar detayl bir sekilde anam-
nez almak ve gerektiginde genis klinik tetkikler yapmak zorunludur.
Kortikosteroidler tibbin bircok dalinda kesin endikasyon bulduklar
durumlarda gercekten cok yararh ilaclar olmakla bercber cesitli
yan etkilerinin bulundugu da bir gercgektir. Bu bakimdan kesin en-
dikasyon bulunmayan vakalarda kullanmamak kesinlikle kullanmak
gerekiyorsa hastanin bu yazimizda belirtmeye c¢alistigimiz kompli-
kasyon acisindan iyi bir sekilde izlenmesi gereklidir. Bize bagvuran
6 olgunun da cok ilerlemis devrelerde gorilmis olmalan hastahigin
yeterince taninmadigini gostermektedir.

SUMMARY

Non-traumatic avascular Necrosis of the Femoral Head

Avascular necrosis of the femoral head may be caused by various reasons.
Among the most frequently encountered in the clinic are necrosis produced by
the damaged of the vessels supplying the head as a result of injury and Perthes-
calve-legg disease. Although avascular necrosis of the femoral head developing
besides the above cited two main groups were assessed as idlopathic previously
it has been possibi to elucidate etiogenesis in some cases by extensive studies
achieved during the last 20-30 years. In this study of ours attempts have been
made to describe experiences obtained by means of six cases of non-traumatic
avascular necrosis of the femoral head and treated in our Clinic during the years
1976-1979.
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